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2023 ေမလတငွ ်အပ်ဒတိလ်,ပ်ထားသည။် 

အေရး%ကးီသည-် ဤအခမ့ဲဝန်ေဆာငမ်.ကိ1 အသံ1းြပ8ရန် လကမ်;တထ်ိ1းထားေသာ ခွင့ြ်ပ8ချကြ်ဖတပိ်1ငး်ကိ1 ြပန်ပိ1ပ့ါ။ 

 
ပါဝငေ်သာ ဝန်ေဆာငမ်.များ- 

• အခမ့ဲ သာွးစစေ်ဆးြခငး် - က34်5ပ်တိ5၏့ သာွးဘက်ဆိ5ငရ်ာ ပညာ=>ငက် သာွး4>င့သ်ာွးဖံ5း 
ေယဘ5ယျကျနး်မာေရးကိ5 စစေ်ဆးရန ်ေကျာငး်သား၏ ခံတွငး်ကိ5 Dကည့သ်ည။် 

• အခမ့ဲ ေFကြဖည့ြ်ခငး် - သာွးပိ5းစားြခငး်မ> ကာကွယ်ရန ်ေကျာငး်သား၏ 
အသံာွးများေပGတွင ်တငေ်သာ ေဆးအလIာများ။ 

• အခမ့ဲ ဖလိ5Jိ5က်- သာွးတိ5က်ရာတွင ်သံ5းပါက ဤဗီတာမငက် သာွးများကိ5 ခိ5ငမ်ာေစOပီး 
သာွးပိ5းစားြခငး်မ> ကာကွယ်ေပးသည။် 

 အခမ့ဲဝန်ေဆာငမ်.များရယEရန် သင့က်ေလးကိ1 ဘာေGကာင် ့စာရငး်ေပးသင့သ်လ ဲ- 

• ကျနး်မာေသာသာွးများသည ်ေယဘ5ယျကျနး်မာေရးအတွက် အေရးPကီးသည။် 

• ေFကြဖည့ြ်ခငး်ကိ5 ေကျာငး်တွငလ်5ပ်လQင ်သငအ်လ5ပ်ပျက်ချိန ်နညး်သည့အ်ြပင ်သင့က်ေလး 

ေကျာငး်ပျက်ချိန ်နညး်သည။် 

• ေFကြဖည့ြ်ခငး်ကိ5 သာွးဘက်ဆိ5ငရ်ာ ပညာ=>ငမ်ျားက ြပRလ5ပ်ေပးသည။် 

• သင၏်သာွးဆရာဝန4်>င့ ်တစ4်>စလ်Qင ်အနညး်ဆံ5းတစP်ကိမ် ြပသပါ။ 

 
 
 
 
 
 
 

ေIကမြဖည့မီ် 

 

ေIကြဖည့L်ပီး 

 

 

ြပဿနာ- သာွးပိ1းစားြခငး် 

• သာွးပိ5းစားြခငး်သည ်ကေလးဘဝတွင ်အြဖစအ်များဆံ5း 

ေရာဂါြဖစသ်ည။် 

• အသက် ၅-၁၁ 4>စD်ကား=>ိ ကေလးများ၏ 50% ခန ့တွ်င ်အနညး်ဆံ5း 

သာွးအေခါငး်ေပါက်တစခ်5 =>ိDကသည1်။ 

ေြဖN;ငး်နညး်- ေIကြဖည့ေ်ဆးများ 

• ေFကြဖည့ေ်သာ ေကျာငး်သားများက မြဖည့သ်Wများထက် 

သာွးပိ5းစားြခငး် 50% ပိ5နညး်သည2်။ 

• ဖလိ5Jိ5က်သံ5းြခငး်က သာွးပိ5းစားြခငး်ကိ5 Pကီးသာွးများတွင ်43% 4>င့ ်

ငယ်သာွးများတွင ်37% ကာကွယ်ေပးသည3်။ 

ပိ5မိ5သ=ိ>ိလိ5ပါက က34်5ပ်တိ5ထ့ ံ

ဖ5နး်ေခGဆိ5ပါ 

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 

သာွးတိ*ကတ်အံေသးသံ*း၍ ဖလ45ိ*ကက်ိ* သာွးေပ7သိ* ့ တငသ်ည ်



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. 



 

 

အခမ့ဲ သာွးေရာဂါက0သေရး ဝန်ေဆာငမ်6များအတကွ ်ခွင့ြ်ပ;ချကစ်ာရွက ်

အခမဲ ့သာွးေရာဂါ စစေ်ဆးြခငး်များ၊ သာွးေပါကဖ်ာေထးြခငး်:;င့ ်ဖလိ>?ိ>ဒသ်>တလ်မိ်းြခငး်တိ>က့ိ> သင့က်ေလး၏ ေကျာငး်တငွ ်ေဆာငရွ်ကေ်ပးေနပါသည။် သာွးေရာဂါက> 

ဆရာဝနမ်ျားက ဤဝနေ်ဆာငမ်Hများကိ> လ>ပ်ေဆာငေ်ပးIပီး ထိ>သိ> ့ြပKလ>ပ်ြခငး်ြဖင့ ်သာွးပိ>းစားြခငး်မြဖစေ်အာင ်ကာကယွေ်ပးပါလမိ့်မည။်. 

ဤအခမ့ဲဝန်ေဆာငမ်.တငွ ်စာရငး်သငွး်ရန် ေအာက်ပါအကွက်တစကွ်က်ကိ: အမ;န်ြခစပ်ါ- 

☐ ရပါသည၊် သာွးေရာဂါစစေ်ဆးြခငး်၊ သာွးေပါကဖ်ာေထးြခငး်:;င့ ်ဖလိ>?ိ>ဒေ်ဆးြဖင့ ်က>သြခငး်  

☐ ရပါသည၊် သာွးေရာဂါစစေ်ဆးြခငး်:;င့ ်သာွးေပါကဖ်ာေထးြခငး် 

☐ ရပါသည၊် သာွးေရာဂါစစေ်ဆးြခငး်:;င့ ်ဖလိ>?ိ>ဒေ်ဆးြဖင့ ်က>သြခငး် 

☐ ရပါသည၊် သာွးေရာဂါစစေ်ဆးြခငး်သာ 

* မ;တခ်ျက-် အကယ၍် “ရပါသည”် အကကွတ်စခ်>ထကပိ်>၍ အမ;နြ်ခစထ်ားပါက အတညြ်ပKထားေသာ ဝနေ်ဆာငမ်Hအားလံ>းကိ> ပံပိ့>းေပးပါမည။် 

☐ မရပါ၊ က?@်:ပ်၏ကေလးအတက်ွ မည်သည့် သာွးေရာဂါက:ဝန်ေဆာငမ်.များကိ:မF မေပးအပ်ပါ@;င့်

ဆက်သယွရ်န် အချက်အလက်များ 

မိဘ/အ>ပ်ထနိး်သV- ဦးစားေပးဘာသာစကား- 

သင့ထ် ံဆကသ်ယွရ်န ်အသင့ေ်တာ်ဆံ>း ဖ>နး်နပံါတ-်  မကေ်ဆခ့ျ်ပိ>ရ့နခ်ငွ့ြ်ပKချက-်    ☐ ရပါသည ်   ☐မရပါ  

အးီေမးလလ်ပ်ိစာ- 

စာပိ>ရ့နလ်ပ်ိစာ- 

သင့က်ေလးကိ* ပိ*မိ*ေကာငး်မွန်စာွ ဝန်ေဆာငမ်4ေပး5ိ*ငေ်အာင ်ေအာကပ်ါအချကအ်လကမ်ျား ေဖာ်ြပပါ-                                      

ကX:်>ပ်၏ကေလး မ;ီဝဲေနေသာေဆးများ (ေဆးဝါးများစာရငး်)-                                                                            မ[;ိပါ- ☐ 

ကX:်>ပ်၏ကေလး ဓာတမ်တည့ေ်သာအရာများ-                                                                                                     မ[;ိပါ- ☐ 

လက[်;ိ ကျနး်မာေရးြပဿနာတစခ်>ခ> [;ိမ[;ိ-                     မ[;ိပါ- ☐ 

အြပKအမVပိ>ငး်ဆိ>ငရ်ာ စ^းစားဖွယရ်ာ တစခ်>ခ> [;ိမ[;ိ-                     
မ[;ိပါ- ☐ 

သင့က်ေလးကိ> ပိ>မိ>ေကာငး်မနွစ်ာွ ဝနေ်ဆာငမ်Hေပး:ိ>ငေ်အာင ်အကVအညေီပးေသာ အြခားအချကအ်လကမ်ျား- 
မ[;ိပါ- ☐ 

ေအာကပ်ါအပိ*ငး်ကိ* ြဖည့စ်ကွပ်ါ။ သင့ထ် ံေငေွတာငး်ခံလBာ မပိ*ပ့ါ။ 

ကျနး်မာေရး အာမခ-ံ 

☐ Oregon Health Plan (OHP) / Medicaid ID#    

☐ ပ>ဂrလကိ သာွးကျနး်မာေရး အာမခကံ>မsဏ ီ  

☐ ကျနး်မာေရး အာမခမံ[;ိပါ  

ဤဝနေ်ဆာငမ်Hများသည ်အခမ့ဲြဖစသ်ည။် 

တစက်ိ,ယေ်ရ ကျနး်မာေရးအချကအ်လကမ်ျားအပါအဝင ်အချကအ်လကမ်ျားကိ, သာွးေပါကဖ်ာေထးေပးသည့ ်ဝနထ်မ်းများ၊ ေကျာငး်ဝနထ်မ်းများ၊ အာမခ ံက,မAဏမီျား၊ ကေလး၏ သာွးဆရာဝန၊် 

သကဆ်ိ,ငရ်ာညFGိ Hငိး်က,သမHေပးေသာ အဖွဲJအစညး် GKင့/်သိ,မ့ဟ,တ ်သာွးေရာဂါက,သမH အဖွဲJအစညး်တိ,အ့Oကား မKတတ်မ်းမKတရ်ာအတကွ ်ထ,တြ်ပနြ်ခငး်GKင့ ်မQေဝြခငး် ြပRလ,ပ်ရန ်

တရားဝငမ်ိဘ/အ,ပ်ထနိး်သTအေနြဖင့ ်ကUG်,ပ်က 24 လOကာ သေဘာတT ခငွ့ြ်ပRပါသည။်  "ကိ,ယေ်ရးလံ,ြခRံမHဆိ,ငရ်ာ လ,ပ်ထံ,းလ,ပ်နညး် အသေိပးချကမ်ျား" မိတY Zကိ, ကUG်,ပ်လကခ်ရံ[Kိခဲပ့ါသည။် ၎ငး်ကိ, All 

Smiles Community Oral Health ဝကဘ်ဆ်ိ,က ်AllSmilesCOH.org/forms တငွလ်ညး် ရ[KိGိ,ငပ်ါသည။် လိ,ငစ်ငရ်ကUမ်းကျငပ်ညာ[Kင ်အနးီကပ်rကးီOကပ်မHြဖင့ ်သာွးဘကဆ်ိ,ငရ်ာေကျာငး်သားက 

က,သမHေပးအပ်Gိ,ငသ်ညက်ိ, ကUG်,ပ် နားလညပ်ါသည။် 

 

မိဘ/အ*ပ်ထန်ိးသF လကမ်Gတ-်  _________________________________________________________________________________ ရကစ်ွ-ဲ __________________________________________ 

     2024 ခ&'(စ၊် ေမလတငွ ်ြပနလ်ညြ်ပငဆ်ငထ်ားသည ်

 

ကေလးအမည-်   

            (ေနာကဆ်ံ>းစာလံ>း)      (ေ[; uစာလံ>း)    (ဦးစားေပးအမည)် 

 

ကေလး၏ေမးွသကv ရာဇ် (လ/ရက/်:;စ)်- _____ /_____ /_____ဆရာ- _____________________________________________________ အတနး်- ________________________________ 

 

ေကျာငး်-   



 

 

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


 

 

 
 

 

ကိ#ယ္ေ◌ရးကိ#ယ* ာအခ်က/လက1 2ိင4ာ ကင်◌့္သ◌ံ#◌းမႈအသေိ◌ပးခ်က္ အကဥ္်◌းခ်ပ္ဳ 
 

သင္၏ ကာOကယt ားေ◌သာ ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်v လကw Rိ သင္၏ ကန်္◌းမာေ◌ရးမတွY မ္◌းဟ,လည္◌းေ◌ခၚၿပီး All Smiles Community Oral Health Oတင္ ထပိYန္◌းဦးစားေ◌ပး 

◌ျဖစAါသည္။ ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔သည ္ေအၾကာင္◌းရင္◌းမ်ားြစာေ◌ၾကာင◌့္ ဤအခက်v လကw Rိ အသ◌ံ,◌း◌ျပဳ◌ျခင္◌း သိ,႔မဟ,တ ္အျခားသTမ်ားကိ, 

ထ,တ္ေ◌◌ျပာ◌ျခင္◌းတိ,႔လိ,အပ္◌ႏ◌◌ိ,ငAါသည္။ သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးမတွY မ္◌းထမဲ ွအခက်v လက�ာ်းကိ, ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔ အသ◌ံ,◌း◌ျပဳၿပီး ထ,တ္ေ◌◌ျပာႏ◌◌ိ,င္ေ◌သာ 

နည္◌းလမ္◌းမ်ားကိ, သင◌့္အားအသေိ◌ပးရန ္ကိ,ယ္ေ◌ရးကိ,ယY ာအခက်v လက� Rိင�ာ ကင်◌့္သ◌ံ,◌းမႈအသေိ◌ပးခက်w Rိ ေ◌ပးအပtားပါသည္။  

ယခ,စာမ်က္◌ႏ◌◌ွာသည ္ကိ,ယ္ေ◌ရးကိ,ယY ာအခက်v လက� Rိင�ာ ကင်◌့္သ◌ံ,◌းမႈ အသေိ◌ပးခက် ္အျပည္◌အ့စ◌ံ,မဟ,တAါ။ အသေိ◌ပးခက် ္အျပည◌့္အစ◌ံ,ကိ, 

ေ◌တာင္◌းဆိ,လွင်္ ရရိွႏ◌◌ိ,ငAါသည္။သင္၏အခက်v လက�ာ်းကိ, ကာOကယ�န္ ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔၏ ေ◌ရရွ�Y�Yံ ့ေ◌သာကတကိဝတ္◌ျပဳမႈအျပင္ 

ဖက�ရယ္ဥေပဒအရလည္◌း ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔ထOံတင္ တကိသ်ည္◌တ့ာဝG�မံႈမ်ား ရိွပါသည္။ ထိ,သိ,ေ႔သာတာဝG�မံႈတစ�Rမာွ သင◌့္ကိ,ဤအသေိ◌ပးခက်္ ေ◌ပးအပ�န္ 

◌ျဖစAါသည္။ 

 
ကိ*ယ္ေ◌ရးကိ*ယM ာအခ်ကN လကO PိငQာ ကင်◌့္သ◌ံ*◌းမႈအသေိ◌ပးခ်က ္အျပည္◌အ့စ◌ံ*၌ ရွင္◌း◌ျပထားေ◌သာ အခ်ကTာ်း 

 

• သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရး အခ်ကN လကTာ်းကိ* သင◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခ်ကTရိွဘ ဲကWၽႏ◌္◌*ပMိ P႔ အသ◌ံ*◌း◌ျပဳေမ်ွဝႏ◌◌ိ*င[◌ံ*- 

o သင◌့္အား က,သမႈေ◌ပး◌ျခင္◌း 

o သင◌့္အOတက္ေ◌ဆာ�င�က္ေ◌ပးေ◌သာ ဝန္ေ◌ဆာင�ႈမ်ားအOတက္ ေ◌ေြငတာင္◌းခရံယT◌ျခင္◌း  

o ဖက�ရယ္၊ ◌ျပ��ယ္◌ႏ◌ငွ◌့ ္ေ◌ဒသဆိ,င�ာ ေ◌အဂ်င�မီ်ားႏ◌ငွ◌့္ အျခားသTမ်ားထ ံအစရီင�စံာ တင္◌ျပရန္ ဥေပဒအရလိ,အပAါက  

အစရီင�စံာ တင္◌ျပျခင္◌း 

o ◌ျပ��Z႔ကန်္◌းမာေ◌ရး၊ လ◌ံ,◌ျခ◌ံေဳ◌ရးႏ◌ငွ◌့ ္သ,ေ◌တသန ရ���ယ�က်�ာ်းအOတက ္အစရီင�စံာ တင္◌ျပျခင္◌း သိ,႔မဟ,တ ္အခက်v လေက��ဝ်ျခင္◌း။ 

 

• သင\န္႔Wကက[Pိ]ငင̂◌့္ ေ◌ပးထားမွသာ သင◌့္အခ်ကN လကTာ်းကိ* သင◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခ်က္◌ျဖင◌့္ ကWၽႏ◌္◌*ပMိ P႔ေမ်ွဝႏ◌◌ိ*င[◌ံ*- 

o သင�ရိွသည◌့္ဝန္ေ◌ဆာင�ႈမ်ားအOတက္ ေ◌ေြငပးေ◌ခရ်န္ သင္◌အ့ားက,သမႈOတင္ ပါဝငAတ� က္ေ◌သာ မိသားစ,၊ အသမိိတ္ေ◌Oဆ သိ,႔မဟ,တ ္ 

အျခားသTမ်ားအား သင◌့္ေအၾကာင္◌း အခက်v လက�ာ်း ေမွ်ဝျခင္◌း 

o သဘာေဝဘးအႏ◌ရၲာယ ္◌ျဖ�စAားပါက အခက်v လေက��ဝ်ကာ သင� �သိည◌့္ေ◌နရာႏ◌ငွ◌့္ သင္၏ေအေOထOထေအ◌ျခေအနကိ,သင္◌မ့ိသားစ,ႏ◌ငွ◌့္ 

အသမိိတ္ေ◌Oဆမ်ားအားအသေိ◌ပးရန ္

• အထက္ေ◌ဖာ◌္◌ျပပါ အခ်ကTာ်းမဟ*တ̀ ဲထ*တ္ေ◌◌ျပာရ 5N Wတက ္သင◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခ်က္ ရမွသာ သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးအခ်ကN လကTာ်းကိ* ကWၽႏ◌္◌*ပMိ P 

အသ◌ံ*◌း◌ျပဳေမ်ွဝႏ◌◌ိ*င[◌ံ*- 

 

• ဖကaရယ္ ကိ*ယ္ေ◌ရးကိ*ယM ာဆိ*ငQာဥေပဒမ်ားအရသင္၏တရားဝငN ြခင္◌ေ့အရးမ်ားထWဲတင ္ေ◌အာက[ါ အြခင◌့္ေအရးမ်ား ပါဝင[ါသည္- 

o သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်v လက�ာ်းကိ,ၾကည◌့္႐ႈၿပီး မိတၱကဴTးယTရန္ ေ◌တာင္◌းဆိ,◌ျခင္◌း 

o သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်v လက�ာ်းထမဲ ွမာွးOယင္◌းေ◌သာ သိ,႔မဟ,တ ္မျပည◌့္စ◌ံ,ေ◌သာအခက်v လက�ာ်းကိ, ◌ျပင�င�Rိင္◌း◌ျခင္◌း 

o ေ◌ေြငပးေ◌ခမ်ႈ၊ က,သမႈ သိ,႔မဟ,တ ္ကန်္◌းမာေ◌ရးေ◌စာင◌့္ေ◌ရွာက�ႈ လ,ပ�န္◌းမ်ားအOတက� င◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခက်္◌ျဖင◌့္  

ေ◌ပးပိ,႔ျခင္◌းမဟ,တAါက သင◌့္အခက်v လက�ာ်းကိ, ကOၽႏ◌္◌,ပYိ Rေ႔ပးပိ,႔ထားေ◌သာ ေ◌နရာမ်ားစာရင္◌းကိ, ေ◌တာင္◌းဆိ,◌ျခင္◌း 

o က,သမႈ၊ ေ◌ေြငပးေ◌ခမ်ႈ သိ,႔မဟ,တ ္ကန်္◌းမာေ◌ရးေ◌စာင◌့္ေ◌ရွာက�ႈ လ,ပ�န္◌းမ်ားအOတက္ ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔ အသ◌ံ,◌း◌ျပဳ ေမွ်ေဝသာ အခက်v လက ္ 

သိ,႔မဟ,တ ္သင္၏က,သမႈOတင ္ပါဝငAတ� က္ေ◌သာ မိသားစ,ဝင�ာ်းႏ◌ငွ္◌ ့အျခားသTမ်ားအား ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔ ေမွ်ေဝသာ အခက်v လကw Rိ  

ကန္႔သတ�န္ ေ◌တာင္◌းဆိ,◌ျခင္◌းသင◌့္ေ◌တာင္◌းဆိ,မႈကိ, ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔သည ္မျဖေစ�နေသဘာတTရမည ္မဟ,တAါ 

o လွ် ဳ ိ႕ဝကွt ားရိွေ◌သာပံ◌,စ◌ံျဖင◌့ ္ကOၽႏ◌္◌,ပYိ R႔သည ္သင္◌ႏ◌ငွ◌့္ဆ�က� ယ္ေ◌◌ျပာဆိ,ရန္ 

o ကိ,ယ္ေ◌ရးကိ,ယY ာ ကင်◌့္သ◌ံ,◌းမႈ အသေိ◌ပးခက်�တိၱစဴာ��ကw Rိ အခ်ေိG���း ေ◌တာင္◌းဆိ,◌ျခင္◌း 

o မလ◌ံ,◌ျခ◌ံေဳ◌သာ၊ ကာOကယt ားေ◌သာ ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်v လက�ာ်း ခ် ိ ဳးေ◌ဖာက�ႈရိွပါက အသေိ◌ပးခက်�ယT◌ျခင္◌း 

o သင◌့္ကိ,ယ္ေ◌ရးကိ,ယY ာ အြခင္◌ေ့အရးမ်ား ခ် ိ ဳးေ◌ဖာက�ရံသ��RယTဆပါက တိ,င�ကားခ�်က�င◌့္◌ျခင္◌း 

o ကန်္◌းမာေ◌ရးေ◌စာင◌့္ေ◌ရွာက�ႈနည္◌းလမ္◌း သိ,႔မဟ,တ ္ဝန္ေ◌ဆာင�ႈအOတက္ အျပည◌့္အဝ ေ◌ြငစိ,ကt Rတ္ေ◌ပးေ◌ခက်ာ  

ထိ,သးီသန္႔နည္◌းလမ္◌း သိ,႔မဟ,တ ္ဝန္ေ◌ဆာင�ႈကိ, သင◌့္ကန်္◌းမာေ◌ရးအစအီစဥ္ ေ◌ဆာ�င�က္ေ◌ပးသTအားထ,ေတ�◌ျပာရGwန္႔ 

သတ္◌ျခင္◌း 



 

 

             
 

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 you 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. 


