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School-Based Oral Health Program 

   What is fluoride varnish? 
Fluoride varnish is a coating that is painted on a child’s teeth 
to prevent or stop cavities 
 
Why is fluoride varnish recommended? 
Cavities can cause pain and infections that can be bad for 
children’s general health and lead to problems with eating, 
speaking, playing, and learning. Fluoride varnish makes teeth 
stronger, stops cavities from getting bigger, and prevents new 
cavities from forming. 
 
Is fluoride varnish safe? 
Yes. Fluoride varnish is safe for children of any age; it is used 
on babies from the time their first teeth come in. Risks are 
VERY RARE but may include labored breathing in asthmatic 
children, or nausea. If needed, the fluoride varnish may be 
immediately removed at school by simply brushing and rinsing 
the teeth. 
 
How is fluoride varnish put on teeth? 
Fluoride varnish is applied on the teeth with a brush. Your 
school health staff is trained and can do it easily and quickly. 
Placing fluoride on teeth does not hurt and there is no bad 
taste. The varnish may change the color of the teeth just after 
it is applied. Some kinds of varnish will make the teeth look 
yellowish, other kinds may make the teeth look less shiny. 
These changes are normal and will go away when you brush 
your child’s teeth the next day.  
 
How long does fluoride varnish last? 
The varnish sticks to the teeth until it is brushed away the next 
day, but the fluoride keeps working for several months to 
protect teeth. Varnish works best if it is applied on teeth 2 to 4 
times a year, as recommended by your child’s health care 
provider. 
 

   HELPFUL TIPS FOR AFTER VARNISH APPLICATION 
Wait until the next day to brush your child’s teeth. 
Give your child only soft foods for the rest of the day after 
treatment. Avoid giving your child hot, hard, or sticky foods 
after the fluoride varnish application. Hard or chewy foods 
might chip the varnish off. 

Student Name: _______________________________ 

Student ID: __________________________________ 

School: _____________________________________ 

Date of Birth: ________________________________ 

Grade: _____           Age: _____            Gender: ______ 

Parent Name: ________________________________ 

Parent Signature: _____________________________ 

Phone (Daytime):  ____________________________ 

ALL MEDICAL INFORMATION MUST BE COMPLETED 

1. Is child in good health?   YES    NO 

2. Is child under a physician’s care now?    YES      NO 
     If yes, please explain: ____________________________ 

______________________________________________ 
 

3. Is child taking any medication at this time?   YES      NO 
      If yes, please list medications: _____________________ 

______________________________________________ 
 

4. Please circle any illnesses or conditions your child has    
    EVER had: 
 

Tuberculosis  Hepatitis       Asthma   
Rheumatic   Fever Anemia       Heart Murmurs 
Epilepsy  Seizures       Convulsions 
Kidney Problems Liver Disease            Diabetes 
Immune Disorders Food Allergy       Glaucoma 
 

5. Other health problems: __________________________ 
_____________________________________________ 
 

6. Does child have allergies?     YES      NO 
     If yes, please list allergies: ________________________ 
     ______________________________________________ 
 

7. Has your child ever had prolonged bleeding after  
    surgery?    YES       NO 
 

8. When was the last time your child received a fluoride 
varnish application?   

     Estimated date: ________________________________ 

 

With your consent your child will be provided with a dental 
screening, oral hygiene education, and topical fluoride 
varnish application at no out-of-pocket cost to you. Please 
complete ALL information and SIGN the following 
statement and RETURN it to the school for your child to 
receive prompt services. Thank you for your participation. 



 
 

Clinica Dental 26-29 de abril 

 

 Programa de Salud Oral en la Escuela 
 
 

 

 
 

   ¿Qué es el barniz de fluoruro? 
El barniz de fluoruro es una cubierta que se pinta en los dientes 
de un niño para prevenir o detener las caries.  
 
¿Por qué es recomendado el barniz de fluoruro? 
Las caries pueden causar dolor e infecciones que pueden ser 
dañinas para la salud general de los niños y pueden causar 
problemas para comer, hablar, jugar y aprender. El barniz de 
fluoruro hace los dientes más fuertes, evita que las caries se 
agranden y previene que se formen nuevas caries. 
 

    ¿Es seguro el barniz de fluoruro? 
Sí. El barniz de fluoruro es seguro para niños de cualquier edad; 
es usado en los bebés desde el momento en que les salen sus 
primeros dientecitos. 
 

    ¿Cómo se aplica el barniz de fluoruro en los dientes? 
El barniz de fluoruro se pinta en los dientes con una brocha. El 
personal de salud de la escuela de su hijo está entrenado para 
hacerlo fácil y rápidamente. No hay dolor y el barniz no tiene 
mal sabor. El barniz puede cambiar el color de los dientes justo 
después de haber sido aplicado. Algunos tipos de barniz harán 
que los dientes luzcan amarillentos mientras que otros harán 
que los dientes luzcan menos lustrosos. Estos cambios son 
normales y desaparecerán cuando el niño se lave los dientes el 
próximo día. 
 
¿Cuánto tiempo dura el barniz de fluoruro? 
El barniz se pega a los dientes hasta que se cepillan el próximo 
día pero el fluoruro sigue trabajando por varios meses para 
proteger los dientes. El barniz trabaja mejor si es pintado en los 
dientes entre 2 y 4 veces al año, como sea recomendado por el 
proveedor de salud de su hijo. 
 
CONSEJOS ÚTILES LUEGO DE LA APLICACIÓN DEL BARNIZ 
Espere hasta el próximo día para cepillarle los dientes del niño. 
Dele al niño sólo alimentos suaves por el resto del día después 
del tratamiento. Evite darle a su hijo alimentos calientes, duros 
o pegajosos después de la aplicación del barniz. Los alimentos 
duros o gomosos pueden despegar el barniz. 
 
 

Nombre del Estudiante:________________________ 

# de Identificación del Estudiante:_______________ 

Escuela: ____________________________________ 

Fecha de Nacimiento:_________________________ 

Grado: _____        Edad: _____               Sexo:_______ 

Nombre del Padre: ___________________________ 

Firma del Padre: _____________________________ 

Teléfono (Durante el día):______________________ 

TODA LA INFORMACIÓN MÉDICA DEBE SER COMPLETADA 
 
1. ¿Está el niño en buena salud?   SÍ  NO 
2. ¿Está el niño bajo atención médica en este momento?    
SÍ      NO 
Si contestó sí, por favor explique:_____________________ 
________________________________________________ 
3. ¿Está el niño tomando algún medicamento en este 
momento?  SÍ      NO   
Si contestó sí, por favor escriba los medicamentos:_______ 
________________________________________________ 
4. Por favor circule cualquier enfermedad o condición que 
su hijo haya tenido durante su vida: 
 
Tuberculosis  Hepatitis  Asma   
Reuma   Fiebre   Diabetes 
Soplo en el Corazón Anemia 
Epilepsia               Convulsiones 
Problemas del Riñón   Enfermedad del Hígado  
Trastornos Inmunológicos 
Glaucoma 
 
5. Otros problemas de salud: ________________________ 
 
________________________________________________ 
6. Otras alergias:   SÍ  NO 
 
7. ¿Ha tenido su hijo alguna vez algún sangramiento 
prolongado después de una cirugía?  SÍ  NO 
 
8. ¿Cuándo fue la última vez que su hijo recibió una 
aplicación de barniz de fluoruro?  Fecha Estimada ________ 
   
   
 

Con su consentimiento, a su hijo se le 
proporcionará una evaluación dental, educación de 
higiene bucal y un barniz tópico de fluoruro. Por 
favor firme la siguiente declaración y devuélvala a 
la escuela para que su hijo reciba los servicios 
rápidamente.  Gracias por su participación. 

No habrá cargo por este servicio 


