
 
 

કૃપા કરી ઇંક વડે િપ્રન્ટ કરશો 

ઑલ િકડ્સ સ્કૂલ-બઝે્ડ ડેન્ટલ પ્રોગ્રામ દંતિચિકત્સા સંમિત પત્રક સંસ્કરણ 06/25 

સેવાઓ પૂરી પાડનાર: 
િવગતો ભરો અને શાળાને પરત કરો  

(જો તમે આ સેવાઓ ઇચ્છતા હોવ તેવા િકસ્સામા ંજ) 

શાળાનુ ંનામ (અથવા હેલ્થ ફેર): 

માઇલ્સ ઑફ સ્માઇલ્સ, િલિમટેડ 
2424 N 8th St 

Pekin, IL 61554-1547 

 

િશ�ક: ગે્રડ (ધોરણ): 309-382-6404 

કાઉન્ટી: 

શું તમારા ડેિન્ટસ્ટ (દંતિચિકત્સક) છે: હા / ના ડેિન્ટસ્ટનું નામ: તપાસની તારીખ: 

જો તમે આ દાંત સંબંિધત સેવાઓ માઇલ્સ ઑફ સ્માઇલ્સ, િલિમટેડ �ારા શાળા ખાતે પૂરી પાડવામાં આવે તેમ ઇચ્છતા હોવ 

તેવા િકસ્સામાં જ િનમ્�િલિખત માિહતી પૂરી પાડશો. 

િપ્રય માતા-િપતા અથવા વાલી, 
માઇલ્સ ઑફ સ્માઇલ્સ, િલિમટેડ અને ઇિલનોય િડપાટર્મેન્ટ ઑફ હેલ્થકેર ઍન્ડ ફેિમલી સિવર્િસઝ (સ્વાસ્થ્યકાળ� અન ેપિરવાિરક સેવાઓ માટેનો િવભાગ) �ારા 
પાત્ર હોય તેવા બાળકો માટે દાંતના સ્વાસ્થ્ય સંબંિધત સેવાઓની વ્યવસ્થા કરવામાં આવી છે. આ સેવામાં એક તપાસ/સ્ક્રીિનંગ, સફાઇ, ફ્લોરાઇડ થકી સારવાર અને 
સીલન્ટ્સ (પાછળના દાંતોની ચાવવાની સપાટીઓ પર એક ર�ા�ક આવરણ)નો સમાવેશ થઈ શકે. લાયસન્સ ધારક ડેિન્ટસ્ટ અથવા લાયસન્સ ધારક અને પ્રમાિણત 
�હેર સ્વાસ્થ્ય દંત આરોગ્ય િનષ્ણાતો, લાયસન્સ ધારક (નોંધણી થયેલ) દંત આરોગ્ય િનષ્ણાતો, અને દંત સ્વાસ્થ્ય સહાયકો તમારા બાળકની શાળામાં સાથે લઈને 
ફરી શકાય તેવા સાધનો લાવશે. તમા�ં બાળક આ સેવાઓ પ્રા� કર ેતે માટે થઈને, એ અિનવાયર્ છે કે તમે એવી તમામ માિહતી પૂરી પાડો જનેે માટે નીચે િવનંતી 
કરલેી છે અને સૂચવેલા ભાગમાં સહી કરો. 

તમારા બાળકનું કાનૂની અહેવાલોમાંનુ ંનામ: જન્મ તારીખ: મમ  / િદિદ  / વવવવ 

સરનામંુ: િલંગ:  પુ   �ી 
 

સીટી / િઝપ કોડ: ફોન #: 
શંુ તમારા બાળકની નોધંણી ’મેિડકેઇડ/ઑલ િકડ્સ’ કાયર્ક્રમમાં થયેલી છે: જો હા, 

તો તમારા બાળકનો રીસેિપઅન્ટ (પ્રા�કતાર્) આઇડી નંબર ઉમેરો: 

**મેિડકેઇડ/ઑલ િકડ્સને િબલ મોકલવામાં આવશે** 

 
 હા અથવા  ના 

 
 

(મેિડ-પ્લાન કાડર્ના પાછલા ભાગ પરનો આઇડી નંબર) 

શંુ તમા�ં બાળક ખાનગી દંત વીમા હેઠળ આવરાયેલું છે: હા અથવા  ના (જો અપૂણર્ હોય તો, ફ� ગે્રડ K, 2 (બીજંુ), અને 6 (છ�ંુ) તપાસ 
માટે પાત્ર હોય તેવંુ બન)ે 

જો હા, તો કૃપા કરીન ેનીચે વીમા સંબંિધત તમામ માિહતી ભરશો: (દાંત માટેની વીમા કંપનીન  ેિબલ મોકલવામાં આવશે) 

દંત વીમા કંપનીનું નામ: 

દંત વીમા કંપનીનું સરનામંુ (સ્ટેટ): 
 

સભ્ય/કમર્ચારી આઇડી અથવા SS #: દંત વીમા યોજના અથવા જૂથ #: 

સભ્ય/કમર્ચારીનું નામ: સભ્ય/કમર્ચારીની જન્મ તારીખ: 

સભ્યનું/કમર્ચારીનુ ંસરનામંુ (જો બાળક કરતાં અલગ હોય તો): 

  



 

તબીબી માિહતી: શંુ તમારા બાળકને િનમ્�િલિખત સ્વાસ્થ્ય િસ્થિતઓમાંની કોઈ છે?  હા 
અથવા 

  ના 

જો હા, તો લાગ ુપડતી બધી સ્વાસ્થ્ય િસ્થિતઓ નીચ ેઅંિકત કરો: શંુ તમા�ં બાળક કોઈ દવાઓ લઈ ર�ુ ંછે?   હા   ના જો હા, તો કૃપા કરી હાલની તમામ દવાઓ 
સૂિચબ� કરો: 

 અસ્થમા (દમ)  હેપટાઇિટસ        

 ડાયબીિટઝ  એિપલપે્સી (ખેંચ)   શંુ તમારા બાળકને ચાંદીની એલજ� (પ્રિતિક્રયા) થાય છે?   હા   ના  

 હાલ ચાલ ુહ્રદયનો ગણગણાટ વાળો અવાજ  શંુ તમારા બાળકને કોઈ એલજ�ઓ છે?   હા   ના જો હા, તો તમામ એલજ�ઓ સૂિચબ� કરો: 

 ર�ના િવકારો અથવા રોગ      

 �મૅિટક ચેપ અથવા �મૅિટક હ્રદય રોગ  શંુ તમા�ં બાળક અન્ય તબીબી િસ્થિત(ઓ) અને/અથવા િવશેષ જ�િરયાતો ધરાવે છે?  હા અથવા  ના 

શંુ એક ઍિન્ટબાયૉિટક આગોતરી દવાની જ�ર છે?  હા  ના જો હા, તો કૃપા કરી સૂિચબ� કરો: 

નવંુ: િસલ્વર ડાયએમાઇન ફ્લોરાઇડ (SDF) અિધકૃિત, દાંતના પોલાણ સામે લડવા માટે દાંતની એક નવી સારવાર!  

SDFના લાભો: બાળકોમા ંદાતંમા ંપોલાણ થવા સામાન્ય વાત છે, પરંત ુહવે પોલાણની અંદર કોતરવાની પરંપરાગત પ્રિક્રયા કરાવવાન ેબદલે, િસલ્વર ડાયએમાઇન 
ફ્લોરાઇડ (SDF) તરીકે ઓળખાતો એક સલામત, પીડારિહત િવકલ્પ છે. SDF એ FDA �ારા માન્ય ઍિન્ટબાયૉિટક પ્રવાહી છે જનેો ઉપયોગ પોલાણ બનતા,ં ત ે
િવસ્તરતા અથવા અન્ય દાતંમા ંફેલાતા અટકાવવામાં મદદ માટે થાય છે. SDF એક બ્રશ વડે લગાડવામા ંઆવે છે. 

 

િવકલ્પો: જોખમો: *SDF સારવાર થકી પરંપરાગત રીત ેપોલાણ ભરવાની જ�િરયાત દૂર ન થાય 
તેવંુ બની શકે; 

 

*કોઈ સારવાર િવના, દાંત સડવાનુ ંચાલ ુરહી શકે અન ેપીડા નીપ�વી શકે; *SDF ન ેકારણે પોલાણ ઘેરા રંગના ડાઘ વાળંુ બન ેએ સામાન્ય છે, આ બતાવે છે કે ત ે
કામ કરી ર�ું છે; 

 

*અન્ય િવકલ્પો: પુરાણ કરવંુ, ક્રાઉન (આવરણ) બસેાડવંુ, દાંત કાઢી નાખવો. *દાતંના સ્વસ્થ ભાગો ઉપર ડાઘ નિહ લાગે;  

 *જો સપંકર્માં હોય તે ત્વચા પર થોડા વખત માટે ડાઘ પડે તે િબનહાિનકારક છે અન ે
એક અઠવાિડયામા ંજતા રહે એવંુ બન.ે 

 

** હંુ પ્રમાિણત ક�ં છંુ કે મેં પ્રસ્તાિવત SDF લગાવવાની સારવાર(રો) િવશેની માિહતી વાચંી અન ેપૂરી રીત ેસમ� છે. હંુ SDF સારવાર સાથે સંકળાયેલા સંભિવત જોખમો 
સમજંુ છંુ અન ેખરાઈ ક�ં છંુ કે તેનો ઉપયોગ ન કરવો જોઈએ તેવંુ સૂચવતા કોઈ સંજોગો નથી. જો સૂચવ્યુ ંહોય તો SDF લાગ ુકરવા માટે માટે હંુ સંમિત આપુ ંછંુ. 

 

**SDF સારવાર માટે સંમિત આપતી સહી તારીખ:  

**અગત્યનું: માતા-િપતા/વાલીની સહીઓ જ�રી છે (જો તમ  ેસવેાઓ ઇચ્છતા હોવ તવેા િકસ્સામા ંજ) 

ઉપરો� નામના સગીર બાળક માટે હંુ કાનનૂી કબજો ધરાવનાર માતા/િપતા અથવા કાનનૂી વાલી છંુ. હંુ અિધકૃિત તથા સંમિત આપુ ંછંુ કે આ બાળકન ેવણર્વ્યા મુજબની દાંતની સારવાર 

પ્રા� થાય, અન ેશાળાના નસર્/શાળાના પ્રિતિનિધ તથા દંત િચિકત્સા પ્રદાતાન ેબાળકના દાંત અંગેના અહેવાલો જોવા મંજૂરી આપુ ંછંુ. 

આ થકી ઇિલનોય િડપાટર્મેન્ટ ઑફ પિબ્લક હેલ્થને એ વાત માટે પણ પરવાનગી મળશે કે તમારા બાળકન ેશાળામાં બેસાડવામા ંઆવેલા સીલન્ટ્સના મૂલ્યાંકન વડે ગુણવ�ા ખાતરી માટેના 

ઑિડટ હાથ ધરી શકાય. િનધાર્રણ થય,ે આ પરવાનગી એ વાતની મંજૂરી પણ આપશે કે જો સૂચવવામાં આવે તો પ્રદાતા �ારા સીલન્ટ્સને બદલીન ેબી� મૂકી શકાય. 

કાયદા �ારા પરવાનગી અપાયાની હદે, હંુ આ દાવા સંબંધે ચૂકવણીની પ્રવૃિ�ઓ હાથ ધરવા માટે સગીર બાળકની રિ�ત માિહતીનો ઉપયોગ કરવાની અન ેત ે�હેર કરવાની સંમિત પૂરી પાડંુ 

છંુ. હંુ આ �ારા અિધકૃિત આપું છંુ અન ેિનદ�શ ક�ં છંુ કે દંત િચિકત્સાના લાભોની ચૂકવણી સીધેસીધી માઇલ્સ ઑફ સ્માઇલ્સ, િલિમટેડન ેકરવામાં આવે. 

**સહી: િપ્રન્ટ કરલેુ ંનામ: તારીખ: 

 

 
જો તમારા ડેિન્ટસ્ટ હોય, તો દાંતની કાળ� તેમની પાસ  ેમળેવવા િવનંતી કરો! DDS/DMD/PHDH અ�ા�રો:           RDH અ�ા�રો:   
 
 

SDF પૂવ� 

SDF બાદ 


