
 

06/25النسخة المعدّلة.  المدرسي.  All Kidsعلى علاج الأسنان ضمن برنامجالإقرار بالموافقة نموذج   
 یرُجى الكتابة بالحبر 

 املأ الاستمارة وأعدھا إلى المدرسة (فقط إذا كنت ترید ھذه الخدمات)  

 تاریخ الفحص: 

 الخدمات المقدّمة من قبل: 
Miles of Smiles, Ltd. 
2424  N 8th St  
Pekin, IL 61554-1547 
309-382-6404 

    اسم المدرسة (أو المعرض الصحي): 
       المدرّس:
       المقاطعة: 

 اسم الطبیب:         لا   \نعم     ھل لدیك طبیب أسنان؟

 
    الصف:

 
 الاستفادة من خدمات علاج الأسنان. یرُجى تقدیم ھذه المعلومات فقط إذا كنت ترغب في 

 في المدرسة.  Miles of Smiles, Ltdالخدمات ستقُدَّم من قبِل 
 :عزیزي ولي الأمر

مع وزارة الرعایة الصحیة وخدمات الأسرة في ولایة إلینوي، وذلك لتقدیم خدمات علاج الأسنان إلى الأطفال الذین  Miles of Smiles, Ltdتتعاون شركة 
یة توُضع على الأسطح  قالحشوات الوقائیة (وھي طبقة وا  ووضعتتضمن الكشف أو الفحص وتنظیف الأسنان والعلاج بالفلوراید قد ھذه الخدمات یستوفون الشروط. 

و صحة الفم العاملون في الصحة العامة والحاصلون على ترخیص مختصالماضغة للضروس الخلفیة). سیحضر إلى مدرسةِ طفلك أطباء الأسنان المرخص لھم أو 
  جمیع المعلومات تقدیم، یجب علیك حتى یتلقى ابنك ھذه الخدماتفم المسجّلون، أو مساعدو أطباء الأسنان، وسیكون معھم معدات متنقلة. الصحة و مختصوشھادة، أو 

 في المكان المخصص. بالإضافة إلى التوقیعالمطلوبة أدناه، 
 YYYY/  DD / MMتاریخ المیلاد:         اسم طفلك القانوني: 

 أنثى ذكر  :  جنسال         العنوان: 
     :#رقم الھاتف        الرمز البریدي: \المدینة 

 لا نعم أم    :Medicaid/All Kidsھل طفلك مُسجّل في برنامج 
 إذا كانت الإجابة "نعم"، فیرُجى إدراج رقم تعریف المستفید الخاص بطفلك: 

 نفقات العلاج** Medicaid/All Kids**سیتحمل برنامج  
      

 ) MEDI-PLAN(رقم التعریف المكتوب على ظھر بطاقة 
النموذج مكتملاً، فقد یقتصر التأھل للفحص على طلاب ریاض إذا لم تقدّم  لا نعم أم    ؟خاصة أسنانھل لدى طفلك تغطیة من شركة تأمین 

 الأطفال وطلاب الصفین الثاني والسادس) 
 (شركة تأمین علاج الأسنان التي ستتحمل النفقات) إذا كانت الإجابة نعم، یرُجى كتابة جمیع معلومات التأمین أدناه: 

             :الأسناناسم شركة تأمین 
            (الولایة):  الأسنانعنوان شركة تأمین 

  رقم خطة تأمین الأسنان أو رقم المجموعة:    بالعضو أو الموظف: )SS(ٍٍ  رقم العضو أو رقم التأمین الاجتماعي الخاص
  تاریخ میلاد العضو أو الموظف:        اسم العضو أو الموظف:

          مختلفاً عن عنوان الطفل): عنوان العضو أو الموظف (إذا كان 
 

 
 لا  نعم أم  ھل یعاني طفلك أیاً من الحالات الآتیة؟   المعلومات الطبیة:

 إذا كانت الإجابة نعم، فضع علامة بجانب كل ما ینطبق على حالة طفلك مما یلي:

 الفیروسي التھاب الكبد      الربو   

 الصرع     مرض السكري   

 قلبیة (حالیاً) ةنفخ   

 اضطراب أو مرض في الدم   

 الحمى الروماتیزمیة أو داء القلب الروماتیزمي   
 لا نعم أم   ھل یحتاج طفلك إلى تناول مضاد حیوي وقائي؟

إذا كانت الإجابة نعم، فیرُجى كتابة جمیع    لا نعم أم      ھل یتلقى طفلك أي أدویة؟ 
 حالیًا:الأدویة التي یتلقاھا 

 لا نعم أم    ھل یعاني طفلك حساسیة الفضة؟ 

إذا كانت الإجابة نعم، فاكتب   لا نعم أم    ھل یعاني طفلك أي نوع حساسیة؟ 
 جمیع أنواع الحساسیة:

 لا نعم أم    ھل لدى طفلك أي حالة طبیة أخرى أو احتیاجات خاصة؟ 
 : خاصةالحتیاجات الاخرى أو  الأطبیة ال تحالاال إذا كانت الإجابة نعم، فیرُجى كتابة

 وھو علاج جدید في طب الأسنان لمكافحة التسوّس!  )،SDFفلورید ثنائي أمین الفضة (تم اعتماد العلاج بجدید: 
ثنائي یشیع تسوّس الأسنان بین الأطفال، لكن ثمة الآن بدیل آمن وخالٍ من الألم لعملیات المثقب السني التقلیدیة. ھذا البدیل یدُعى فلورید   SDFممیزات الـ

)، ویسُتخدم لمنع التسوّس من FDAھو مضاد حیوي سائل مصرّح بھ من قبل إدارة الغذاء والدواء في الولایات المتحدة ( SDF). الـSDFأمین الفضة (
 باستخدام فرشاة. SDFالتكوّن أو التفاقم أو الانتشار إلى أسنان أخرى. یوُضع الـ

 

 

 البدائل: 

  *من دون العلاج،

 قد یتفاقم تسوّس السن ویسبب ألمًا.

 . السن خلع  وأتاج الأسنان  وأالبدائل الأخرى: الحشو 

 عن الحاجة إلى حشو الأسنان التقلیدي.  SDFقد لا یغُنیك العلاج بالـ المخاطر:
 .إنھ فعال، ذلك دلیل على SDFسوّس بلون داكن بسبب الـتالسن الم بغطیص *من الطبیعي أن 

 بغ الأجزاء السلیمة من السن. *قد یسبب الدواء مذاقاً معدنیاً مؤقتاً في الفم. ط*لن تص
وسیختفي في غضون   غیر مؤذي، لكن ذلك SDFمؤقتاً عند ملامستھ للـ جلدبغ الطصیقد 

 أسبوع. 

 المخاطر الممكنة وأتفھّمالمقترح،  SDFالمعلومات الخاصة باستخدام علاج وفھمت فھمًا كاملاً **أقرّ بأنني قد قرأت 
 إن استدعت الحالة ذلك. SDFأوافق على استخدام ، وأقُرِّ بأنھ لا توجد موانع طبیة لاستعمالھ. SDFتصاحب العلاج بالـقد التي 

 
  التاریخ:    : SDF**توقیع الموافقة على العلاج بالـ

 ھذه الخدمات)  ترید(فقط إذا كنت توقیع ولي الأمر  مطلوب**مھم: 
الموضّح أعلاه، كما أسمح لممرضة المدرسة أو ممثل المدرسة  علاج الأسنان  . أقرّ وأوافق على أن یتلقى ھذا الطفلعلیھ) أو الوصي القانوني( أنا والد الطفل القاصر المذكور أعلاه

سیمنح أیضًا الإذن لوزارة الصحة العامة بولایة إلینوي بتقدیم مراجعاتٍ لضمان الجودة، ھذا   ومقدمي خدمات رعایة الأسنان بالاطّلاع على سجلات طب الأسنان الخاصة بالطفل.
 باستبدال الحشوات الوقائیة إذا استدعى الأمر. وذلك من خلال تقییم الحشوات الوقائیة التي تلقاّھا طفلك في المدرسة. بناءً على التقییم، تخُوّل ھذه الموافقة أیضًا مقدّم الرعایة 

، وذلك بغرض تنفیذ إجراءات الدفع المتعلقة بھذا الطلب. القاصر المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بالطفل واستعمالالقانون، أوافق على مشاركة بھ  الحد الذي یسمحضمن 
 .Miles of Smiles, Ltdبموجب ھذا الطلب، أفوّض وأوجّھ بأن تدُفع مستحقات علاج الأسنان مباشرة إلى شركة 

 التاریخ:  خط واضح: أحرف كبیرة والاسم ب **التوقیع: 
 

 
          :مختص صحة الفمالأحرف الأولى من اسم             ):  DDS/DMD/PHDHالأحرف الأولى لمقدم الخدمة (   الأسنان ھناك! إذا كان لدیك طبیب أسنان بالفعل، فتلقّ علاج    


