GOBIERNO DE PUERTO RICO

DEPARTAMENTO DE EDUCACION
OFICINA DEL SECRETARIO

2 de julio de 2020

Subsecretario asociado, subsecretaria para Asuntos Académicos, subsecretaria de
Administracion, secretario asociado de Educacion Especial, secretarios auxiliares, directores
de divisiones, institutos y oficinas, gerentes y subgerentes, directores de areas y programas,
superintendente regionales, superintendentes de escuelas, superintendentes auxiliares,
facilitadores docentes, directores de escuela, enfermeras escolares y auxiliares de salud

ENLACE FIRMADO

Eligio Hernandez Pérez, Ed. D.
Secretario

EXTENSION PARA LA ENTREGA DEL CERTIFICADO DE EXAMEN ORAL POR LA
ORDEN ADMINISTRATIVA NUMERO 447

La Ley nium. 63 de 3 de agosto de 2017 declara, como Politica Publica del Gobierno de Puerto
Rico, garantizar el acceso a los servicios de salud oral a todos sus ciudadanos,
particularmente, la de los nifios en edad escolar. La ley establece que la madres, el padre o
el encargado de un menor de edad, matriculado en los grados: K, 2.9, 4.°, 6.1, 8.vo y 10.m°,
en una escuela, centro de cuidado diurno o centro de tratamiento social, publico o privado,
debera presentar un Certificado de examen oral, debidamente firmado por el odont6logo o
dentista licenciado en Puerto Rico. Este certificado evidencia que al menor se le ha practicado
un examen oral en el periodo de seis meses anterior al momento de comienzo de clases.

Para este afio escolar proximo a comenzar, el secretario de Salud ha firmado la orden
administrativa nim. 447, en la cual concede hasta 30 dias seguidos al comienzo del segundo
semestre de clases del afio escolar 2020-2021, a las madres, los padres o encargados de los
menores para presentar el Certificado de examen oral. La exencién responde a que, debido
a todas las medidas tomadas para prevenir la propagacion del COVID-19, trajo como
consecuencia que se afectaran las coordinaciones de las visitas a las oficinas dentales durante
la cuarentena.

Exhortamos a todos los directores que orienten a las madres, los padres o encargados sobre
esta orden administrativa. Se incluye el modelo del formulario del Certificado de examen oral.

Agradeceré el cumplimiento de esta encomienda.
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Segdn establece la Ley Nim, 63 del 2017, es requisito de matricula para los grados K, 2, 4, 6, 8 y 10mo de las escuelas de Puerto Rico el
presentar certificado de salud oral.

I.INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre del estudiante Sexo Edad | Grado que
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial F M cursa
Direccién fisica Direccion postal Telé&fonos

()

()

Nombre del padre, madre o encargado

Relacién con el menor Correo electrénico

[I. EXAMEN ORAL (A completar por el dentista)

SE REALIZO EVALUACION ORAL Fecha (dia-mes-afio): / /

Se ofrecié orientacién de prevencion e higiene

lll. RECOMENDACIONES:

Cuidado dental regular de rutina Tratamiento adicional al de rutina Referido para tratamiento especializado

NECESITA TRATAMIENTO URGENTE

se otorgd cita para tratamiento urgente en * referido para tratamiento urgente a; (*Institucién llena Seccidn V)
nuestra oficina el dia : / /
Dia / Mes / Afio Nombre del Doctor:

Area de especialidad:

IV. CERTIFICACION DEL PROVEEDOR

Certifico haber provisto las recomendaciones y servicios arriba indicados

Nombre del dentista Niimero de licencia
Direccidn fisica de la oficina Teléfonos
t )
)
Firma Fecha Correo electrénico
dia / mes / afio

V.PARA USO DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN CASO DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO URGENTE

NO tiene cita para tratamiento urgente. Razon:

Si tiene cita para tratamiento urgente. El dia / / con:
Dia Mes Afio Nombre del doctor

Nombre de la persona que otorga Nombre del funcionario escolar que recopila la informacion
la informacion

Firma de la persona que otorga la
informacion Fecha (dia — mes — afio) /
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