
استمارة تصریح بتركیب حشوات أسنان وقائیة  – نموذج
یقدم                                      برنامج تركیب حشوات أسنان وقائیة لكافة الأطفال في                                                                    .  یمُول ھذا البرنامج من جانب 
Wisconsin Seal-A-Smile، وھو برنامج تعاوني مقدم من تحالف صحة الأطفال لولایة ویسكونسن وإدارة الخدمات الصحیة بولایة ویسكونسن. سیحضر إلى المدرسة مقدم 
مرخص لخدمات طب الأسنان لتوفیر برنامج الحشوات الوقائیة بدون أي تكلفة علیكم. یشمل البرنامج: تقییم لتحدید ما إذا كان تركیب الحشوات الوقائیة ممكناً أم لا، وما إذا كان 

تركیب الحشوات الوقائیة ملائماً، ومعالجات بالفلوراید، وتوجیھات لتفریش الأسنان بفرشاة جدیدة. سیرُ سل إلیكم خطاب متابعة لإعلامكم بما تم إنجازه وبما یوصُ ى بھ 
للاحتیاجات المستقبلیة. وستلتزم كافة الإجراءات بالتوصیات الصادرة من جمعیة طب الأسنان الأمریكیة )ADA( ومراكز مكافحة الأمراض والوقایة منھا )CDC( الخاصة 
ببرامج تركیب حشوات الأسنان الوقائیة لطلبة المدارس. وھذا التصریح ساري حتى              ستبدال الحشوات الوقائیة المفقودة عند الفحص بعد عام من تركیبھا أو لتركیب 

.حشوات وقائیة على الأسنان التي لم یتم وقایتھا ھذا العام   

 __/__/__ تاریخ المیلاد _______________ :لطفلالأول لسم الا _____________ :الطفلاسم عائلة 

أنثى  ذكر  :ضع دائرة حول أحدھما _________________ :الصف الدراسي_________________________ :ة الطفل/معلم

أو أیة شركة تأمین خارجیة أخرى سداد مقابل أیة  Forward Health وأخول  فوروورد ھیلثأرغب في مشاركة طفلي في برنامج وقایة الأسنان لطلبة المدارس نعم،       
. ولایة ویسكونسن الخاصة بطفلي مع برنامج طلبة المدارسلوأصرح للمدرسة بمشاركة رقم بطاقة الطالب التعریفیة . خدمات تستحق الدفع

)بقیة الاستمارة وإعادتھا لمدرسة طفلك استیفاءیرجى (

)وقع وأعدھا لمدرسة طفلك.  (أرفض مشاركة طفلي في برنامج وقایة الأسنان لطلبة المدارسلا،       

____ /____/______ التاریخ _____________________/_________________________
الوصي /ینالوالدأحد ) توقیعال(           الوصي/ینالوالدأحد ) الاسم(

________________________________________________سبب عدم المشاركة؟ 

  .بناءً على تأمینھ الصحي من ھذه الخدمات أي طالب یحُرملن ما نوع التأمین على الأسنان لدى طفلك؟ 
  Forward Health/دیكیدیم/BadgerCare      مثل (تأمین خاصDelta  أوCigna   (   غیر ذلك تأمین       بدون  ______

غیر معلوم   غیر ذلك       ذو أصول لاتینیة     ):واحداً  حدد خیاراً (الأصل 

  سكان ألاسكا الأصلیین/ الأمریكیینھنود ال  آسیوي         أمریكي أفریقي  /أسود  أبیض   )واحداً  حدد خیاراً : (العرق
 غیر متوفر /غیر معلوم سكان جزر المحیط الھادئ / سكان ھاواي الأصلیین

)اضع دائرة حول أحدھم: (الأسئلة التالیة فیما یخص طفلك على جابةالإیرجى 

لا     نعم  ھل یتناول طفلك أیة أدویة موصوفة من قبل طبیب؟ . 1
_____________إذا كانت الإجابة نعم، ما نوعھا؟ 

لا     نعم   في نفس عمره؟   أطفال آخرینمن ھل یحتاج طفلك أو یتلقى رعایة طبیة أكثر . 2
لا     نعم    ھل یعاني طفلك من صعوبة في القیام بالأمور التي یقوم بھا معظم الأطفال في عمره؟   . 3
ھل یحتاج طفلك أو یتلقى أي علاج خاص، مثل العلاج الطبیعي، . 4

لا     نعم   النطق ؟  معالجةأو المعالجة المھنیة أو     
ھل یحتاج طفلك لإرشاد أو معالجة لمشاكل سلوكیة أو انفعالیة . 5

لا     نعم    في عمره؟  أطفال آخرینأو تأخر في المشي أو الكلام أو الأنشطة الأخرى التي یقوم بھا     
لا      نعم   شھراً على الأقل؟  12ھل دامت ھذه المشكلة أو متوقع أن تدوم لمدة : أعلاه) 5-1(في أي سؤال من " نعم"إذا اخترت 

لا     نعم   ) وخلافھ اللاتكستجاه الأدویة أو الطعام أو مثل الحساسیة ( ھل یعاني طفلك من أیة حساسیة
__________  إذا كانت الإجابة نعم، أي نوع؟

 أبداً    من عام  أكثرنعم، منذ  نعم، خلال عام   ھل فحُص طفلك من قبل طبیب أسنان؟   
_____________________________________ :اسم طبیب الأسنان الأساسي الخاص بطفلك

ھل ھناك أیة أمور أخرى تود إعلامنا بھا عن طفلك؟ 

للحصول على رعایة منتظمة  )طبیب أسنان للعائلة(مركز طب أسنان یوصى بشدة الاستعانة بفما زال . العلاج الذي سیتلقاه طفلك في ھذا البرنامج لیس بدیلاً عن رعایة الأسنان الاعتیادیة*
.ة قد ینصح بھا بعد استكمال طفلك لبرنامج صحة الفم والأسنان لطلبة المدارس ھذاوالتي تشمل أیة متابع


	Insert Targeted Grades: 
	Program Name: 
	Insert time: 


