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 .ورکړئ بیرتھ یې تھ  ښوونځي ماشوم خپل د او کړئ یې لاسلیک کړئ، ډک معلومات لاندې وکړئ  مھرباني 

 

 : __________نٻټھ زٻږون د________________________________  نوم وروستی او لومړی  ماشوم د

 لھ لارې  کومې درملنې وړاندې کیږي؟) Smiles Dental Health Program 802زما د ماشوم د غاښونو د روغتیا برنامې (
 وارنش فلورایډ د او پاکولو  غاښونو د سکرینینګ، غاښونو د ) Smiles Dental Health Program 802( برنامھ روغتیا د غاښونو د ښوونځي  د ستاسو

 ). ولري شتون چې چیرتھ( کوي وړاندیز خدمتونھ
 

 د ستاسو  پرتلھ پھ) Smiles Dental Health Program 802( برنامې روغتیا د  غاښونو د ښوونځي خپل د دې ماشوم ستاسو چې کوو سپارښتنھ موږ 
 .لرئ مرکز  ډول دغھ تاسو کھ کړي،  ترلاسھ پاملرنھ لارې لھ مرکز  منظم پاملرنې  د  غاښونو

 
 

 د درملنې لپاره رضایت: 
 

 پدې چیرې کھ  پوھیږم زه. واخلي برخھ کې ) Smiles Dental Health Program 802( برنامې روغتیا د غاښونو د ماشوم زما غواړم زه ، ھو ☐
 ترلاسھ راپور موندنو اړوند د  څخھ کوونکي  چمتو پاملرنې لومړۍ د غاښونو د Smiles 802 د بھ ھغھ  نو  وي، شوی لیست ډاکټر غاښونو د کې فورمھ
 لھ پراساس ارزونې د ونکيکو چمتو  پاملرنې لومړنۍ د غاښونو  د  Smiles 802 د پرتھ  مشورې  ډاکټر غاښونو د  ممکن ماشوم زما  چې پوھیږم  زه. کړي
 :کړي ترلاسھ خدمات ټول لاندې یا یو کوم څخھ لاندې
  سکرینینګ غاښونو  د •
 پاکول  غاښونو  د •
 وارنش  فلورایډ •

 

 . واخلي برخھ کې ) Smiles Dental Health Program 802( برنامې  روغتیا د غاښونو د دې ماشوم زما چې  غواړم نھ  زه  ،نھ ☐
 
 

 د معلوماتو شریکولو لپاره رضایت: 

 د  لارې لھ برنامې  Smiles 802 د  تاسو او وي  شوی ذکر ډاکټر غاښونو د کې فایل پھ ماشوم  د ستاسو  کھ: سره ډاکټر غاښونو د  ماشوم د  ستاسو
 شریکول معلوماتو دې د. شي  شریک سره ھغې/ھغھ لھ بھ معلومات  اړه پھ خدماتو شویو ورکړل د  نو کړئ، انتخاب کول  ترلاسھ پاملرنې غاښونو
 : دي لازمي

 . شي شریک سره ډاکټر غاښونو د  شوي ذکر  کې فایل پھ ھغې/ھغھ د علوماتم ماشوم د  زما غواړم زه ،ھو ☐ 

 د بھ ماشوم زما  چې  پوھیږم زه . شي شریک سره ډاکټر غاښونو د شوي  ذکر کې فایل پھ ھغې/ھغھ د معلومات ماشوم د زما  غواړم نھ زه ،نھ ☐
802 Smiles کړي نھ  ترلاسھ پاملرنھ غاښونو د  لارې لھ برنامې. 

 ماشوم  د  ستاسو  غواړي ) Vermont Department of Health( څانګھ روغتیا د ورمونټ د: سره څانګې روغتیا د ) Vermont( ورمونټ د 
 اجازه تھ  کوونکي چمتو پاملرنې  لومړنۍ د غاښونو  د Smiles 802 د  تاسو آیا. وکړي ارزونھ اغیزمنتوب د برنامې دې د ترڅو  وکاروي معلومات
 : دي اختیاري شریکول دا ؟کړي شریک سره څانګې روغتیا د) Vermont( ورمونټ  د ریکارډونھ درملنې غاښونو د ماشوم د ستاسو چې ورکوئ 

 

 د  ریکارډونھ روغتیا د غاښونو د ماشوم د زما چې ورکوم اجازه تھ کوونکي چمتو پاملرنې لومړۍ د غاښونو د Smiles 802 د  زه  ،ھو ☐
 . کړي  شریک  سره  څانګې روغتیا د ) Vermont( ورمونټ

 د ریکارډونھ روغتیا د غاښونو د ماشوم  د  زما کوونکی چمتو  پاملرنې لومړۍ  د غاښونو د  Smiles 802 د چې  ورکوم نھ اجازه  زه ، نھ ☐
 .کړي  شریک  سره  څانګې روغتیا د ) Vermont( ورمونټ

 
 ☐: کوئ شریکھ پھ ساتنھ ماشوم دې د   تاسو کھ یا ، یاست والدین پالونکي یا رضاعې تاسو کھ وکړئ نښھ دلتھ وکړئ مھرباني

 : __________نٻټھ: ________________________________________ لاسلیک سرپرست/والدینو د
 
 : ___________________________________________________نوم شوی  چاپ سرپرست/پلار یا مور  د
 

  .شئ لاړ تھ ڼې پا  راتلونکې وکړئ مھرباني نو ورکوئ، اجازه ګډون د کې برنامې روغتیا غاښونو د Smiles 802 د تھ ماشوم خپل تاسو کھ
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 د ماشوم د غاښونو د روغتیا سوابق/مخینھ: 

 وه؟ کلھ لیدنھ وروستۍ ټولو  تر غاښونو د ماشوم  د ستاسو

  بوتللی دی نھ تھ ډاکټر غاښونو  د ھیڅکلھ  دمخھ  وخت  ډٻر څخھ  کال یو لھ  کې  کال تٻر پھ

 ______________________________________ دی؟ څوک  ډاکټر غاښونو  د لومړنی ماشوم د ستاسو  نو  وي، چیرې کھ

 د چې ولرئ  یاد پھ. شي کړی  ونھ انکار څخھ خدمت د  املھ لھ نشتوالي پوښښ  د بیمې د بھ تھ ماشوم ھیڅ  لري؟ بیمھ ډول کوم روغتیا د غاښونو د  ماشوم ستاسو
802 Smiles  میډیکاډ لپاره خدماتو شویو  چمتو تھ ماشوم ستاسو ممکن کوونکی چمتو پاملرنې لومړۍ د  غاښونو د )Medicaid (واستوي بل تھ. 

Medicaid/Dr. Dynasaur - آیډي میډیکیډ د ماشوم  د ستاسو )Medicaid ID  (شمٻره__________________ : 
 Delta Dental((  Tricare( ډینټل ډیلټا توګھ، پھ بیلګې  د( بیمھ غاښونو د خصوصي

 __________________ نور          نشتھ بیمھ
 نلرم پوھھ اړه پدې

 نھ ھو  )حساسیت وړاندې پر  شیانو داسې نور او سلور،  لیټیکس،  خواړو،  درملو، د توګھ، پھ بیلګي د ( لري؟ حساسیت کوم ماشوم  ستاسو آیا

 ______________________________________________________________ ډول؟ کوم نو  ھو، کھ

 د ماشوم طبي مخینھ (سوابق): 

   لري؟  معلولیت یا ستونزه روغتیایي احساساتي یا  کړې، زده د  ھني،ذ  فزیکي، ماشوم  ستاسو آیا

 کوم  غوره یې ورکول نھ ځواب  نلرم پوھھ اړه پدې  نھ        ھو

 برابرې اسانتیاوې غوره مھال  پر لیدنې د  غاښونو د تھ ماشوم ستاسو شو کولی څنګھ موږ  نو وي، ورکړی ځواب ھو تھ پوښتنې مخکٻنۍ تاسو کھ
   ______________________________________________________________________________________کړو؟ 

 اختیاري ډیموګرافیک معلومات:

 کوم  غوره ورکول نھ ځواب  ښځینھ  نھ او نارینھ نھ  ښځینھ  نارینھ  :جنس  شوی ټاکل وخت پر  زیږون د

 ټولو د برنامھ زموږ  چې کړو ترلاسھ ډاډ غواړو موږ چې  کوو ځکھ پوښتنھ دا موږ. ده اړه پھ پیژندنې د توکم او نژاد د ماشوم  د  ستاسو پوښتنھ راتلونکې
 . کړي نھ څرګنده ډول دقیق پھ پیژندنھ ماشوم د ستاسو  ممکن انتخابونھ ځواب د چې پوھیږو موږ. ورکوي خدمات تھ خلکو توکمونو او نسلونو

 .) کیږي پلي چې  کړئ نښھ څھ ھغھ ټول وکړئ مھرباني( کوي؟ تشریح غوره ماشوم  ستاسو یو کوم لاندې

  لرونکی ھویت اصلي الاسکا د یا  امریکایي اصلي بل یا ابیناکي

  ویتنامي یا نیپالي ھندي، آسیایي چینایي، توګھ، پھ مثال د امریکایي،  آسیایي یا آسیایي

  امریکایي افریقي یا تور

  برازیلي یا وینزویلایي، مکسیکي،  توګھ، پھ مثال د لاتینکس،  یا لاطیني،  لاتینو، یا ھسپانوي

 )دی جاري  کې پاڼھ راتلونکې پھ لیست( افریقا شمالي د یا ختیځ منځني د
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  اوسیدونکی ټاپوګانو پاسیفیک نورو  د  یا ھاوایي اصلي

  امریکایي اروپایي یا سپین

 : ___________________________ کړئ یې شریک  وکړئ مھرباني لرونکی، قومیت یا نژاد  اضافي بل یو

 ورکم  ځواب چې  غواړم نھ زه

 

  کړو؟  ترلاسھ پوھھ اړه پھ ماشوم  د ستاسو پرې موږ  غواړئ تاسو چې لري شتون  څھ  نور آیا

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

 

 .واستوئ تھ ښوونځي ماشوم خپل د بیرتھ فورمھ شوې  لاسلیک او شوې  بشپړ
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