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 بالمدرسة الأسنان صحة برنامج
 ) SDF( الفضة أمین ثنائي  فلورید حول إضافیة ومعلومات الموافقة نموذج

 
 ؟)SDFما ھو فلورید ثنائي أمین الفضة (

ھو سائل یمكن استخدامھ بالفرشاة على الأسنان لوقف تسوس الأسنان. یتم وضعھ على الأسنان دون ) SDFفلورید ثنائي أمین الفضة (
استخدام الإبر أو المثقاب، لذلك یمكن أن یكون مفیدًا بشكل خاص لسكان فیرمونت الذین یواجھون صعوبة في الوصول إلى رعایة صحة 

الحاجة إلى وضع حشوة منتظمة في السن المصابة ) SDFلاج تسوس الأسنان باستخدام فلورید ثنائي أمین الفضة (الأسنان. قد لا یمنع ع
 . في المستقبل

 على أسنان طفلي؟) SDFما ھي إجراءات وضع فلورید ثنائي أمین الفضة (
 سیقوم أخصائي صحة الأسنان بتجفیف أسنان طفلك. • 
 على التجاویف بكمیات صغیرة جدًا ویتركھا تجف لمدة دقیقة واحدة.) SDFسیضع فلورید ثنائي أمین الفضة ( • 
 سیحول التجویف إلى اللون الأسود. انظر الصور أدناه.) SDFلاحظ أن فلورید ثنائي أمین الفضة ( • 
 قد یشعر طفلك بطعم معدني في فمھ، والذي سیختفي بسرعة.  • 
 للجلد و/أو اللثة، سیحدث تلوین مؤقت.) SDFد ثنائي أمین الفضة (في حالة ملامسة فلوری • 
 .على سن بھ حشوة بلون السن، فقد یحدث تلوین) SDFإذا تم وضع فلورید ثنائي أمین الفضة ( • 

 یرُجى إبلاغ أخصائي صحة الأسنان إذا كان طفلك یعاني من أي من الحالات التالیة:
 الحساسیة للفضة أو المعادن الأخرى • 
 حات الفم المؤلمةتقر • 
 أي حساسیات جلدیة غیر طبیعیة • 

 بعد الإجراء: 
 یجب ألا ینظف طفلك أسنانھ بالفرشاة لبقیة الیوم.  • 
قد لا تشمل الآثار الجانبیة المذكورة أعلاه جمیع الآثار الجانبیة التي أبلغت عنھا الشركة المصنعة للدواء. إذا لاحظت آثارًا أخرى   • 

 غیر مذكورة أعلاه، فیرجى الاتصال بممرضة المدرسة.
یمكن لطفلك أن یتلقى فیھ   إذا لم یكن لدى طفلك طبیب أسنان منتظم، فسیساعدك أخصائي صحة الأسنان في العثور على مكان • 

 رعایة أسنان مستمرة وشاملة. 
 في غضون الأشھر الستة القادمة إذا لم یكن طفلك قد تلقى علاج الأسنان بعد.) SDFیجب تكرار علاج فلورید ثنائي أمین الفضة ( • 

 ):SDFالأسنان التي تم علاجھا باستخدام فلورید ثنائي أمین الفضة (

 
________________________، قرأت ھذا النموذج وفھمت العلاج. تم شرح العلاج، بما  أنا، __________________

في ذلك المخاطر والفوائد، بشكل مرضي وأتیحت لي الفرصة لطرح الأسئلة. أدرك أنھ لا یوجد وعد بأن ھذا العلاج سیكون ناجحًا.  
 ء. أوافق بموجب ھذا على قیام أخصائي صحة أسنان مرخص بتنفیذ ھذا الإجرا

 _________ توقیع المریض: ________________________التاریخ: _________________________ 
 توقیع ولي أمر المریض أو الوصي علیھ أو ممثلھ القانوني (إن وجد): ___________________________

 توقیع الشاھد: _________________________________________________ 

 ھذا الإذن صالح حتى یلغیھ ولي أمر الطفل أو الوصي القانوني علیھ.


