
‹À÷]<Ìvë<‹ÈÈœi<ÏÖ^€jâ] 
أ�ار من السنة الدراس�ة الأو� للطفل  ٣١) ع� وجوب حصول الطفل ع� فحص للأسنان بحلول ٤٩٤٥٢٫٨رقم  قانون التعل�مينص قانون ولا�ة كال�فورن�ا (قسم 

ي مدرسة عامة. �جب ان �قوم طب�ب اسنان مرخص من قبل ولا�ة كال�فورن�ا �عمل ضمن نطاق ممارسته ب�جراء هذا الفحص وتعبئة القسم رقم 
من هذە  ٢�ض

شهر قبل التحاقه بالمدرسة. ان لم �كن ب�مكانكم الحصول  ١٢م ع� فحص للأسنان خلال إذا حصل طفل� ٢ان تعبئة القسم أطلب من طب�ب الاسنالاستمارة. 
 . ٣ع� فحص للأسنان لطفل�م ير�ب تعبئة القسم 

 
 عبأ من قبل الوالدين أو أول�اء الأمر): معلومات الطفل (ت١القسم رقم 

 الاسم الأول للطفل: 
 

 تأر�ــــخ ولادة الطفل:  الطفل:  الوسطسم لا الحرف الأول من ا الاسم الأخ�ي للطفل: 

 العنوان: 
 

 الشقة: 

 المدينة: 
 

�دي:   الرمز ال�ب

 جنس الطفل:  الصف:  اسم المعلم:  اسم المدرسة: 
 أنى�   ☐            ذكر  ☐

ي للطفل:  الأمر: اسم الوالد أو الوالدة أو أول�اء 
 الانتماء العر�ت

ي  من أاسود/ ام���ي  ☐اب�ض   ☐
ي   ☐صل اف���ت /لاتيىض ي

ض  ☐آسيوي  ☐اسبايض    دد الأعراقمتع ☐من سكان أم��كا الأصليني
/من سكان جزر المح�ط الهادئ من سكان هاواي  ☐__ _____ ______  ☐عرق آخر   ☐ ض  غ�ي معروف ☐الأصليني

 
ي   : جمع ب�انات صحة الفم٢القسم رقم 

ي اسنان مرخص �ف
 )كال�فورن�ا(تعبأ من قبل أخصائئ

Section 2:  Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional) 
IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box. 
Assessment 
Date: 

Caries Experience 
(Visible decay and/or 

fillings present) 

□ Yes □ No 

Visible Decay 
Present: 

 
□ Yes □ No 

Treatment Urgency: 
□ No obvious problem found 
□ Early dental care recommended (caries without pain or infection; 

or child would benefit from sealants or further evaluation) 
□ Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions) 

 
 
 

     

Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date 

 
ط تقي�م صحة الفم٣القسم رقم   : الاعفاء من �ش

ف الاعفاء من هذا  طيتم تعبئتها من قبل الوالدين أو و�ي الأمر طالبني  ال�ش
 ير�ب اعفاء طف�ي من فحص الاسنان �سبب: (ير�ب اخت�ار الم��ــع الذي �صف السبب)

ض الأسنان الخاص بطف�ي   ☐   . انا غ�ي قادر ع� إ�جاد ع�ادة أسنان تقبل تأمني
       : ض الأسنان لطف�ي �ي  خطة تأمني
      ☐ Medi-Cal/Denti-Cal               ☐  _________________________ :لا يوجد ☐               أخرى 
☐  .  انا لا أستطيع تحمل تكال�ف فحص صحة الاسنان لطف�ي
 لا ارغب ان �حصل طف�ي ع� فحص صحة الاسنان.  ☐
 ___________ ____________________ اخت�اري: أسباب أخرى لم يتمكن �سببها طف�ي من الحصول ع� فحص لصحة الاسنان:  ☐

 
ط تقي�م صحة الفم  إذا ير�� التوقيع   _________________________________: كنتم تطلبون الاعفاء من �ش

 التأر�ــــخ           الأمر  أول�اء أو توقيع الوالدين                                                                                                   
 

 لهذا القانون. 
�
سمح � ينص القانون ع� وجوب حفاظ المدرسة ع� خصوص�ة المعلومات الصح�ة للطالب. لن �كون اسم طفلك جزءا من أي تق��ر وفقا

 باستخدام هذە المعلومات لأغراض تتعلق بصحة طفل�م فقط. ير�ب الاتصال ب�دارة المدرسة إذا كانت لد�كم أسئلة. 
 من أول سنة دراس�ة لطفل�م.  /مايو أ�ار  ٣١ قبل تأر�ــــخير�� �سل�م هذە الاستمارة ا� المدرسة 

ي سجل الطفل المدر�ي 
 . يتم الاحتفاظ بالنسخة الاصل�ة �ض

 مقاطعة سان دي�غو، وكالة الخدمات الصح�ة والإ�سان�ة، خدمات الصحة العامة، خدمات صحة الامومة والطفل والا�ة
 8808-692 (619)، ير�� الاتصال بالهاتف رقم المعلوماتلم��د من 

 برنامج صحة الطفل والوقا�ة من الإعاقة 
  MCFHS/OHA/ES 11/2018 


