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REVISIONS DENTALS DELS ESCOLARS DE L’A.B.S CARDEDEU  

 
Com cada any, un cop iniciat el curs escolar comencem les revisions dentals escolars . 
 
Enguany,  realitzarem les revisions a l’alumnat d’I4, de 1er ,6è i 3er de primària. 
 
L’Objectiu d’aquestes revisions és prevenir i detectar precoçment possibles alteracions de la salut bucodental 
dels nens i nenes. A més a més, ens ajuda a programar les activitats preventives en nens d’alt risc cariogènic. 
 
A la revisió valorarem quatre aspectes: 
 

- L’ existència de càries 

- L’ evidència d’ una oclusió correcta 

- L’ estat de les genives 

- Nivell d’ higiene en el moment de fer la inspecció 
 
Amb les dades obtingudes, l’ Equip de Salut Escolar del CAP Cardedeu confecciona una carta individual per a 
cada nen, dirigida als pares, especificant el resultat de la revisió i les necessitats de tractament. 
 
Els nens  detectats amb càries o risc de càries s’ inclouen dins d’ un  programa preventiu que inclou: 
 

- Aplicació tòpica de gel de flúor cada 6 mesos com a pauta preventiva. 

- Realització de segellat de fissures de les dents definitives erupcionades en els nens de 6 i 12 anys ( 
generalment) per ajudar a evitar la formació de càries ens les solcs i fissures naturals d’ aquests 
queixals 

- Tartrectomies (neteges bucals) en dentició permanent quan es detectin càlculs (tosca dental) i /o 
pigmentacions extrínseques (taques dentals externes) en dentició permanent, que siguin incompatibles 
amb la salut gingival. 

 
 
 
 
Agraïm la vostra col·laboració i us emplacem pel proper curs 2020/2021 
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