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 LIBERTY Dental Plan, P. O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110یرجى الإعادة إلى: 
 

 

 

 ملء ھذا النموذج اختیاري.  لن یتم حرمانك من الرعایة بناءً على إجاباتك.  ھذه المعلومات معلومات خاصة. 

 
 یرجى تحدید إجابة واحدة:  

 ☐لا     ☐نعم    ................................................ شهرا� ع� آخر مرة زرت فيها طب�ب الأسنان؟  12أ��� من  هل م�ض  1
 ☐لا     ☐نعم    ........................................ هل تألمك أسنانك عند تناول الأطعمة الباردة، أو الساخنة، أو السك��ة؟ * 2
ي فمك أو لثتك؟ 3

 ☐لا     ☐نعم   .......................................................................................... *هل �شعر بألم �ض
 ☐لا     ☐نعم   ...........................................................................................*هل لد�ك سن أو أسنان مصابة؟ 4
 ☐لا     ☐نعم   .........................................................................................*هل لد�ك سن أو أسنان مكسورة؟ 5
   ☐لا     ☐نعم   ................................................................................................................ هل فمك جاف؟  6
ف لثتك عند استخدام الفرشاة أو خ�ط الأسنان؟ 7 ض  ☐لا     ☐نعم   ............................................................. *هل ت�ض
  ....................................................................... هل خضعت لأي علاجات للثة (دواعم الأسنان)؟  8

ة: إذا كانت الإجابة بنعم، ا�تب تار�ــــخ    ___________________________________ ال��ارة الأخ�ي
 ☐لا     ☐نعم 

 ☐لا     ☐نعم   ................................................................................... هل ترتدي أطقم أسنان كاملة أو جزئ�ة؟ 9
 ☐لا     ☐نعم   ................................................................................................................. هل أنتِ حامل؟ 10
ة؟  11   ................................................................هل تزور الطب�ب باستمرار من أجل حالة طب�ة خط�ي

  ____ غ�ي ذلك:  ☐مرض بال�ل�ة   ☐السكري   ☐ال�طان  ☐إذا كانت الإجابة بنعم، حدد كل ما ينطبق 
 ☐لا     ☐نعم 

؟   12
�
 أو ك�م�ائ�ا

�
 إشعاع�ا

�
 علاجا

�
 ☐لا     ☐نعم   ............................................................................... هل تتل�ت حال�ا

 ☐لا     ☐نعم   .................................................... ؟ھل تعاني أو قیل لك أن لدیك إعاقة عقلیة، أو سلوكیة، أو جسدیة  13
ي الأسنان؟  14

ي إ� غرفة الطوارئ �سبب مشا�ل �ض
  ............................................. هل ذهبت العام الما�ض

  _____________________________________________ إذا كانت الإجابة بنعم، وضح ذلك:
 ☐لا     ☐نعم 

ھل ھناك أي ظروف غیر طبیة/اجتماعیة من شأنھا أن تؤثر على قدرة العضو على الحصول على الرعایة؟ إذا   15
  غیر ذلك:  ☐التنقل   ☐السكن   ☐الطعام   ☐كانت الإجابة بنعم، حدد كل ما ینطبق 

 ☐لا     ☐نعم 

ل؟   16 ض ي الم�ض
ي يتم التحدث بها �ض �ة �ي اللغة الأساس�ة اليت ض   ........................................... هل اللغة الإنجل�ي

  _____________________________________ إذا لم �كن كذلك، ما �ي اللغة المتحدث بها:  
 ☐لا     ☐نعم 

ي من خطة  17
وئض ي إدارة صحة    LIBERTY Dental Planأوافق ع� استقبال رسائل نص�ة/ب��د إل��ت

للمساعدة �ض
. الهاتف الخلوي   ي    ف�ي

وئض �د الإل��ت   ال�ب
 ☐لا     ☐نعم 

 للمساعدة الفوریة. LIBERTY*إذا كنت تعاني من ألم، أو تورم، أو نزیف، أو إصابة یرُجى التواصل مع 
 أفھم أنھ سیتم الكشف عن ھذه المعلومات لخطتي الجدیدة لطب الأسنان.

    التاریخ:         توقیع:

 اسم العضو: 
 

 تاریخ المیلاد:
 

 رقم بطاقة التعریف:
 

 نموذج تقییم مخاطر صحة الفم عند البالغین 


