
 ةمیلسلا نانسلأاو دیارولفلا ءلاط
 

2023 ویام يف ةعجارملا تمت  

 .ةیناجملا ةمدخلا هذھ مادختسا لجأ نم ةعقوم يھو نذلإا ةقرو ةداعإ ىجری مهم:

 تاصوحفو دیارولفلابً اجلاع كلفط ةسردم مدقت 
 .ةیناجم

 ةحص لماك صحفل كلفط مف لخاد ةعیرس ةرظن وھ نانسلأا صحف
 .كنانسأ قوف شرفی يئاقو ءاطغ وھ دیارولفلا ءلاط .مھنانسأ

 :ھتفرعم ىلإ جاتحت يذلا ام
 سوستلا نم نانسلأا ةیامحل ةعیرسو ةنمآ ةقیرط وھ دیارولفلا ءلاط •
 مللااب ببستی لا دیارولفلا ءلاط •
 نانسلأا ةیاعر يف نوصتخم تاصوحفلاو دیارولفلا ءلاطب موقی  •

 دیزم ىلع لوصحلل
 ىجری ، تامولعملا نم
 مقرلا ىلع انب لاصتلاا

7166-521-503. 
 

 ةمیلس ةماستبا ىلع ةظفاحملا

 موی لك طیخلا مدختساو كنانسأ شرفا •
 يواسی رادقمب دیارولفلاب موعدملا نانسلأا نوجعم مدختسا •

 زر ةبح
 تاورضخلاو ھكاوفلا لثم ةیحصلا ةفیفخلا تابجولا رتخا •
 ریصعلا برش نع لادب ءاملا برش لواح •
 لكاشملا نم ةیامحلا يف ةمیلسلا ةینبللا نانسلأا دعاستس •

 ةیمئادلا نانسلأا بیصت يتلا
 ماع لك لقلأا ىلع ةدحاو ةرم نانسلأا بیبط رز •



Fluoride Varnish for 
Healthy Teeth  

 

Revised May 2023 

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

Free fluoride varnish and dental 
screenings are offered at your child’s 
school! 
A dental screening is a quick look inside your 
child’s mouth to check the overall health of their 
teeth. Fluoride varnish is a protective coating 
brushed on the teeth. 

What you need to know: 
• Fluoride varnish is a safe and quick way to protect teeth from cavities. 
• Fluoride varnish does not hurt.  
• Screenings and fluoride varnish are done by dental care professionals.  

For more 
information, 

please call us at 
503-521-7166. 

Keeping a healthy smile:  
• Brush and floss every day.  
• Use fluoride toothpaste the size of a  

grain of rice. 
• Choose healthy snacks such as fruits and  

vegetables. 
• Try drinking water over juice. 
• Healthy baby teeth will help prevent 

problems in adult teeth. 
• See a dentist at least once a year.  



 

 

.-اجم صحف ةم#سق
 نانسلأل /

 دBارولفلا ءلاط جمانرب 5
 

CD د+ارولفلا ءلاط تامدخو نانسلأل ة5ناجم تاصوحف م+دقت نلآا متي
E لا قرطلا ىدحإ د+ارولفلا ءلاطف .كلفط ةسردمNOلا نم نانسلأا ة+امحل ةلهسلاو ةعVسوس. 

CD تارم عــbرأ `إ لص+ لدعم[ د+ارولفلا[ اهئلاطو نانسلأا صحف نانسلأا ةحص ويصاصتخا يرجOو
E ماعلا. 

56 ل3جس0لل ەاندأ ةدحاو ةناخ ددح
 :ة3ناجملا ةمدخلا ەذ8 7

 د5ارولفلاو ب12لل ةعناملا داوملاو صحفلل معن ☐
 ب12لل ةعناملا داوملاو صحفلل معن ☐
 د5ارولفلاو صحفلل معن ☐
  طقف صحفلل معن ☐

 
 .ةدمتعملا تامدخلا عيمج BOفوت متMسف ،"معن"ـI عــEFم نم ABCأ د5دحت مت اذإ :ةظوحلم *
 56فطل نانسأ تامدخ يأ مدقت لا ،لا ☐

 
 لاصتلاا تامولعم
 :)'ولا & دلاولا
 لا ☐ معن ☐ :ة9صنلا ةلسارملا= نذإ :ك9لإ لوصولل فتاه مقر لضفأ

OPوLHMللإا دHIJلا ناونع
(:  

  :يدHIJلا ناونعلا
 
 :لضفأ لCشA كلفط ةمدخ نم نكمتن 89ح ة5لاتلا تامولعملا م(دقت %$ري

 ☐ :دجوي لا :)ةJودلأا ةمئاق( ذخأU )Tفط
OPاعT( Uفط

 ☐ :دجوي لا  :ەاجت ة9ساسح نم )
 ☐ :دجوي لا :ة9لاح ة9بط تلااح يأ
 ☐ :دجوي لا  :ة9كولس تاراgتعا يأ
 ☐ :دجوي لا :كلفطل لضفأ ةمدخ مUدقت Tع انتدعاسمل ىرخأ تامولعم

 

 ةروتاف R9لتت نل .ەاندأ مسقلا لامLإ ءاجرلا
  :)nص lmPمأت

 ________    # د5كد5ملا فرعم OHP( j( ة5حصلا نوغOروأ ة+لاو ةطخ ☐
☐ noمأتل ةصاخ ةكqrD نانسلأا     ____________________ 
 tEص qrDمأت دجوي لا ☐

 Aة?ناجم تامدخلا ەذه

12وناقلا &-ولا , دلاولا &%$فص!
K2 ام! ،اهتكراشمو تامولعملا نع حاصفلإا <ع اذه بجوم! قفاوأ ،&

Y2ظوم VW2ب ،ةQصخش ةQحص تامولعم يأ كلذ &
Y2ظومو ،&2$سلا ب\]لا عنام &

 ،ةسردملا &
 تاسرامم رفوتت ."ةQصوصخلا تاسرامم تاراعشإ" نم ةخسt تQقلت دقل .لجسلل نانسلأا ةlاعر ةمظنم وأ , و ،اهب لومعملا ةقسmملا ةlاعرلا ةمظنمو ،لفطلا نانسأ بQبطو ،VW2مأتلا تاàbو
12و%��للإا All Smiles Community Oral Health عقوم <ع ةQصوصخلا

&AllSmilesCOH.org/forms. أ ملعأlًهنأ اض lبلاطل قح K2
& bلQبلاط وأ نانسلأا ة K2

& bلQتحت ،ض��متلا ة 
 .ةمدخلا مِّدقlُ نأ ،صخرم نانسأ &-اصتخلا قيقدلا فاàلإا
 

 ___________ :خــــ3راتلا ___________________________________ :-,ولا *ة*دلاولا عيقوت
Внимание: этаформадоступнанарусскомязыкепоадресу AllSmilesCOH.org/forms       
Chú ý: MẫunàycósẵnbằngtiếngViệttạitại nha3.net/forms 
注意：此表格可通過以下網址獲得中文版本： forms/AllSmilesCOH.org         

fg ةعجارملل عضخ                        
h بأklن/ لo2023 ناس

  :لفطلا مسا
 )ةلئاعلا مسا(  )لولأا مسلاا(    )لضّفملا مسلاا(

     ركذ☐  HIنأ ☐:سDجلا  ________B________ B _______ :لفطلا دلا=م خــــ9رات 
 )ماعلا( )رهشلا(  )مويلا(   



 

 

Free Dental Screening/Fluoride 
Varnish Program Permission Slip 

Free dental screenings and fluoride varnish services are now offered at your child’s school. Fluoride varnish is 
a quick and easy way to protect teeth from cavities. The screening and fluoride varnish are done by dental 
care professionals up to four times a year. 

Dental Screening: A quick look inside the mouth to check the overall health of teeth. 
☐ YES    ☐ NO 
Fluoride Varnish: Applied to teeth to prevent cavities. 
☐ YES    ☐ NO 
If Yes, Please Complete and Sign Below: 
Contact Information 
Parent/Guardian Name: 

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 problems:                                                                                     
                                                               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 hereby consent to the release and exchange of information, including any relevant personal health 
information regarding the services provided, between the dental staff, Head Start staff, your child’s future school district or ESD, 
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.” Privacy Practices are available on the All Smiles Community Oral Health 
website AllSmilesCOH.org/forms. I also understand a dental hygiene or nursing student closely supervised by a licensed dental 
professional may provide treatment. 

Parent/Guardian Signature:______________________________ Date: _________________ 
Внимание: эта форма доступна на русском языке по адресу AllSmilesCOH.org/forms       
Chú ý: Mẫu này có sẵn bằng tiếng Việt tại tại nha AllSmilesCOH.org/forms 
注意：此表格可通過以下網址獲得中文版本: AllSmilesCOH.org/forms          Revised May 2023

Child’s Name:   
            (Last)     (First)    (Preferred Name) 

Child’s Date of Birth (mm/dd/yy): __________ /__________ /__________   Gender: ☐Male ☐Female 
 

School:   
 



 

 

 
 

 ةیصوصخلا تاسرامم راعشإ صخلم
 
 

 All Smilesةدایع يف ىوصقلا ةیولولأا اھل ،يبطلا كلجس مسا اضًیأ اھیلع قلطُی يتلاو ،ةیمحملا ةیحصلا كتامولعم ةیصوصخ
Community Oral Health. لسرُتو .نیرخلآل اھنع حاصفلإا وأ تامولعملا هذھ مادختسا ىلإ جاتحن انلعجت دق بابسلأا نم ددع كانھو 

 تامولعملا اھب مدختسن دق يتلا قرطلاب كملاعلإ ةیصوصخلا تاسراممب راعشلإا اذھ All Smiles Community Oral Health ةدایع
 ىلإ ةفاضلإاب .بلطلا دنع رفوتم لماكلا راعشلإاف ؛لماكلا ةیصوصخلا تاسرامم راعشإ تسیل ةحفصلا هذھو .اھب حرِّصُنو يبطلا كلجس نم
 .كیلإ راعشلإا اذھ لاسرإ تامازتللاا كلت دحأو ؛يلاردیفلا نوناقلا ىضتقمب تامازتللاا ضعبب دھعتن ،كتامولعم ةیامحب مئادلا انمازتلا

 
 لماكلا ةیصوصخلا تاسرامم راعشإ يف ةحضوملا روملأا

 

 :لجأ نم كنم نذإ نودب اھكراشنو ةیحصلا كتامولعم مادختسا اننكمُی فیك •
o كیلإ جلاعلا ریفوت 
o كیلإ اھمّدِقُن يتلا تامدخلا ریظن تاعوفدملا يقلت 
o ریراقتلا هذھ دادعإ نوناقلا يضتقی امدنع ،اھریغو ،ةیلحملا تلااكولاو ،تایلاولا تلااكوو ،ةیلاردیفلا تلااكولا ىلإ ریراقت دادعإ 
o ةیثحب ضارغأب ءافولل وأ ،ةملاسلا وأ ،ةماعلا ةحصلا لجأ نم تامولعملا ةكراشم وأ ریراقتلا رادصإ. 

 
 :ضارتعلال ةصرف كیطعُن نأ دعب طقف نكلو ،كلذب كنم نذإ نودب كتامولعم ةكراشم اننكمُی فیك •

o اھاقلتت يتلا تامدخلا ریظن تاعوفدملا دادس لجأ نم كتیاعر يف نیكراشملا نیرخلآا وأ ،كئاقدصأ وأ ،كترسأ ىلإ كنع تامولعم ةكراشم 
o ةماعلا كتلاح ىلع فوقولاو كدوجو ناكمب كئاقدصأو كترسأ ملاعإ لجأ نم ةثراك عوقو ةلاح يف كنع تامولعم ةكراشم 

 

 كلت فلاخب تامولعملا نع حاصفلإا تلااح يف كنم نٍذإ ىلع لوصحلا دعب طقف اھتكراشمو ةیبطلا كتامولعم مادختسا اننكمُی فیك •
 .هلاعأ ةروكذملا

 
 :يف كقح ةیلاردیفلا ةیصوصخلا نیناوق ىضتقمب كیلإ ةلَّوخمُلا ةینوناقلا قوقحلا نمضتت •

o اھنم ةخسن ىلع لوصحلاو ةیبطلا كتامولعم ىلع علاطلاا بلط 
o يبطلا كلجس يف ةلماكلا ریغ وأ ةحیحصلا ریغ تامولعملا حیحصت بلط 
o جلاعلا وأ ،تاعوفدملا دادس لجأ نم ،كنذإ ىلع لوصحلا دعب ةلسرم تناك اذإ لاإ ،كتامولعم اھیلإ انلسرأ يتلا نكاملأاب ةمئاق بلط، 

 ةیحصلا ةیاعرلا تایلمع وأ
o تامولعملا وأ ،ةیحصلا ةیاعرلا تایلمع وأ ،تاعوفدملا دادس وأ ،جلاعلا لجأ نم ةمزلالا كلت ىلع تامولعملل انتكراشم وأ انمادختسا رصح بلط 

 ةلاحلا هذھ يف كبلط ىلع ةقفاوملا انیلع طرَتشُی لاو .كتیاعر يف نیكراشملا نیرخلآا وأ ةرسلأا دارفأ عم اھكراشن يتلا
o ةیرس يف كعم انلصاوت بلط 
o تقو يأ يف ةیصوصخلا تاسرامم راعشإ نم ةیقرو ةخسن بلط 
o ةنمؤم ریغ ةیمحم ةیحص تامولعمل قرخ يأ ثودح ةلاح يف كغلابإ 
o كتیصوصخ قوقحل كاھتنا ثودح يف تدقتعا اذإ ىوكش میدقت 
o اھنیعب ةمدخلا وأ دنبلا كلذ نع حاصفلإا رصحو ةیحصلا ةیاعرلا تامدخ وأ دونب دحأ ریظن لماكلاب ةیصخشلا كتاعوفدم نم دادسلا 

 كیلإ ةیحصلا ةطخلا مدقم ىلع
 



 

 

 
 

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. 


