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: 

જો તમારી પાસે ડેન્ટિસ્િ છે, તો ત્ાાં ડેટિલ કેર મેળવો! DDS/DMD/PHDH પ્રથમાક્ષિ: RDH પ્રથમાક્ષિ:

કૃપા િિીને શાહીથી પ્રપ્રન્ટ િિો ડેન્ટલ સમંપ્રત ફોમમ સેવાઓ આપવામા ંઆવે છે:
ભિો અને તેને શાળામા ંપિત િિો (જો તમને આ સેવાઓ જોઈતી હોય તો જ) Miles ofSmiles, Ltd. 

શાળાન  ંનામ (અથવા આિોગ્ય મેળો) 
2424N8thSt 

Pekin,IL61554-1547 

પ્રશક્ષિ: ગ્રેડ: 
309-382-6404 

દેશ: 

શ ાં તમારી પાસ ેડેન્ટિસ્િ છે? હા/ના ડેન્ટિસ્િન ાં નામ: પરીક્ષા તારીખ:
જો તમે આ ડેટિલ સેવાઓ શાળામાાં Miles of Smiles, Ltd દ્વારા પ્રાપ્ત કરવા માાંગતા હોવ તો નીચનેી માહહતી પ્રદાન કરો.

પ્રપ્રય માતાપ્રપતા અથવા વાલી, 
Miles of Smiles, Ltd. અને ઇલલનોઇસ કડપાટમમેન્ટ ઓફ હલે્થિેિ એન્ડ ફેપ્રમલી સપ્રવિસીસ એ લાયિ બાળિો માટે ડેન્ટલ સવેાઓની વ્યવસ્થા િિી છે. આ સેવાઓમા ંપિીક્ષા, ક્લલપ્રનિંગ, 

ફ્લોિાઈડ સાિવાિ અન ેસીલટં (પાછળના દાતંની ચાવવાની સપાટી પિ િક્ષણાત્મિ આવિણ)નો સમાવેશ થઈ શિે છે. લાઇસન્સ પ્રાપ્ત ડેન્ન્ટસ્ટ અથવા લાઇસન્સ પ્રાપ્ત અને 
પ્રમાલણત જાહિે આિોગ્ય ડેન્ટલ હાઇજજપ્રનસ્્સ, લાઇસન્સ પ્રાપ્ત (નોંધાયલે) ડેન્ટલ હાઇજજપ્રનસ્્સ અને ડેન્ટલ સહાયિો પોટેબલ સાધનો સાથ ેતમાિા બાળિની શાળામા ંઆવશ.ે તમાિા 
બાળિને આ સેવાઓ પ્રાપ્ત થા્ તે માિે, તમાિે નીચ ેપ્રવનતંી િિેલ તમામ માહહતી પ્રદાન કરવી પડશ ેઅને દશામવેલ જગ્યામા ંસહી િિવી પડશે. 

તમાિા બાળિન  ંિાનનૂી નામ: જન્મતાિીખ: / / 

સિનામ :ં જાપ્રત: પ ર ષ/સ્ત્રી 

શહિે/લિપ િોડ: ફોન#: 

શ  ંતમાર ં બાળિ મફત અથવા કડસ્િાઉન્ટેડ ભોજન માટે લાયિ છે: હા/ના MCO િંપનીન  ંનામ (સિમલ એિ):Aetna, BCBS, 

શ  ંતમાર ં બાળિ ‘મેડીિેડ/ઓલ કિડ્સ પ્રોગ્રામમા ંનોંધાયેલ  ંછે: હા/ના 
CountyCare,Meridian, Molina, YouthCare. અન્ય (કૃપા 
િિીને યાદી આપો):

જો હા, તો તમાિા બાળકનો પ્રાપ્તકતાા ID નાંબર શામેલ િિો: 

**મેડીિેડ/ઓલ કિડ્સન  ંલબલલિંગ િિવામા ંઆવશે** (મેડી-પ્લાન િાડમની પાછળનો આઈડી નબંિ)

શ  ંતમાર ં બાળિ ખાનગી ડેન્ટલ વીમા દ્વાિા િવિ થયેલ છે: હા/ના (જો અધરૂ ં હોય, તો માત્ર K, 2 અને 6 ગ્રેડ પિીક્ષા માટે લાયિ 
હોઈ શિે છે) 

જો હા, તો કૃપા િિીને નીચેની તમામ વીમા માકહતી ભિો: (ડેટિલ ઇટ્્ોરટસ કાંપનીને બબલ કરવામાાં આવશે) 

ડેટિલ ઇન્સ્યોિન્સ િંપનીન  ંનામ: 

ડેટિલ ઇન્સ્યોિન્સ િંપનીન  ંસિનામ  ં(િાજ્ય):

સભ્્/કમાચારી ID અથવા SS#: ડેટિલ ઇન્સ્યોિન્સ પ્લાન અથવા ગ્રપૂ#: 

સભ્્ન  ંનામ: સભ્યની જન્મતાિીખ: 

સભ્્ન  ંસિનામ  ં(જો બાળિ િિતા અલગ હોય): 

સભ્યનો ફોન # (જો બાળિ િિતા અલગ હોય): 

શ ાં તમારા બાળકન ેનીચામાાંથી કોઈ તબીબી ઇતતહાસ, અથવા તેના સાંબાંધી સ્સ્થતત રહી છે? (કૃપા કરીને સકાલ કરો) 

એપ્રનપ્રમયા: હા/ના ક્રોપ્રનિ સાઇનસાઇકટસ: હા/ના વદૃ્ધિની સમસ્યાઓ: હા/ના ખેંચ: હા/ના

અસ્થમા: હા/ના ડાયાલબટીસ:  હા/ના બહિેાશ: હા/ના થાઇિોઇડ: હા/ના

િલત્સ્ત્રાવની બીમાિી: હા/ના િાનમા ંદ ખાવો:  હા/ના હૃદય િોગ: હા/ના તમાક /ડ્રગ વપિાશ: હા/ના

િેન્સિ: હા/ના એપીલેપ્સી:  હા/ના લેટેલસ એલજી**: હા/ના એલજી:

મગજનો લિવો: હા/ના મછૂામ આવવી:  હા/ના ગભામવસ્થા(કિશોિો): હા/ના અન્ય:

શ  ંતમાર ં બાળિ આ સમય ેિોઈ પ્રપ્રન્સ્ક્રપ્શન અને/અથવા ઓવિ-ધ-િાઉન્ટિ દવાઓ લે છે? હા/ના કૃપા િિીને યાદી આપો: 

શ ાં તમારા બાળકન ેહૃદ્ની કોઈ જાણીતી બીમારી છે? હા/ના વણાન કરો:

શ ાં તમારા બાળકન ેકોઈ કૃતિમ સાાંધા છે: હા/ના જો હા, તો ક્યારે અને ક્ા સાાંધા: 

શ  ંતમાિા બાળિની દાતંની સાિવાિ માટે ડૉલટિે ક્યાિેય િોઈ પ્રવશેષ સાવચેતીઓ અથવા પવૂમ-દવાઓની ભલામણ િિી છે? હા/ના જો હા, તો શ :ં 

મહતવપણૂા: માતા-તપતા/વાલીની સહી આવ્્ક છે (જો તમે આ સેવાઓ ઇચ્છતા હોવ તો જ) 
હ  ંઉપિોલત નામના સગીિ બાળિના િસ્ટોકડયલ માતાપ્રપતા અથવા િાનનૂી વાલી છં. હ  ંઆ બાળિને વણમવેલ દાતંની સાિવાિ પ્રાપ્ત િિવા માટે અપ્રધકૃત િર ં છં અને સમંપ્રત આપ  ંછં અને હ  ંશાળાની નસમ/શાળાના 
પ્રપ્રતપ્રનપ્રધ અને ડેન્ટલ પ્રદાતાને બાળિના ડેન્ટલ િેિોડમની ઍલસેસની મજંિૂી આપ  ંછં. આનાથી ઇલલનોઇસ કડપાટમમેન્ટ ઓફ પબ્લલિ હલે્થને તમાિા બાળિના સીલટંન  ંમલૂ્યાિંન િિીને ગ ણવત્તા ખાતિી ઓકડટ પ્રદાન 
િિવાની પિવાનગી પણ મળશે જે શાળામા ંમિૂવામા ંઆવ્યા હતા. પ્રનધામિણ પિ, જો સચૂવવામા ંઆવ ેતો આ પિવાનગી પ્રદાતા દ્વાિા સીલટંને બદલવાની પણ પિવાનગી આપવામા ંઆવશે. િાયદા દ્વાિા 
પિવાનગી આપવામા ંઆવેલી હદ સ ધી, હ  ંઆ દાવાના સબંધંમા ંચ િવણીની પ્રવપૃ્રત્તઓ હાથ ધિવા માટે સગીિ બાળિની સ િલક્ષત આિોગ્ય માકહતીના ઉપયોગ અને જાહિેાત માટે સમંપ્રત આપ  ંછં. હ  ંઆથી Miles of

Smiles, Ltd ને ડેન્ટલ લાભોની ચિૂવણીને અતધકૃત કર ાં  છાં અને તનદેતશત કર ાં  છાં.
સહી:      નામ તપ્રટિ કરો:     તારીખ: 

SIGNATURE: PRINTNAME: DATE: 
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