
      

Rev. 05.2022 
 

 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   .............................................................................................. العضو طبیب أسنان یزوره باستمرار؟ ھل لدى  1
 ☐لا     ☐نعم   ............................................................................................................ھل یقوم العضو بغسل أسنانھ یومیا؟ً  2
 ☐لا     ☐نعم   ....................................................... ھل أسنان العضو تؤلمھ عند تناول الأطعمة الباردة، أو الساخنة، أو السكریة؟*  3
 ☐لا     ☐نعم   ......................................................................................... ھل یعیش العضو في منطقة بھا میاه شرب مفلورة؟  4
 ☐لا     ☐نعم   ................................................................................................. ھل یتناول العضو وجبة خفیفة بین الوجبات؟  5
   ☐لا     ☐نعم   .............................................................. ھل یشرب العضو الكثیر من الصودا، أو العصائر، أو مشروبات الطاقة؟ 6
 ☐لا     ☐نعم   ................................................................................................................. ھل لدى العضو تسوس أسنان؟*  7
  ............................................................................... الأسنان؟ ھل لدى أحد الوالدین أو الوصي تاریخ من تسوس  8

  إذا كانت الإجابة بنعم، یرجى توضیح العلاقة: 
 ☐لا     ☐نعم 

 ☐لا     ☐نعم   .............................................................ھل تبدو أسنان العضو وكأنھا تحتوي على مادة غشائیة تسمى الترسبات؟*  9
 ☐لا     ☐نعم   ...................................................... ھل یذھب العضو إلى الفراش مع زجاجة حلیب، أو عصیر، أو مشروب آخر؟*  10
 ☐لا     ☐نعم   ................................................................................................................................ العضوة حامل؟ ھل  11
  ......................................................................... ھل یزور العضو الطبیب باستمرار من أجل حالة طبیة خطیرة؟  12

  غیر ذلك:  ☐مرض بالكلیة   ☐السكري   ☐السرطان  ☐إذا كانت الإجابة بنعم، حدد كل ما ینطبق 
 ☐لا     ☐نعم 

 ☐لا     ☐نعم   ............................................................................................ ھل لدى العضو احتیاجات رعایة صحیة خاصة؟  13
 ☐لا     ☐نعم   ................................................................ ھل تم إخبار العضو بأنھ یعاني من إعاقة عقلیة، أو سلوكیة، أو جسدیة؟  14
  ........................................................ ھل ذھب العضو إلى غرفة الطوارئ بسبب مشاكل في الأسنان العام الماضي؟  15

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

  ................... طبیة/اجتماعیة من شأنھا أن تؤثر على قدرة العضو على الحصول على الرعایة؟ھل ھناك أي ظروف غیر   16
  _____________________ غیر ذلك:  ☐التنقل  ☐السكن   ☐الطعام   ☐إذا كانت الإجابة بنعم، حدد كل ما ینطبق 

 ☐لا     ☐نعم 

  ................................................................ ھل اللغة الإنجلیزیة ھي اللغة الأساسیة التي یتم التحدث بھا في المنزل؟ 17
  كذلك، ما ھي اللغة المتحدث بھا: إذا لم یكن 

 ☐لا     ☐نعم 

  ......... للمساعدة في إدارة صحة فمي.  LIBERTY Dental Planأوافق على استقبال رسائل نصیة/برید إلكتروني من خطة  18
  البرید الإلكتروني    الھاتف الخلوي  

 ☐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:
 رأخ ممثل☐   الوصي☐  القاصر والد☐إذا لم یتم التوقیع علیھ من قبل المنتسب، یرجى اختیار أحد الخیارات: 

 اسم العضو: 
 

 تاریخ المیلاد:
 

 رقم بطاقة التعریف:
 

 نموذج تقییم مخاطر صحة الفم عند الأطفال 


