
บรกิารทนัตกรรมฟรทีี ่
โรงเรยีนบุตรหลานของคณุ 
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ขอ้มูลส ําคญั: กร ุณาส ่งคนืใบอนุญาตท ีล่งนามแลว้เพ ือ่ใช บ้รกิารฟรนี ี ้

 

บรกิารฟรปีระกอบดว้ย: 

• การตรวจคดักรองดา้นทนัตกรรม: ผูเ้ช ีย่วชาญดา้นทนัตกรรมของเรา 

จะตรวจภายในชอ่งปากของนักเรยีนเพือ่ดูสุขภาพของฟันและเหงอืก 

• การเคลอืบหลุมรอ่งฟัน: 

อาจมกีารเคลอืบฟันกรามของนักเรยีนเพือ่ป้องกนัฟันผุ 

• ฟลูออไรด:์ ทาบนฟัน วติามนินีจ้ะทําใหฟั้นแข็งแรงขึน้และป้องกนัฟันผุ 

ทําไมคุณควรลงทะเบยีนใหบุ้ตรหลานของคุณเขา้รบับรกิารฟร:ี 

• ฟันทีแ่ข็งแรงมคีวามสําคญัต่อสุขภาพโดยรวมของคุณ 

• เมือ่บุตรหลานไดเ้คลอืบหลมุรอ่งฟันทีโ่รงเรยีน คุณจะประหยดัเวลาในการพา 

บุตรหลานไปพบทนัตแพทยแ์ละบุตรหลานของคุณจะขาดเรยีนนอ้ยลง 

• การเคลอืบหลุมรอ่งฟันจะทําโดยผูเ้ช ีย่วชาญการดูแลดา้นทนัตกรรม  

• ควรพบทนัตแพทยอ์ย่างนอ้ยปีละหน่ึงคร ัง้ 

 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก่อนการเคลอืบหลุมรอ่งฟัน หลงัการเคลอืบหลุมรอ่งฟัน 

ปัญหา: ฟันผุ 

• ฟันผุเป็นโรคทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในเด็ก 

• เด็กอายุ 5-11 ปีประมาณ 50% มฟัีนผอุย่างนอ้ยหน่ึงซี1่   

วธิกีารแกไ้ข: การเคลอืบหลุมรอ่งฟัน 

• นักเรยีนทีไ่ดร้บัการเคลอืบหลุมรอ่งฟันมฟัีนผุนอ้ยกว่านักเร ี

ยนทีไ่ม่ไดร้บัการเคลอืบหลุมรอ่งฟันถงึ 50%2 

• การทาฟลอูอไรดป้์องกนัฟันผุได ้43% ในฟันแทแ้ละ 37% 

ในฟันน้ํานม3 

หากตอ้งการขอ้มลูเพิม่เตมิ 
กรุณาตดิต่อเราที ่

503-521-7166 

1 CDC สุขภาพชอ่งปากในเด็ก https://www.cdc.gov/oralhealth/basics/childrens-oral-health/index.html#:~:text=More%20than%20half%20of%20adolescents,one% 

2 คณะทํางานดา้นบรกิารป้องกนัโรคในระดบัชมุชน (2017) การปรบัปรุงสุขภาพชอ่งปาก โปรแกรมการใหบ้รกิารเคลอืบหลมุรอ่งฟันในโรงเรยีน https://www.thecommunityguide.org/sites/default/files/assets/OnePager-OralHealth-School-Sealants.pdf  

3 Marinho VCC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. การเคลอืบฟลูออไรดว์ารนิ์ชเพือ่ป้องกนัฟันผุในเด็กและวยัรุน่ Cochran Database of Systematic Reviews 2013 ฉบบัที ่7 หมายเลขบทความ: CD002279 DOI: 10.1002/14651858 

ทาฟลูออไรดล์งบนฟันดว้ยแปรงขนาดเล็ก 



FREE DENTAL SERVICES 
AT YOUR CHILD’S SCHOOL 

 

Revised May 2024 

Important: Please return a signed permission slip to use this free service. 
 

 

 Free services include: 
• Dental screening: Our dental professional looks in the 

student’s mouth to check the health of teeth and gums. 

• Dental sealants: Coatings may be put on the student’s back 
teeth to prevent cavities. 

• Fluoride: Brushed on teeth, this vitamin makes teeth 
stronger and prevents cavities. 

Why you should sign your child up for free services: 
• Healthy teeth are important to your overall health. 

• When dental sealants are done in school you miss less work 
and your child misses less school. 

• Dental sealants are done by dental care professionals.  

• See your dentist at least once a year. 
 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Before Sealant After Sealant 

The Problem: Cavities 
• Cavities are the most common childhood 

disease. 

• About 50% of children aged 5-11 years have 
at least one cavity1.   

The Solution: Dental Sealants 
• Students who receive sealants have 50% 

fewer cavities than students who do not2. 

• Fluoride application prevents 43% of cavities 
in permanent teeth and 37% of cavities in 
baby teeth3. 

For more information, please 
call us at 

503-521-7166. 

1 CDC. Children's Oral Health. https://www.cdc.gov/oralhealth/basics/childrens-oral-health/index.html#:~:text=More%20than%20half%20of%20adolescents,one% 

2 Community Preventive Services Task Force. (2017) Improving Oral Health: School-Based Dental Sealant Delivery Programs. https://www.thecommunityguide.org/sites/default/files/assets/OnePager-OralHealth-School-Sealants.pdf  

3 Marinho VCC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. Fluoride varnishes for preventing dental caries in children and adolescents. Cochran Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No: CD002279. DOI: 10.1002/14651858 

Fluoride is put onto teeth with a small brush. 
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ใบอนุญาตใหเ้ขา้รบับรกิารทนัตกรรมฟร ี
มกีารตรวจคดักรองดา้นทนัตกรรมฟร ีการเคลอืบหลมุรอ่งฟัน และการทาฟลูออไรดท์ีโ่รงเรยีนบุตรหลานของคุณ 
บรกิารเหล่านีจ้ะทําโดยผูเ้ชีย่วชาญการดูแลดา้นทนัตกรรมและจะชว่ยป้องกนัฟันผุ 

โปรดทําเครือ่งหมายในชอ่งหน่ึงชอ่งดา้นล่างเพือ่ลงทะเบยีนรบับรกิารฟรนีี:้ 
☐ ใช ่ตอ้งการใหต้รวจคดักรอง เคลอืบหลุมรอ่งฟัน และทาฟลูออไรด ์ 
☐ ใช ่ตอ้งการใหต้รวจคดักรองและเคลอืบหลุมรอ่งฟัน 
☐ ใช ่ตอ้งการใหต้รวจคดักรองและทาฟลอูอไรด ์
☐ ใช ่ตอ้งการใหต้รวจคดักรองเท่าน้ัน 
* หมายเหตุ: หากทําเครือ่งหมายในชอ่ง "ใช"่ มากกว่าหน่ึงชอ่ง จะมกีารใหบ้รกิารทัง้หมดตามทีไ่ดร้บัการอนุมตั ิ

☐ ไม่ ไม่ตอ้งใหบ้รกิารทนัตกรรมใดๆ แก่บุตรหลานของฉนั

ขอ้มูลการตดิต่อ 
ผูป้กครอง/ผูดู้แล: ภาษาทีต่อ้งการ: 

หมายเลขโทรศพัทท์ีต่ดิต่อคุณไดด้ทีีสุ่ด:  อนุญาตใหส่้งขอ้ความตดิต่อ:   ☐ ใช ่  ☐ไม่  
ทีอ่ยู่อเีมล: 
ทีอ่ยู่ไปรษณีย:์ 

กรุณาใหข้อ้มูลดงัต่อไปน้ีเพือ่ใหเ้ราบรกิารบุตรหลานของคุณไดด้ยีิง่ขึน้                                      
บุตรหลานของฉันกาํลงัทานยา (ระบุช ือ่ยา):                                                                            ไมม่:ี ☐ 
บุตรหลานของฉันมอีาการแพ:้                                                                                                     ไมม่:ี ☐ 
ภาวะทางการแพทยใ์นปัจจบุนั:                     
 ไมม่:ี ☐ 

ขอ้พจิารณาดา้นพฤตกิรรม:                              
 ไมม่:ี ☐ 

ขอ้มูลอืน่ๆ ทีจ่ะชว่ยใหเ้ราบรกิารบุตรหลานของคุณไดด้ยีิง่ขึน้: 
 
                                                                 

ไมม่:ี ☐ 

กรุณากรอกขอ้มูลในส่วนดา้นล่างน้ี คณุจะไม่ไดร้บัใบเรยีกเก็บเงิน 

ประกนัสุขภาพ: 

☐ แผนการดูแลสุขภาพโอเรกอน (OHP) / Medicaid ID#    ________ 
☐ บรษิทัประกนัทนัตกรรมเอกชน     ________   
☐ ไม่มปีระกนัสุขภาพ  

บรกิารเหล่านีฟ้ร!ี 

ในฐานะผูป้กครอง/ผูดู้แลตามกฎหมาย ฉันใหค้วามยนิยอมเป็นระยะเวลา 24 เดอืนในการเปิดเผยและแบ่งปันขอ้มูล รวมถงึขอ้มูลสุขภาพส่วนบุคคล 
กบัเจา้หนา้ทีเ่คลอืบหลุมรอ่งฟัน เจา้หนา้ทีข่องโรงเรยีน บรษิทัประกนั ทนัตแพทยข์องบุตรหลาน องคก์รดูแลการประสานงานทีเ่กีย่วขอ้ง 
และ/หรอืองคก์รดูแลทนัตกรรมตามบนัทกึในระบบ ฉันไดร้บัสําเนาของ "ประกาศเกีย่วกบัแนวปฏบิตัดิา้นความเป็นส่วนตวั" 
ซ ึง่มใีหบ้รกิารบนเว็บไซตสุ์ขภาพชอ่งปากชมุชน AllSmilesCOH.org/forms 
ฉันรบัทราบว่านักศกึษาทนัตแพทยท์ีไ่ดร้บัการควบคุมดูแลอย่างใกลช้ดิโดยผูเ้ช ีย่วชาญทีม่ใีบอนุญาตอาจใหก้ารรกัษา 
 

ลายเซน็ผูป้กครอง/ผูดู้แล: _______________________________________________ วนัที:่ _______________ 

                    

ชือ่ของบุตรหลาน:   
            (นามสกลุ)    (ชือ่)    (ชือ่ทีต่อ้งการใหเ้รยีก) 

 

วนัเกดิของบุตรหลาน (วว/ดด/ปป): _______ /_______ /_______ครู: _________________________________ ระดบัช ัน้: _____________ 
 

โรงเรยีน:   

https://allsmilescoh.org/forms


Permission Slip for Free Dental Services 
Free dental screenings, sealant placements, and brushed-on fluoride are offered at your child’s school. 
These services are done by dental care professionals and will help prevent cavities. 

Check ONE BOX below to sign up for this free service: 
☐ Yes, to screening, sealants and fluoride  
☐ Yes, to screening and sealants 
☐ Yes, to screening and fluoride 
☐ Yes, to screening only 
* NOTE: If more than one “yes” box is checked, all approved services will be provided. 

☐ NO, do not provide any dental services for my child
Contact Information 
Parent/Guardian: Preferred Language: 
Best phone number to reach you:  Permission to Text:   ☐ YES   ☐NO  
Email address: 
Mailing address: 

Please provide the following information so we can better serve your child:                                      
My child is taking (list medications):                                                                            None: ☐ 
My child is allergic to:                                                                                                     None: ☐ 
Any current medical conditions:                     
                                                                 None: ☐ 

Any behavioral considerations:                     
 
                                                                 

None: ☐ 

Other information to help us better serve your child: 
 
                                                                 

None: ☐ 

Please complete the section below. You will not receive a bill. 
Health Insurance: 
☐ Oregon Health Plan (OHP) / Medicaid ID#    ________ 
☐ Private dental insurance company     ________ 
☐ No health insurance  

These services are FREE! 

As the legal parent/guardian, I consent for 24 months to the release and sharing of information, including personal health 
information, between the dental sealant staff, school staff, insurance carriers, the child’s dentist, applicable Coordinated Care 
Organization, and/or the Dental Care Organization of record. I have received a copy of “Notices of Privacy Practices,” also 
available on the All Smiles Community Oral Health website AllSmilesCOH.org/forms. I understand that a dental student closely 
supervised by a licensed professional may provide treatment. 
 

Parent/Guardian Signature: ___________________________________ Date: ___________ 
                    Revised May 2024

Name of Child:   
            (Last)     (First)    (Preferred Name) 

 
Child’s Date of Birth (mm/dd/yy): _____ /_____ /_____Teacher: _______________________ Grade: ________ 
 
School:   
 

https://allsmilescoh.org/forms
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สรปุประกาศเกีย่วกบัแนวปฏบิตัดิา้นความเป็นสว่นตวั 
 

ความลบัของขอ้มลูสุขภาพทีไ่ดร้บัการปกป้องของคณุ ซึง่เรยีกอกีอย่างว่าบนัทกึทางการแพทยข์องคุณ เป็นสิง่ที ่All Smiles 

Community Oral Health ใหค้วามสําคญัสูงสุด มหีลายเหตุผลทีเ่ราอาจตอ้งใชข้อ้มลูนีห้รอืเปิดเผยใหผู้อ้ืน่ทราบ 

ประกาศเกีย่วกบัแนวปฏบิตัดิา้นความเป็นสว่นตวันีจ้ดัทําขึน้เพือ่แจง้ใหค้ณุทราบถงึวธิทีีเ่ราสามารถใช ้

และเปิดเผยขอ้มูลจากบนัทกึทางการแพทยข์องคณุ หนา้นีไ้มใ่ชป่ระกาศเกีย่วกบัแนวปฏบิตัดิา้นความเป็นสว่นตวัฉบบัสมบูรณ ์

สามารถขอรบัประกาศฉบบัสมบูรณไ์ดต้ามคําขอ นอกเหนือจากความมุ่งมั่นทีย่าวนานของเราในการปกป้องขอ้มลูของคุณแลว้ 

เรายงัมภีาระผูกพนับางประการทีจ่ะตอ้งปฏบิตัติามภายใตก้ฎหมายของรฐับาลกลางดว้ย 

หน่ึงในภาระผูกพนัน้ันคอืการมอบประกาศฉบบันีแ้กค่ณุ 

 

คําอธบิายประเด็นต่างๆ ในประกาศเกีย่วกบัแนวปฏบิตัดิา้นความเป็นส่วนตวัฉบบัสมบูรณ ์

 

• วธิทีีเ่ราสามารถใชแ้ละแชรข์อ้มูลสุขภาพของคุณโดยไม่ตอ้งไดร้บัอนุญาตจากคุณเพือ่: 

o ใหก้ารรกัษาแกคุ่ณ 

o รบัค่าบรกิารจากบรกิารทีเ่รามอบใหแ้กคุ่ณ 

o ดําเนินการรายงานตอ่หน่วยงานของรฐับาลกลาง รฐั และทอ้งถิน่ รวมถงึผูท้ีเ่กีย่วขอ้งตามทีก่ฎหมายกาํหนด 

o ดําเนินการรายงานหรอืแบ่งปันขอ้มูลเพือ่ประโยชนด์า้นสาธารณสุข ความปลอดภยั และ/หรอืวตัถุประสงคท์างการวจิยั 

 

• วธิทีีเ่ราสามารถแบ่งปันขอ้มูลของคุณโดยไม่ตอ้งไดร้บัอนุญาตจากคุณ แต่จะใหโ้อกาสคุณในการคดัคา้น: 

o เพือ่แบ่งปันขอ้มลูเกีย่วกบัคุณใหแ้กค่รอบครวั เพือ่น หรอืบุคคลอืน่ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดูแลคณุ 

เพือ่ใหม้กีารชาํระค่าบรกิารทีค่ณุไดร้บั 

o เพือ่แบ่งปันขอ้มลูในกรณีเกดิภยัพบิตั ิเพือ่แจง้ใหค้รอบครวัและเพือ่นของคุณทราบเกีย่วกบัทีอ่ยู่และอาการทั่วไปของคุณ 

 

• วธิทีีเ่ราสามารถใชแ้ละแบ่งปันขอ้มูลทางการแพทยข์องคุณไดเ้ฉพาะเมือ่ไดร้บัอนุญาตจากคุณ 

สําหรบัการเปิดเผยขอ้มูลทีไ่ม่ไดก้ล่าวถงึขา้งตน้ 

 

• สทิธทิางกฎหมายของคุณภายใตก้ฎหมายความเป็นส่วนตวัของรฐับาลกลาง รวมถงึสทิธขิองคุณในการ: 

o ขอดูและทําสาํเนาขอ้มลูทางการแพทยข์องคุณ 

o ขอใหแ้กไ้ขขอ้มูลทางการแพทยข์องคุณทีไ่มถู่กตอ้งหรอืไมส่มบูรณ ์

o ขอรายชือ่สถานทีท่ีเ่ราส่งขอ้มลูของคุณไป ยกเวน้กรณีทีส่่งขอ้มูลโดยไดร้บัอนุญาตจากคณุ สําหรบัการชาํระเงนิ 

การรกัษา หรอืการดาํเนินงานดา้นการดูแลสุขภาพ 

o ขอใหเ้ราจํากดัขอ้มลูทีเ่ราใชห้รอืแบ่งปันสําหรบัการรกัษา การชาํระเงนิ หรอืการดําเนินงานดา้นการดูแลสุขภาพ 

หรอืขอ้มลูทีเ่ราแบ่งปันกบัสมาชกิในครอบครวัหรอืบุคคลอืน่ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดูแลคณุ ทัง้นี ้

เราไม่จําเป็นตอ้งตกลงตามคําขอของคณุ 

o ขอใหเ้ราตดิต่อกบัคุณในลกัษณะทีเ่ป็นความลบั 

o ขอสําเนาฉบบักระดาษของประกาศเกีย่วกบัแนวปฏบิตัดิา้นความเป็นส่วนตวัไดทุ้กเวลา 

o ไดร้บัการแจง้เตอืนในกรณีทีม่กีารละเมดิขอ้มลูสุขภาพทีไ่ดร้บัการปกป้องซึง่ไม่ไดร้บัการรกัษาความปลอดภยั 

o ยืน่เร ือ่งรอ้งเรยีนหากคณุคดิวา่มกีารละเมดิสทิธคิวามเป็นสว่นตวัของคุณ 

o ชาํระค่ารกัษาพยาบาลหรอืบรกิารทางการแพทยด์ว้ยเงนิของตนเองทัง้หมด 

และจํากดัการเปิดเผยขอ้มลูเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลหรอืบรกิารน้ันแกผู่ใ้หบ้รกิารประกนัสุขภาพของคุณ 



 
 

SUMMARY OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
 

The confidentiality of your protected health information, also called your medical record, is a high 
priority at All Smiles Community Oral Health. There are a number of reasons we may need to use 
this information or disclose it to others. This Notice of Privacy Practices is provided to inform you of 
the ways we can use and release information from your medical record. THIS PAGE IS NOT THE 
FULL NOTICE OF PRIVACY PRACTICES. The full notice is available upon request. In addition to our 
longstanding commitment to protecting your information, there are certain obligations we have 
under federal law. One of those obligations is to provide you with this Notice. 
 
THINGS EXPLAINED IN THE FULL NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

 
• How we may use and share your health information without your permission to: 

o Provide treatment to you. 
o Get paid for the services we provide to you. 
o Make reports to federal, state, and local agencies and others when the law requires such 

reporting. 
o Make reports or share information for public health, safety, and/or research purposes. 

 
• How we can share your information without your permission, but only if we give you a 

chance to object: 
o To share information about you to family, friends, or others involved in your care for payment for the 

services you receive. 
o To share information in case of a disaster to let your family and friends know where you are and your 

general condition. 
 

• How we can use and share your medical information only with your permission for 
disclosures other than those described above. 
 

• Your legal rights under federal privacy laws include your right to: 
o Ask to see and copy your medical information. 
o Ask that incorrect or incomplete information in your medical information be corrected. 
o Ask for a list of the places we have sent your information unless it was sent with your permission, for 

payment, treatment, or health care operations. 
o Ask that we limit the information we use or share for treatment, payment, or healthcare operations, or 

the information we share with family members or others involved in your care. We are not required to 
agree to your request. 

o Ask that we communicate with you in a confidential manner. 
o Ask for a paper copy of the Notice of Privacy Practices at any time. 
o Be notified in the event of a breach of unsecured, protected health information. 
o File a complaint if you think your privacy rights have been violated. 
o Pay out of pocket in full for a healthcare item or service and restrict disclosure of that particular item 

or service to your health plan provider.
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