Nombre: _________________________________________Fecha de Naciemiento__________
Fecha de hoy:______________________________
Voluntario:________________________
Cepillando?  Si  No


Veces por día:  1  2  3 
   
Con pasta   Si   No

Tiene dolor:  Si   No 


Tomando dulces/cana/gaseosa cada dia   Si   No
Padres cepillando:  Si   No 

Consultando con una dentista   Si   No 


Fluoro applicado hoy:   Si   No
Recibio Cepilla hoy;   Si   No
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