
   ການປະສານງານການດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວ 
   ການຍິ ນຍອມສໍ າລັບການດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວ 

All Smiles Community Oral Health ກໍາລັງເຮັດວຽກກັບໂຮງຮຽນຂອງລູກທ່ານເພ່ືອໃຫ້ການປະສານງານດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວຟຣີ . 
 ດ້ວຍການຍິ ນຍອມຂອງທ່ານ, ພວກເຮົ າຈະຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານຊອກຫາການດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວໃນຊຸມຊົນຂອງທ່ານ. 

 ກະລຸນາຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ແບບຟອມຂ້າງລຸ່ມ ເພ່ືອວ່າພວກເຮົ າຈະສາມາດເລີ່ ມໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼື ອ ທີ່ ພວກເຂົ າຕ້ອງການໃນທັນທີ ແກ່ລູກຂອງທ່ານ. 

ຊື່ ຂອງເດັກ:       

(ນາມສະກຸນ) (ຊື່ ແທ້) (ຊື່ ທີ່ ຕ້ອງການໃຫ້ເອີ ້ ນ) 

ວັນເກີດຂອງເດັກ (mm/dd/yy):  /  /   ຊ້ັນຮຽນ:   

ໂຮງຮຽນ:         

ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍ 

ຊື່ ຂອງພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ຕິດຕ່ໍທ່ານໄດ້ດີ ທີ່ ສຸດ: ການອະນຸຍາດໃຫ້ສ່ົງຂໍ ້ ຄວາມ: ☐ ແມ່ນ ☐ບໍ່ ແມ່ນ 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: 

ທີ່ ຢູ່ໄປສະນີ : 

ພາສາທີ່ ປາກເວົ ້ າຢູ່ເຮື ອນ: 

ກະລຸນາໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້  ເພ່ືອວ່າພວກເຮົ າຈະສາມາດໃຫ້ບໍ ລິ ການແກ່ລູກຂອງທ່ານໄດ້ດີ ຂຶ ້ ນ: 

ລູກຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງປະສົບກັບ (ໝາຍໃສ່ທຸກລາຍການທີ່ ຖື ກຕ້ອງ): 

☐ ອາການປວດ  ☐ ອາການບວມ  ☐ ອາການເລື ອດອອກ   ☐ ອາການປວດປາກ  ☐ ອາການອຶ ດອັດ   ☐ ແຂ້ວຫັກ  ☐ ອື່ ນໆ    

ລູກຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງກິນ (ລະບຸຊື່ ຢາ): ບໍ່ ມີ : ☐ 

ລູກຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ອາການແພ້: ບໍ່ ມີ : ☐ 

ບັນຫາທາງການແພດໃນປັດຈຸບັນ: ບໍ່ ມີ : ☐ 

ການພິຈາລະນາພຶດຕິກໍາ: ບໍ່ ມີ : ☐ 

ຂໍ ້ ມູນອື່ ນໆເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົ າໃຫ້ບໍ ລິ ການແກ່ລູກຂອງທ່ານໄດ້ດີ ຂຶ ້ ນ: ບໍ່ ມີ : ☐ 

ກະລຸນາຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ພາກສ່ວນຂ້າງລຸ່ມ. ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບໃບຮຽກເກັບເງິ ນ. 

ປະກັນສຸຂະພາບ: 
☐ ແຜນສຸຂະພາບຂອງລັດອໍ ຣີ ກອນ (OHP) / Medicaid ID#    
☐ ບໍ ລິ ສັດປະກັນສຸຂະພາບແຂ້ວຂອງເອກະຊົນ    

☐ ບໍ່ ມີ ປະກັນສຸຂະພາບ 

ການປະສານງານການດູແລເບິ່ ງແຍງ

ສໍ າລັບຄອບຄົວຂອງທ່ານແມ່ນຟຣີ . 

ທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບໃບຮຽກເກັບເງິ ນ. 

ໂດຍການລົງລາຍເຊັນຢູ່ຂ້າງລຸ່ມ, ທ່ານ: 
ໃນຖານະທີ່ ເປັນພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຍິ ນຍອມໃຫ້ເປີ ດເຜີຍ ແລະ ແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນ, 
 ລວມເຖິງຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງກັບການບໍ ລິ ການ ທີ່ ສະໜອງໃຫ້, ລະຫວ່າງ All Smiles Community Oral Health ແລະ 
 ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການທີ່ ຮ່ວມງານ, ບຸກຄະລາກອນຂອງໂຮງຮຽນ, ບໍ ລິ ສັດປະກັນໄພ, ທັນຕະແພດຂອງເດັກ, ອົງການປະສານງານການດູແລເບິ່ ງແຍງທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ 
 ແລະ/ຫຼື  ອົງການດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວທີ່ ມີ ປະຫວັດທາງການແພດ. ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າ “ແຈ້ງການການປະຕິບັດ ຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ”. 
 ການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວແມ່ນພ້ອມໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນເວັບໄຊຂອງ All Smiles ທີ່  AllSmilesCOH.org/forms. 

 

ລາຍເຊັນຂອງພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ:   ວັນທີ :    
ພຶດສະພາ 2023 


