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 LIBERTY Dental Plan, P. O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110لطفاً بازگردانده شود بھ:   
 

 

 

 پر کردن این فرم داوطلبانھ میباشد.  بر اساس پاسخھا، شما از دریافت مراقبت منع نخواھید شد.  این اطلاعات محرمانھ میباشد.

 
 لطفاً یکی را علامت بزنید.  

شک ب�ش�ت از آ�ا  1 ن  ☐خ�ی     ☐بلی   ................................... ماە گذشته است؟ 12از آخ��ن و���ت شما توسط �ک دندان�پ
�ن دندان تان درد م�کند؟ 2  ☐خ�ی     ☐ب�   .............................................. *آ�ا به هنگام خوردن خورا� �د، گرم �ا ش�ی
 ☐خ�ی     ☐ب�   ................................................................................... *آ�ا در دهان �ا لثه احساس درد م�کن�د؟ 3
 ☐خ�ی     ☐ب�   ........................................................................................... *دندانها عفویف دار�د؟آ�ا دندان �ا  4
 ☐خ�ی     ☐ب�   ......................................................................................... *آ�ا دندان �ا دندانها شکسته دار�د؟ 5
   ☐خ�ی     ☐ب�   .......................................................................................................... آ�ا خش� دهان دار�د؟ 6
 ☐خ�ی     ☐ب�   ....................................... *آ�ا لثه شما به هنگام مسوا� زدن �ا استفادە از نخ دندان خون��زی م�کند؟ 7
) درمایف در�افت کردە ا�د؟آ�ا تا بحال برای  8 اندایف   ................................................................. لثه (پ�ی

  ________________________ در صوریت که پاسخ مثبت است، تار�ــــخ آخ��ن و���ت را درج نمای�د: 
 ☐خ�ی     ☐ب� 

 ☐خ�ی     ☐ب�   .................................................................................. آ�ا دندان مصنو� کامل �ا پارس�ال دار�د؟  9
 ☐خ�ی     ☐ب�   ................................................................................................................. آ�ا باردار هست�د؟ 10
  ................................................ جدی اغلب با پزشک ملاقات م�کن�د؟آسا برای �ک وضع�ت پزش�   11

ب�ماری کلیوی     ☐د�ابت   ☐�طان   ☐در صوریت که پاسخ مثبت است، کل�ه موارد صادق را علامت بزن�د: 
ە:  ☐   ______________________________________________________________ غ�ی

 ☐خ�ی     ☐ب� 

 ☐خ�ی     ☐ب�   ............................................................ آ�ا در حال حا�ض �شعشع �ا ش�� درمایت در�افت م�کن�د؟  12
 ☐خ�ی     ☐ب�   ................................ گفتھ شده کھ دچار ناتواتی روانی، رفتاری یا فیزیکی ھستید یا بوده اید؟آیا بھ شما  13
  ............................................ آ�ا برای مشکلات دندان در سال گذشته به اورژا�س مراجعه نمودە ا�د؟  14

  ____________________________________ در صورتی کھ پاسخ مثبت است، توضیح دھید: 
 ☐خ�ی     ☐ب� 

  .. غیرپزشکی/اجتماعی وجود دارد کھ بر روی توانایی عضو در دریافت مراقبت تاثیر بگذارد؟ آیا وضعیت  15
 رفت و آمد  ☐مسکن   ☐غذا   ☐در صورتی کھ پاسخ مثبت است، کلیھ موارد صادق را علامت بزنید: 

  _____________________________________________________________ غیره:  ☐

 ☐خ�ی     ☐ب� 

  .................................................................. آ�ا انگل�� ز�ان اص� صحبت شدە در خانه میباشد؟   16
  ____________________________ در صوریت که پاسخ من�ف است، به چه ز�ایف صحبت م�کن�د:  

 ☐خ�ی     ☐ب� 

/ا�م�ل از طرف  17 برای کمک به مدی��ت سلامت دهان خود   LIBERTY Dental Planمن با در�افت پ�ام متیف
  _________________________ ا�م�ل    __________________ موافقت مینما�م. تلفن همراە  

 ☐خ�ی     ☐ب� 

 تماس بگیرید.  LIBERTY* در صورتی کھ دچار درد، تورم، خونریزی یا عفونت شدید، لطفاً برای دریافت کمک فوری با 
 خواھد شد.من آگاه ھستم کھ این اطلاعات بھ طرح دندانپزشکی من داده 

  تاریخ:         امضاء: 

 نام عضو: 
 

 تاریخ تولد:
 

 شماره شناسایی: 
 

 فرم ارزیابی خطر سلامت دھان بزرگسال


