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Formulario de Autorizacidon para la Pasta Dental con Flaor
(Pasta dental a granel/proporcionada por el programa)

Este Formulario de Autorizacion para la Pasta Dental debe ser firmado por uno de los padres si:
e Se usa una pasta dental con flior para nifios mayores de 2 afios
e Se usa una pasta dental sin flior, independientemente de la edad

Este formulario también debe estar firmado por un dentista o un proveedor de atencién médica si usa

pasta dental con fldor en nifios menores de 2 afios a los que ya le salieron dientes, segun lo recomendado
por la Asociacion Dental Americana (ADA).

Nombre del Nifio(a): Edad y Fecha de Nacimiento:
Fecha de Inicio: Fecha de Finalizacion: (hasta 12 meses después de
‘lafecha de inicio’)
[ [

Instrucciones Especiales:

Pasta dental proporcionada por el programa (para ser completado por el proveedor de cuidado infantil)

Nombre de la pasta dental:

Ingrediente Activo: Fecha de Incio:
[

Posibles efectos secundarios: Mas informacion sobre el producto:

Autorizo el uso de la pasta dental proporcionada por el programa para mi hijo(a).

Firma del Padre, madre o tutor Fecha

*Firma del proveedor de atencién médica Fecha
(Solo requerido para nifios menores de 2 afios que estén usando pasta dental con fltor).

Objetivo del | Eliminar la placa dental/ restos de comida en los dientes y prevenir la caries
medicamento:
Modo: Toépico
Cantidad a e La cantidad del tamafio de un grano de arroz para nifios menores de 3 afios
administrar: e La cantidad del tamafio de un guisante: para nifios de 3 afios en adelante
*segun las recomendaciones de la Asociacién Dental Estadounidense
Cuando debe ser Unavez al dia
aplicado:
Almacenamiento: | Temperatura ambiente
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