
ການບໍ ລິ ການແຂ້ວຟຣີ ໃນ 
ໂຮງຮຽນຂອງລູກທ່ານ 

 
 

ສໍ າຄັນ: ກະລຸນາສ່ົງຄື ນໃບອະນຸຍາດທີ ່ ລົງລາຍເຊັນແລ້ວ ເພື ່ ອໃຊ້ການບໍ ລິ ການຟຣີ ນີ ້ . 

 
 ການບໍ ລິ ການປະກອບດ້ວຍ: 
• ການກວດແຂ້ວຟຣີ :  

ຜູ້ຊ່ຽວຊານແຂ້ວຂອງພວກເຮົ າເບິ່ ງໃນປາກຂອງນັກຮຽນ  
ເພ່ືອກວດເບິ່ ງສຸຂະພາບໂດຍລວມຂອງແຂ້ວ ແລະ ເຫງື ອກ. 

• ສານເຊື່ ອມແຂ້ວຟຣີ : ວາງສານເຄື ອບໃສ່ແຂ້ວສ່ວນຫັຼງຂອງນັກຮຽນ 
ເພ່ືອປ້ອງກັນແຂ້ວແມງ. 

• ຟລູອໍ ຣາຍຟຣີ : ເມື່ ອຖູໃສ່ແຂ້ວ, ວິ ຕາມິນນີ ້ ເຮັດໃຫ້ແຂ້ວແຂງແຮງຂຶ ້ ນ  
ແລະ ປ້ອງກັນແຂ້ວແມງ. 

ເປັນຫຍັງທ່ານຈຶ່ ງຄວນລົງທະບຽນລູກຂອງທ່ານສໍ າລັບການບໍ ລິ ການຟຣີ : 

• ແຂ້ວທີ່ ສຸຂະພາບດີ ເປັນສິ່ ງສໍ າຄັນສໍ າລັບສຸຂະພາບໂດຍລວມຂອງທ່ານ. 
• ເມື່ ອເຄື ອບສານເຊື່ ອມແຂ້ວໃນໂຮງຮຽນແລ້ວ, 

ທ່ານຈະຂາດວຽກໜ້ອຍລົງ ແລະ 

ລູກຂອງທ່ານຈະຂາດໂຮງຮຽນໜ້ອຍລົງ. 

• ສານເຊື່ ອມແມ່ນດໍ າເນີ ນການໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວ.  
• ເຂົ ້ າພົບທັນຕະແພດຂອງທ່ານຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງຄ້ັງຕ່ໍປີ . 
 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ກ່ອນສານເຊື່ ອມ ຫັຼງສານເຊື່ ອມ 

ບັນຫາ: ແຂ້ວແມງ 
• ແຂ້ວແມງແມ່ນພະຍາດທີ່ ພົບເຫັນໄດ້ຫຼາຍທີ່ ສຸດໃນໄ 

ວເດັກ. 
• ມີ ເດັກທີ່ ອາຍຸ 5-11 ປີ ປະມານ 50%  

ທີ່ ມີ ແຂ້ວແມງຢ່າງໜ້ອຍໜ່ຶງເຫ້ັຼມ1. 
ວິ ທີ ແກ້ບັນຫາ: ສານເຊື່ ອມແຂ້ວ 
• ນັກຮຽນທີ່ ໄດ້ຮັບສານເຊື່ ອມມີ ແຂ້ວແມງ 50%  

ໜ້ອຍກວ່ານັກຮຽນທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຮັບ2. 
• ການໃຊ້ຟລູອໍ ຣາຍຈະປ້ອງກັນແຂ້ວແມງໄດ້ 43%  

ສໍ າລັບແຂ້ວແທ້ ແລະ 37% ສໍ າລັບແຂ້ວນໍ ້ ານົມ3. 

ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ, 
ກະລຸນາໂທຫາພວກເຮົ າທີ່  

503-521-7166 

ຟລູອໍ ຣາຍແມ່ນຖື ກວາງໃສ່ແຂ້ວດ້ວຍແປງຂະໜາດນ້ອຍ. 

1 CDC. ສຸຂະພາບປາກຂອງເດັກ. https://www.cdc.gov/oralhealth/basics/childrens-oral-health/index.html#:~:text=More%20than%20half%20of%20adolescents,one% 
2 ໜ່ວຍງານສະເພາະກິ ດສໍ າລັບການບໍ ລິ ການປ້ອງກັນໃນຊຸມຊົນ. (2017) ການປັບປຸງສຸຂະພາບປາກ: ໂຄງການສ່ົງມອບສານເຊື ່ ອມແຂ້ວໃນໂຮງຮຽນ. https://www.thecommunityguide.org/sites/default/files/assets/OnePager-OralHealth-School-Sealants.pdf  
3 Marinho VCC, Worthington HV, Walsh T, Clarkson JE. ສານເຄື ອບຟລູອໍ ຣາຍເພື ່ ອປ້ອງກັນແຂ້ວຜຸໃນເດັກ ແລະ ໄວລຸ້ນ. ຖານຂໍ ້ ມູນບົດວິ ຈານລະບົບ Cochran 2013, ເຫ້ັຼມທີ  7. ບົດຄວາມທີ : CD002279. DOI: 10.1002/14651858 
 



FREE DENTAL SERVICES AT 
YOUR CHILD’S SCHOOL 

 

 

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. 



 

ໃບອະນຸຍາດສໍ າລັບການບໍ ລິ ການແຂ້ວຟຣີ  
ການກວດສຸຂະພາບແຂ້ວຟຣີ , ການວາງສານເຄື ອບ ແລະ ຟລູອໍ ຣາຍແບບວາງໃສ່ແມ່ນພ້ອມໃຫ້ບໍ ລິ ການໃນໂຮງຮຽນຂອງລູກທ່ານ. 
ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ແມ່ນດໍ າເນີ ນການໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານດູແລເບິ່ ງແຂ້ວ ແລະ ຈະປ້ອງກັນແຂ້ວແມງ. 

ໝາຍຕິກໃສ່ ໜ່ຶງກ່ອງ ຢູ່ຂ້າງລຸ່ມເພ່ືອລົງສະໝັກສໍ າລັບການບໍ ລິ ການຟຣີ ນີ ້ : 
☐ ແມ່ນ, ສໍ າລັບການກວດສຸຂະພາບ, ສານເຄື ອບ ແລະ ຟລູອໍ ຣາຍ  
☐ ແມ່ນ, ສໍ າລັບການກວດສຸຂະພາບ ແລະ ສານເຄື ອບ 
☐ ແມ່ນ, ສໍ າລັບການກວດສຸຂະພາບ ແລະ ຟລູອໍ ຣາຍ 
☐ ແມ່ນ, ສໍ າລັບການກວດສຸຂະພາບເທ່ົານ້ັນ 
* ໝາຍເຫດ: ຖ້າມີ ການໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງ  “ແມ່ນ” ຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງກ່ອງ, ການບໍ ລິ ການທັງໝົດທີ່ ອະນຸມັດຈະຖື ກສະໜອງໃຫ້. 

☐ ບໍ່ , ບໍ່ ໃຫ້ການບໍ ລິ ການແຂ້ວໃດໜ່ຶງສໍ າລັບລູກຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ 

ຂໍ ້ ມູນຕິດຕ່ໍ 
ພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: ພາສາທີ່ ຕ້ອງການ: 
ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ຕິດຕ່ໍທ່ານໄດ້ດີ ທີ່ ສຸດ:  ການອະນຸຍາດໃຫ້ສ່ົງຂໍ ້ ຄວາມ:   ☐ ແມ່ນ   ☐ບໍ່ ແມ່ນ  

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: 
ທີ່ ຢູ່ໄປສະນີ : 

ກະລຸນາໃຫ້ຂໍ ້ ມູນດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້  ເພ່ືອວ່າພວກເຮົ າຈະສາມາດໃຫ້ບໍ ລິ ການແກ່ລູກຂອງທ່ານໄດ້ດີ ຂຶ ້ ນ:                                      

ລູກຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າກໍາລັງກິນ (ລະບຸຊື່ ຢາ):                                                                            ບໍ່ ມີ : ☐ 

ລູກຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ອາການແພ້:                                                                                                     ບໍ່ ມີ : ☐ 
ອາການທາງການແພດໃນປັດຈຸບັນ:                     
                                                                 ບໍ່ ມີ : ! 

ການພິຈະລະນາພຶດຕິກໍາ:                     
 
                                                                 

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  

ການບໍ ລິ ການເຫ່ົຼານີ ້ ແມ່ນ ຟຣີ ! 

ໃນຖານະທີ່ ເປັນພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ຍິ ນຍອມເປັນເວລາ 24 ເດື ອນ ໃຫ້ເປີ ດເຜີຍ ແລະ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນ, ລວມເຖິງຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບສ່ວນບຸກຄົນ, 

ລະຫວ່າງພະນັກງານທີ່ ວາງສານເຄື ອບແຂ້ວ, ພະນັກງານໂຮງຮຽນ, ບໍ ລິ ສັດປະກັນໄພ, ທັນຕະແພດຂອງເດັກ, ອົງການປະສານງານການດູແລເບິ່ ງແຍງທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ ແລະ/ຫຼື  

ອົງການດູແລເບິ່ ງແຍງແຂ້ວທີ່ ມີ ປະຫວັດທາງການແພດ. ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບສໍ າເນົ າ “ແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ”, ເຊິ່ ງກໍມີ ໃຫ້ໃນເວັບໄຊຂອງ All Smiles Community Oral 

Health ທີ່  AllSmilesCOH.org/forms. ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່ານັກຮຽນແພດແຂ້ວທີ່ ມີ ການຕິດຕາມຄວບຄຸມຢ່າງໃກ້ຊິ ດໂດຍຜູ້ຊ່ຽວຊານທີ່ ມີ ໃບອະນຸຍາດອາດຈະໃຫ້ການປິ່ ນປົວໄດ້. 
 

ລາຍເຊັນຂອງພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ ______________________________________    ວັນທີ : __________________________ 

                       ປັບປຸງເດື ອນພຶດສະພາ 2024      

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

 
ວັນເກີດຂອງເດັກ (mm/dd/yy): ________ /________ /________ຄູອາຈານ: __________________________ ຊ້ັນຮຽນ: _____________________ 
 
ໂຮງຮຽນ:   

http://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


 

 
 

    ຂໍ ້ ສະຫຸຼບແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ 
ການຮັກສາຄວາມລັບສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ, ເຊິ່ ງເອີ ້ ນອີ ກຊື່ ວ່າ ປະຫວັດທາງການແພດຂອງທ່ານ, 

ຄື ບູລິ ມະສິ ດ ສູງສຸດທີ່  All Smiles Community Oral Health. ມີ ເຫດຜົນຈໍ ານວນໜ່ຶງທີ່ ພວກເຮົ າອາດຈໍ າເປັນຕ້ອງນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນນີ ້  ຫຼື  

ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນໃຫ້ແກ່ພາກສ່ວນອື່ ນ. ແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບນີ ້ ແມ່ນສະໜອງໃຫ້ເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮັບຊາບເຖິງ 

ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ ແລະ ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນຈາກປະຫວັດທາງການແພດຂອງທ່ານ. ໜ້ານີ ້ ບໍ່ ແມ່ນແຈ້ງການການປະຕິບັດ 

ຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບເຕັມ. ພວກເຮົ າພ້ອມສ່ົງແຈ້ງການສະບັບເຕັມໃຫ້ ເມື່ ອມີ ການຮ້ອງຂໍ . ນອກຈາກຄວາມມຸ່ງໝ້ັນທີ່ ພວກເຮົ າມີ ມາ 

ຕ້ັງແຕ່ດົນວ່າຈະປົກປ້ອງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ, ມີ ພັນທະບາງຢ່າງທີ່ ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງເຮັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ໜ່ຶງໃນພັນທະເຫ່ົຼານ້ັນແມ່ນເພ່ືອໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການສະບັບນີ ້ . 
 
ສິ່ ງຕ່າງໆທີ່ ອະທິບາຍໄວ້ໃນແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບເຕັມ	

 

• ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ າອາດນໍ າໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານໂດຍທີ່ ທ່ານບໍ່ ອະນຸຍາດເພ່ືອ: 

o ໃຫ້ການປິ່ ນປົວແກ່ທ່ານ 

o ຮັບຊໍ າລະເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ພວກເຮົ າສະໜອງໃຫ້ແກ່ທ່ານ 

o ສ້າງລາຍງານໃຫ້ໜ່ວຍງານຂອງລັດຖະບານກາງ, ລັດ ແລະ ທ້ອງຖ່ິນ ແລະ ພາກສ່ວນອື່ ນໆ ເມື່ ອກົດໝາຍກໍານົດໃຫ້ມີ ການລາຍງານດ່ັງກ່າວ 

o ສ້າງລາຍງານ ຫຼື  ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນເພ່ືອຈຸດປະສົງຂອງສາທາລະນະສຸກ, ຄວາມປອດໄພ ແລະ/ຫຼື  ການວິ ໄຈ 
 

• ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ າສາມາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໂດຍທີ່ ທ່ານບໍ່ ອະນຸຍາດ, 

ແຕ່ໃນກໍລະນີ ທີ່ ພວກເຮົ າໃຫ້ທ່ານມີ ໂອກາດຄັດຄ້ານເທ່ົານ້ັນ: 

o ເພ່ືອແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບທ່ານໃຫ້ຄອບຄົວ, ໝູ່ ຫຼື  

ຄົນອື່ ນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງໃນການດູແລເບິ່ ງແຍງຂອງທ່ານເພ່ືອໃຫ້ຊໍ າລະເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ 

o ເພ່ືອແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນໃນກໍລະນີ ທີ່ ເກີດໄພພິບັດ ເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ຄອບຄົວ ແລະ ໝູ່ຂອງທ່ານຮັບຊາບວ່າທ່ານຢູ່ໃສ ແລະ ອາການທ່ົວໄປຂອງທ່ານ 
 

• ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ ແລະ 

ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໂດຍທີ່ ທ່ານອະນຸຍາດສໍ າລັບການເປີ ດເຜີຍນອກເໜືອຈາກທີ່ ອະທິບາຍຢູ່ຂ້າງເທິງເທ່ົານ້ັນ. 

 

• ສິ ດຕາມກົດໝາຍຂອງທ່ານພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງລັດຖະບານກາງ ລວມເຖິງສິ ດດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ຂອງທ່ານ: 

o ຂໍ ເບິ່ ງ ແລະ ຄັດລອກຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 

o ຂໍ ໃຫ້ແກ້ໄຂຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ຫຼື  ບໍ່ ຄົບຖ້ວນໃນຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 

o ຂໍ ລາຍຊື່ ສະຖານທີ່ ທີ່ ພວກເຮົ າໄດ້ສ່ົງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໄປ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ສ່ົງສໍ າລັບການຊໍ າລະເງິ ນ, ການປິ່ ນປົວ ຫຼື  

ການດໍ າເນີ ນງານດູແລເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ 

o ຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າຈໍ າກັດຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ ຫຼື  ແບ່ງປັນສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, ການຊໍ າລະເງິ ນ ຫຼື  ການດໍ າເນີ ນງານດູແລເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ ຫຼື  

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າແບ່ງປັນກັບສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ ຫຼື  ຄົນອື່ ນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງໃນການດູແລເບິ່ ງແຍງຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງເຫັນດີ ກັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ 

o ຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າສື່ ສານກັບທ່ານໃນລັກສະນະທີ່ ຮັກສາຄວາມລັບ 

o ຂໍ ສໍ າເນົ າຮູບແບບເຈ້ຍສໍ າລັບແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. 

o ຮັບແຈ້ງການໃນກໍລະນີ ທີ່ ລະເມີ ດຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງແຕ່ບໍ່ ໝ້ັນຄົງ 

o ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າສິ ດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໄດ້ຖື ກລະເມີ ດ 

o ຈ່າຍເງິ ນເຕັມຈໍ ານວນສໍ າລັບລາຍການ ຫຼື  ການບໍ ລິ ການດູແລເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ ແລະ ຈໍ າກັດການເປີ ດເຜີຍລາຍການ ຫຼື  

ການບໍ ລິ ການທີ່ ສະເພາະນ້ັນໃຫ້ແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 



 

 

 
 

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. 


