
ذكر
أنثىى   

ي للطفل
ي للطفلالاسم الأول القانوني�

تاريــــخ الميلاد )شهر/يوم/سنة(الاسم )الأسماء( الأخيرر القانوني�

المدرسة

يديالمدينةالعنوان الرمز البرر الولاية

المعلم

الهاتف

الهاتف البديل

الصف

اسم الأب/وليي الأمر

ي
وني� يد الإلكبرر البرر

ي 
ي طفلك من أي حالات طبية أو إعاقات أو مشاكل سلوكية سابقة أو حالية؟ يرجىى وضع علامة أمام كل حالة تنطبق على طفلك وتوضيحها في�

هل يعاني�
ي حالة عدم وجود أي حالات، اترك المساحة فارغة.

المساحة المتاحة. ويرجىى إرفاق معلومات إضافية بهذه الاستمارة حسب الحاجة. وفي�

اذكر الأدوية و/أو مشاكل الأسنان الحالية:
يرجىر التوضيحغبري ذلك̈	

ي لآخر زيارة لطبيب الأسنان ___________    بأسنانه؟ ________________________________________________________________   التاريــــخ التقريثىر
ً
ي طفلك حاليا كيف يعتثى�

 الأمراض المعدية النشطة̈	
وس كورونا )كوفيد19(( ي ذلك فبري

)بما في�
الربو̈	

الحساسية تجاه الأطعمة/موسمية̈	
الحساسية تجاه الأدوية̈	
المشاكل السلوكية̈	

يف̈	 � اضطرابات البر�
ي التنفس̈	

مشاكل في�
مشاكل الأسنان̈	

السكري̈	
ي القلب̈	

مشاكل في�
الاضطرابات المناعية̈	

مرض كلوي̈	
ي الكبد ̈	

مرض في�
نوبات مرضية ̈	

 أسئلة صحية
مهمة

يرجىى الإكمال

(                )

(                )

إذا لم يكن لدى الطفل تأمين للأسنان    

تأمين الأسنان الخاص

ي الذهاب إلي ذلك الطبيب.
ي الاستمرار في�

إذا كان طفلك يزور طبيب أسنان بانتظام، فقد ترغب في�

ي كل زيارة.̈	
سأدفع الرسوم المخفضة مقابل تنظيف الأسنان، والفحص، والفلوريد في�

	̈.  بالرعاية لتغطية تكلفة تنظيف الأسنان والفحص والفلوريد لطفليي
ً
عا  أطلب تبرر

ي السنة الدراسية للرعاية الوقائية فقط(.
ع بالرعاية. متاح مرة واحدة فقط في� سل لك طلب التبرر )سبر�

 أدناه(
ً
)حدد خيارا

–أو رقم الضمان الاجتماعيي للطفل )إن وُجد( –

ً
: 111 دولارا      الأعمار من 14 سنة فأكبرر

ً
  الأعمار من 13 سنة فأصغر: 90 دولارا

.Smile Massachusetts :ي حال الدفع مقابل الخدمات، أرفق الشيك أو الحوالة المالية بهذا النموذج واجعلها مستحقة الدفع إلي
 في�

للدفع ببطاقة الائتمان، اتصل علي 855-481-8639 .

)Children’s Medical Security Plan( ي للأطفال � الطبيى � على طفلك لدى MassHealth/برنامج التأمين� ي حالة التأمين�
في�

أدخل رقم هوية الطفل 
المنتسب )RIN( هنا:

 

/ /
- -

رقم الهاتف  )Medicaid غيرر( � كة التأمين� اسم شرر

كة رقم هاتف الشرر اسم رب العمل  رقم المجموعة 

تاريــــخ ميلاد الشخص البالغ المؤمن عليه اسم الشخص البالغ المؤمن عليه

رقم الضمان الاجتماعيي للشخص البالغ المؤمن عليه رقم العضو/رقم البوليصة

/ /
- -

(                 )                  -
(                 )                  -

ع أدناه
ّ
اقرأ ووق

للحفاظ على خصوصيتك، 
يرجىى طيي الاستمارة وإغلاقها.

ي مواصلة الرعاية مع هذا الطبيب، يمكنك فعل ذلك.
إذا كان طفلك يزور طبيب أسنان بانتظام، وكنت ترغب في�

تمنح هذه الموافقة الإذن بزيارات علاج الأسنان المبدئية والمستقبلية. 
وقع وسجل التاريــــخ هنا

التاريــــخ

كة  .Big Smiles Massachusetts P.C )مقدميي الخدمة(، وأطباء الأسنان أو أخصائيي صحة الأسنان التابعين لهم، لتقديم خدمات الأسنان في المدرسة للطفل المذكور أعلاه  وض Jessica Marn DDS، وشرر
ّ
أفهم وأف

والذي أنا الوالد الحاضن أو الوصي الشرعي له، بما في ذلك الفحص، والتنظيف، والفلوريد، والحشوات الوقائية، والأشعة السينية واستخدام فلوريد ثنائي أمين الفضة عند الحاجة. )قد يتسبب استخدام فلوريد ثنائي أمين 
الفضة في تغير لون أي تجاويف إلى لون بني أو أسود. انظر الظهر للحصول على التفاصيل(. وأفوض كذلك بأي علاج آخر للأسنان مثل الحشو وخلع أي أسنان للطفل تسبب مشكلة، أو إجراء خلع للب )علاج أعصاب أسنان 
 IMPORTANT الطفل(، وتخدير الفم والأسنان وغيرها من الإجراءات حسب الحاجة. وقد قرأت الأسئلة الصحية المهمة أعلاه، وسوف أبلغ عن أي تغييرات هامة في صحة طفلي على الرقم 8639-481-855. وقرأت

NOTICE AND CONSENT/الإشعار الهام والموافقة على ظهر هذه الصفحة وأفهم وأوافق على شروطه.

   mobiledentists.com :الأسئلة: 8639-481-855     الفاكس: 4331-330-888    تفضل بزيارتنا على

العناية بأسنان طفلك أمر مهم للحفاظ على صحته.
السهولة والراحة - سوف يقوم طبيب أسنان مرخص من الولاية بفحص فم طفلك وأسنانه بانتظام، بالإضافة إلى توفير التنظيف والأشعة السينية عند اللزوم، والعلاج بالفلوريد 
 تقديم رعاية إضافية، مثل الحشو. وسيتم إرسال بطاقة تقرير علاج الأسنان إلى المنزل مع طفلك. ويشمل التصريــــح الرعاية 

ً
واستخدام مواد الحشو، حسب الحاجة. ويمكن أيضا

الأولية للأسنان وزيارات المتابعة. يرجى التوقيع على الاستمارة وإعادتها إلى المدرسة اليوم.

)Children’s Medical Security Plan( ي للأطفال � الطبيى * للمرضى� الذي يتمتعون بتغطية MassHealth أو برنامج التأمين�

طبيب الأسنان قادم إلى المدرسة!
احصل على عناية بالأسنان داخل المدرسة بدون تكلفة* من جانبك.

نت! سجّل عترى الإنترر
www.MySchoolDentist.com

امسح الرمز 
 باستخدام 

ً
ضوئيا

هاتفك.

School

Male
Female   

Address City ZipState

Teacher

Phone

Alt Phone

Grade

Parent/Guardian Name

Email
(                )

(                )
DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? 
PLEASE CHECK EACH CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL 
INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED. IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.

List current medications and/or dental concerns:

  Other Explain

Approx. date of last dental visit __________  How does your child currently take care of their teeth? ___________________________________________________   

  Active contagious diseases
(including COVID-19)
  Asthma

  Allergies-foods/seasonal
  Allergies-medications
  Behavior problems

  Bleeding disorders
  Breathing problems
  Dental problems

  Diabetes
  Heart problems
  Immune disorders

  Kidney disease
  Liver disease 
  Seizures 

Child’s Legal FIRST Name Child’s Legal LAST Name(s) Birth Date mm/dd/yyyy

IMPORTANT 
HEALTH
QUESTION

PLEASE COMPLETE

IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE    

PRIVATE DENTAL INSURANCE

  I will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit.
  I request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.

(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

(CHECK ONE BELOW)

Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone

Group # Employer Name Co. Phone

Insured Adult Name  Insured Adult Birthdate

Member ID/Policy #  Insured Adult SS #

/ /
- -

(                 )                  -
(                 )                  -

OR Child’s Social Security # (if available) – –

READ & SIGN BELOW

For your privacy, 
please fold & secure.

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist please do so.

This consent authorizes the initial and future dental visits. 
SIGN & DATE HERE

DATE

IF CHILD HAS MASSHEALTH/CHILDREN’S MEDICAL SECURITY PLAN

Enter Child’s RECIPIENT 
ID Number (RIN) HERE:

  Ages 13 or younger: $90.00     Ages 14 or older: $111.00

Jessica Marn, DDS & Dental Director
Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C., 245 First Street, 18th Floor, Cambridge, MA 02142
© Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C., 2026

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healthy.
EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as 
necessary, fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will 
be sent home with your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

QUESTIONS: 855-481-8639     FAX: 888-330-4331    Visit us at: mobiledentists.com   

I understand and authorize Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C. (Provider), its affiliated dentists or dental hygienists, to provide dental services at school to the above named 
child for whom I am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. (The use of Silver Diamine 
Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) I also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing a 
pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. I have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any significant 
changes in my child’s health to 855-481-8639. I have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

* For patients covered by MassHealth or Children’s Medical Security Plan

Sign Up Online!
www.MySchoolDentist.com

Scan the code 
with your 

phone.

If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Smile Massachusetts.
To pay by credit card, call 855-481-8639.

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL!
Get in-school dental care at NO COST* to you.

School

Male
Female   

Address City ZipState

Teacher

Phone

Alt Phone

Grade

Parent/Guardian Name

Email
(                )

(                )
DOES YOUR CHILD HAVE ANY PAST OR PRESENT MEDICAL CONDITIONS, DISABILITIES, BEHAVIOR OR OTHER PROBLEMS? 
PLEASE CHECK EACH CONDITION THAT APPLIES TO YOUR CHILD AND EXPLAIN IN THE SPACE PROVIDED. ATTACH ADDITIONAL 
INFORMATION TO THIS FORM AS NEEDED. IF NO CONDITIONS APPLY, LEAVE BLANK.

List current medications and/or dental concerns:

  Other Explain

Approx. date of last dental visit __________  How does your child currently take care of their teeth? ___________________________________________________   

  Active contagious diseases
(including COVID-19)
  Asthma

  Allergies-foods/seasonal
  Allergies-medications
  Behavior problems

  Bleeding disorders
  Breathing problems
  Dental problems

  Diabetes
  Heart problems
  Immune disorders

  Kidney disease
  Liver disease 
  Seizures 

Child’s Legal FIRST Name Child’s Legal LAST Name(s) Birth Date mm/dd/yyyy

IMPORTANT 
HEALTH
QUESTION

PLEASE COMPLETE

IF CHILD HAS NO DENTAL INSURANCE    

PRIVATE DENTAL INSURANCE

  I will pay the reduced fee for a dental cleaning, screening & fluoride per visit.
  I request donated care to cover the cost of a dental cleaning, screening and fluoride for my child.

(We will send you a donated care application. Available only once per school year for preventive care only.)

(CHECK ONE BELOW)

Ins. Company Name (not Medicaid) Ins. Phone

Group # Employer Name Co. Phone

Insured Adult Name  Insured Adult Birthdate

Member ID/Policy #  Insured Adult SS #

/ /
- -

(                 )                  -
(                 )                  -

OR Child’s Social Security # (if available) – –

READ & SIGN BELOW

For your privacy, 
please fold & secure.

If your child sees a dentist regularly, and you want to continue care with that dentist please do so.

This consent authorizes the initial and future dental visits. 
SIGN & DATE HERE

DATE

IF CHILD HAS MASSHEALTH/CHILDREN’S MEDICAL SECURITY PLAN

Enter Child’s RECIPIENT 
ID Number (RIN) HERE:

  Ages 13 or younger: $90.00     Ages 14 or older: $111.00

Jessica Marn, DDS & Dental Director
Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C., 245 First Street, 18th Floor, Cambridge, MA 02142
© Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C., 2026

Taking care of your child’s teeth is important to keep them healthy.
EASY & CONVENIENT - A state licensed dentist will regularly check your child’s mouth & teeth, as well as provide a cleaning, x-rays as 
necessary, fluoride treatment and apply sealants, as needed. Additional care, such as fillings, may also be provided. A dental report card will 
be sent home with your child. Permission includes initial dental care & follow-up visits. SIGN AND RETURN TO YOUR SCHOOL TODAY!

QUESTIONS: 855-481-8639     FAX: 888-330-4331    Visit us at: mobiledentists.com   

I understand and authorize Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C. (Provider), its affiliated dentists or dental hygienists, to provide dental services at school to the above named 
child for whom I am the custodial parent or legal guardian, including an exam, cleaning, fluoride, sealants, x-rays and the application of Silver Diamine Fluoride as needed. (The use of Silver Diamine 
Fluoride may discolor any cavities to a brown or black color. SEE BACK FOR DETAILS.) I also authorize any other dental work such as fillings, extractions of problem baby teeth, performing a 
pulpotomy (baby tooth nerve treatment), numbing the mouth and teeth and other procedures as needed. I have read the IMPORTANT HEALTH QUESTION above and will report any significant 
changes in my child’s health to 855-481-8639. I have read the IMPORTANT NOTICE AND CONSENT ON THE BACK OF THIS PAGE and understand and agree to its terms.

* For patients covered by MassHealth or Children’s Medical Security Plan

Sign Up Online!
www.MySchoolDentist.com

Scan the code 
with your 

phone.

If paying for services, staple check or money order to this form & make payable to: Smile Massachusetts.
To pay by credit card, call 855-481-8639.

THE DENTIST IS COMING TO SCHOOL!
Get in-school dental care at NO COST* to you.

Jessica Marn, DDS & Dental Director
Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C., 245 First Street, 18th Floor, Cambridge, MA 02142

© Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C., 2026
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احتفظ بها لسجلاتك

KEEP FOR YOUR RECORDS
احتفظ به للرجوع إليه عند الحاجة.

إشعار ممارسات الخصوصية 
يصف هذا الإشعار طريقة استخدام معلوماتك الطبية والإفصاح عنها وكيف يمكنك الوصول إلى هذه المعلومات.

يرجى الاطلاع عليه بعناية. احتفظ به للرجوع إليه عند الحاجة.
واجبنا القانوني

سرية معلوماتك الطبية هامة بالنسبة لنا. نحن مطالبون بموجب القانون الفيدرالي والمحلي المعمول به في الولايات بالحفاظ على 
سرية معلوماتك الصحية. كما أننا مطالبون أيضاً بأن نقدم لك هذا الإشعار حول ممارسات الخصوصية. وواجباتنا القانونية. وحقوقك فيما 
يتعلق بمعلوماتك الصحية. يجب أن نتبع ممارسات الخصوصية الموضحة في هذا الإشعار أثناء سريانه. وسوف نبلعك في حالة تعرض 

معلوماتك الطبية غير الأمنة للاختراق.
المعمول بها بمثل هذه  القوانين  أن تسمح  أي وقت. شريطة  بالحق في تغيير ممارسات الخصوصية وشروط هذا الإشعار في  نحتفظ 
لجميع  بالنسبة  الساري  الإشعار  في  الجديدة  والشروط  الخصوصية  ممارسات  في  التغييرات  إجراء  في  بالحق  ونحتفظ  التغييرات. 
المعلومات الصحية التي نحتفظ بها. بما في ذلك المعلومات الصحية التي قمنا بإنشائهاً أو تلقيناها قبل إجراء التغييرات. قبل إجراء أي 

تعيير جوهري في سياسة الخصوصية. سوف نقوم بتغيير هذا الإشعار وسيكون الإشعار الجديد متاحاً عند الطلب.
يمكنك طلب نسخة من الإشعار في أي وقت. وللحصول على المزيد من المعلومات حول ممارسات الخصوصية أو للحصول على نسخ 

إضافية من هذا الإشعار. يرجى الاتصال بنا باستخدام المعلومات المذكورة في نهاية هذا الإشعار.
استخدامات المعلومات الصحية والإفصاح عنها 

نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عنها لتقديم العلاج والدفع وعمليات الرعاية الصحية. على سبيل المثال:

العلاج: قد نستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها للطبيب أو ممرضة المدرسة "أو منسق الرعاية الصحية" أو غيرهما من مقدمي 
الرعاية الصحية الذي يوفرون لك العلاج.

الدفع: قد نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عنها للحصول على مقابل الخدمات التي نقدمها لك

عمليات الرعاية الصحية: قد نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عتها فيما يتعلق بعملياتنا التجارية مثل استعراض كفاءة أو مؤهلات 
المتخصصين في الرعاية الصحية وتقييم الممارس وأداء مقدم الخدمة.

الإذن: لا يجوز اللجوء إلى الاستخدامات أو عمليات الإفصاح غير الوارد وصفها في هذا الإشعار إلا بإذن خطي من جانبك. بالإضافة إلى ذلك 
يجب أن نحصل على إذن خطي منك لبيع معلوماتك الطبية أو استخدام معلوماتك أو الإفصاح عنها لأغراض تزويدك بالسلع أو الخدمات 
التسويقية حيث يتم الدفع لنا لإجراء الاتصالات. وإذا قمت بمنحنا الإذن. يمكنك إلغاؤه كتابة في أي وقت. ولن يؤثر الإلغاء الذي تطلبه على 
أي استخدام أو عمليات إفصاح يسمح بها الإذن الخاص بك أثناء سريانه. وما لم تمنحنا إذنا كتابياً. لا يمكننا استخدام معلوماتك الصحية 

أو الإفصاح عنها لأي سبب من الأسباب ما عدا تلك المذكورة في هذا الإشعار.
أي شخص  أو  أو صديق  العائلة  أفراد  الصحية لأحد  المشاركين في رعايتك: قد نفصح عن معلوماتك  لعائلتك وأصدقائك والأشخاص 
آخر يشارك في رعايتك بالشكل اللازم للمساعدة في رعايتك الصحية أو في دفع مقابل رعايتك الصحية. وقد نفصح أيضا عن معلوماتك 
الطبية لمنظمات الإغاثة في حالات الكوارث للمساعدة في تحديد مواقع الأشخاص أثناء الكوارث. وقد نستخدم معلوماتك الطبية أو 
نفصح عنها لإخطار أو المساعدة في إخطار أحد أفراد العائلة أو ممثل شخصي أو أي شخص آخر مسؤول عن رعايتك عن موقعك أو حالتك 
 HIPPA العامة أو وفاتك. وإذا كنت لا تريد أن نفصح عن معلوماتك الطبية لأفراد العائلة أو الغير في هذه الظروف. الرجاء إبلاغ موظف

لدينا على رقم 888-833-8441.
الطلب من قبل القانون: قد تستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها عندما يطلب منا القيام بذلك بموجب القانون.

السلامة العامة: قد نحتاج إلى الإفصاح عن المعلومات الطبية لموظفي إنفاذ القانون. في حالات الاستجابة لأمر تفتيش أو أمر استدعاء 
لهيئة المحلفين الكبرى. أو لمساعدة موظفي إنفاذ القانون في التعرف على الشخص أو تحديد موقعه. أو للإبلاغ عن حالات الوفاة التي قد 

تكون ناجمة عن سلوك إجرامي. ولتقديم تقرير عن سلوك إجرامي في منشآتنا.
سوء المعاملة أو الإهمال: قد نفصح عن معلوماتك الصحية للسلطات المختصة إذا اعتقدنا بشكل معقول أنك ضحية محتملة من 
للإهمال أو سوء المعاملة أو العنف المنزلي أو ضحية محتملة لجرائم أخرى. وقد نفصح عن معلوماتك الصحية إلى الحد الضروري لتجتب 

تهديد خطير لصحتك أو سلامتك أو صحة أو سلامة الأخرين.
الأمن القومي: قد نفصح عن معلوماتك الطبية للسلطات العسكرية التابعة للقوات المسلحة أو الأفراد العسكريين الأجانب في ظروف 
معينة؛ أو للمسؤولين الفيدراليين لأغراض الاستخبارات المشروعة أو مكافحة التجسس أو أنشطة الأمن القومي الأخرى. ولحماية الرئيس؛ 

وإلى مؤسسة إصلاحية أو موظف إنفاذ القانون الذي يتمتع بسلطة الحجز المشروعة لسجين أو مريض في ظل ظروف معينة.

التذكير بالمواعيد: قد نستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها لترسل لك التذكير بالمواعيد )مثل رسائل البريد الصوتي أو البطاقات 
البريدية أو الخطابات أو رسائل البريد الإلكتروني أو الرسائل النصية(.

أنشطة الرقابة الصحية: قد نفصح عن المعلومات الصحية لوكالة رقابة صحية بما يتوافق مع الأنشطة التي يسمح بها القانون. وتشمل 
أنشطة الرقابة، على سبيل المثال، مراجعة الحسابات والتحقيقات وعمليات التفتيش ومسوح الترخيص. وهذه الأنشطة ضرورية للحكومة 

من أجل مراقبة نظام الرعاية الصحية وتفشي الأمراض وبرامج الحكومة والامتثال لقوانين الحقوق المدنية وتحسين نتائج المرضى.
الدعاوى والمنازعات: قد نفصح عن معلوماتك الصحية استجابة لأمر من محكمة أو أمر إداري. يقد نفصح أيضاً عن معلوماتك الصحية 

استجابة لمذكرة إحضار أو طلب اكتشاف أو إجراء قانوني أخر.
الاستخدامات وعمليات الإفصاح الأخرى: وفق ما يسمح أو يقضي به القانون. قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الطبية لأغراض بحثية؛ أو 
للمنظمات التي تتعامل أو تراقب التبرع بالأعضاء وزرعها أو لتعويض العمال أو البرامج المماثلة للامتثال للقوانين المتعلقة بتعويض العمال 
أو البرامج المماثلة التي توفر فوائد لإصابات العمل أو المرض؛ أو لأنشطة الصحة العامة مثل منع الأمراض أو السيطرة عليها. أو الإصابة أو 
العجز أو للإبلاغ عن تفاعلات الأدوية أو مشاكل في المنتجات: أو لإبلاغ الأشخاص عن طلبات استدعاء المنتجات التي قد يستخدمونها: أو 
لإبلاغ شخص قد يكون عرضة أو يواجه خطر التقاط أو نشر مرض؛ أو لموظفي الفحص الطبي لتحديد هوية شخص متوفى أو لتحديد سبب 

الوفاة. أو لمديري الجنازات لتنفيذ مهام عملهم.
حقوق المرضى

الوصول: يحق لك الاطلاع على معلوماتك الصحية أو الحصول على نسخ منها مع استثناءات محدودة. ويجب أن تقدم طلباً خطياً للحصول 
على حق الوصول إلى معلوماتك الصحية وإرسال طلبك بالفاكس إلى الرقم الموجود في نهاية هذا الإشعار.

بيان الإفصاح: يحق لك الحصول على قائمة بحالات الإفصاح عن معلوماتك الصحية التي يتم إجراؤها بواسطتنا أو من خلال شركائنا. وفي 
حالة طلب هذا البيان أكثر من مرة واحدة في فترة 12 شهراً. فإنه يحق لنا مطالبتك بسداد رسوم معقولة على أساس التكلفة للاستجابة 

لهذه الطلبات الإضافية.
القيود: يحق لك أن تطلب منا وضع قيود على استخدامنا لمعلوماتك الصحية أو الإفصاح عنها. وليس لزاماً علينا أن نوافق على طلبك إلا 
عندما يكون الإفصاح لخطتك الصحية. وقد قمت )أو شخص ما نيابة عنك غير خطتك الصحية( بدفع المقابل الكامل لرعايتك الصحية. 
وأن يكون الإفصاح متعلقاً بالدفع لعمليات الرعاية الصحية. وأن يكون الإفصاح غير مطلوب على خلاف ذلك وفقاً للقانون. ومع ذلك. إذا وأفقنا 

على القيود، فإننا سنلتزم بهذا الاتفاق )إلافي حالة طوارئ(.
الاتصالات البديلة: يحق لك أن تطلب منا كتابياً الاتصال بك بشأن معلوماتك الصحية عن طريق وسائل بديلة أو في مواقع بديلة محددة 

في طلبك الكتابي.
التعديل: يحق لك أن تطلب منا تعديل معلوماتك الصحية. ويجب أن يكون طلبك كتابياً ويجب أن يفسر لماذا ينبغي تعديل هذه المعلومات. 

ويحق لنا رفض طلبك في ظل ظروف معينة.
الإشعار الإلكتروني: في حالة تلقى هذا الإشعار على موقعنا على شبكة الإنترنت أو عن طريق البريد الإلكتروني. فإنه يحق لك الحصول على 

هذا الإشعار في شكل مكتوب عند الطلب.
الأسئلة والشكاوى

إذا كنت ترغب في الحصول على المزيد من المعلومات حول الممارسات الخصوصية أو إذا كانت لديك استفسارات أو شواغل. يرجى الاتصال 
بنا إذا كنت قلقاً من أن تنتهك حقوق خصوصيتك. يمكنك أن تقدم لنا شكوى باستخدام معلومات الاتصال الواردة في نهاية هذا الإشعار 
 Independence Avenue, 200 :ويحق لك أيضاً تقديم شكوى كتابية إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية بإرسال خطاب على العنوان
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/ :أو الاتصال على الرقم: 6775-696-877-1 أو زيارة الموقع الإلكتروني S.W, Washington, D.C. 20201
what-to-expect/index.html. ولن تنتقم بأي شكل من الأشكال إذا اخترت التقدم بشكوى لنا أو إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية.

HIPAA مسؤول الاتصال؛ موظف
الهاتف: 888-833-4881

الفاكس؛ 888-330-4331
HIPAAOfficer@mobiledentists.com البريد الإلكتروني؛
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تسوس

 تم استخدام فلوريد ثنائي 
أمبن الفضة

فلوريد ثنائي أمين الفضة )SDF( - علاج أسنان جديد لمحاربة التسوس
مزايا فلوريد ثنائي أمين الفضة: تسوس الأسنان شائع جدّا بين الأطفال، لكن أطباء الأسنان داخل المدرسة يمتلكون الآن بدي بديلاً أمناً وغير مؤلم 
لإجراءات ثقب التسوس التقليدية يسمى فلوريد ثنائي أمين الفضة )SDF(. ويعد فلوريد ثنائي أمين الفضة سائل مضاد حيوي معتمد من إدارة الأغذية 
والعقاقير يستخدم للمساعدة في منع تكوين التسوس أو نموه أو انتشاره إلى أسنان أخرى. ويضعه طبيب الأسنان ببساطة على السن بأستخدام الفرشاة.

بدائل
عدم تلقي علاج: قد يستمر السنّ في التسوس  	

ويسبب الألم.
خيارات أخرى: وضع مادة الفلورايد، حشوة أو تاج،  	

أو خلع السنّ.

المخاطر
قد لا يلغي العلاج باستخدام فلوريد ثنائي  	

أمين الفضة الحاجة إلى الحشو التقليدي.
من الطبيعي أن يلوّن فلوريد ثنائي أمين  	

الفضة التجويف باللون البني أو الأسود، وهذا 
يعني أنه يعمل.

لن تتلوّن الأجزاء السليمة من الأسنان. 	

يمكن أن يسبب فلوريد ثنائي أمين الفضة  	
بقع مؤقتة إذا لامس الجلد. البقعة غير ضارة 

ويجب أن تختفي في أقل من أسبوع.
ا  	 قد يسبب فلوريد ثنائي أمين الفضة طعمً

ا. يًا مؤقتً معدن

لديك أسئلة؟ اتصل بأحد منسقي الرعاية لدينا على رقم 855-481-8639
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� لهم أو مساعدي أطباء الأسنان بتقديم الخدمات التالية إلي الطفل المذكور أعلاه  كة .Big Smiles Massachusetts P.C )مقدميي الخدمة( وأطباء الأسنان التابعيني وض Jessica Marn DDS، وشرر

ّ
أفهم وأف

لعلاج  الفضة   � أميني ي 
ثناني� فلوريد  استعمال  إلي  بالإضافة  الأسنان،  السينية وحشو  والأشعة  بالفلوريد  والعلاج  الأسنان  وتنظيف  الفم  الأسنان وصحة  تعليمات فحص   : ي

القانوني� الوصيي  أو  الحاضن  الوالد  ي  بصفثىر
أو وضع حافظات  الطفل(،  أسنان  أعصاب  للب )علاج  إجراء خلع  أو  للطفل تسبب مشكلة  أسنان  أي  السن، وخلع  تاج علي  أو وضع  تجاويف  أي  الأسنان بحشو   طبيب 

ً
أيضا وض 

ّ
وأف الأسنان.  تطور تسوس 

)للحصول علي  تفاعل حساسية.  أو  أو حقن مخدر موضعيي  العلاج  نتيجة  الذي قد يحدث  الألم  أو  التورم  ي ذلك 
بما في� أن هناك مخاطر لعلاج الأسنان  الأمر. وأفهم  لزم  إذا  أو إجراء أي علاج للأسنان  المسافة 

السينية(  المعلومات السريرية )مثل الأشعة  عد وأن 
ُ
بُ أنه قد يتم إجراء جزء من فحص أسنان طفليي عن  المذكور(.  وأفهم  الرقم  العلاج، يرجىر الاتصال علي  العلاج وبدائل  المعلومات بشأن مخاطر  المزيد من 

عد هذه وأفهم أنه أثناء تطبيق إجراءات حماية السرية، فإن استخدام عمليات الإرسال 
ُ
 إلي موقع آخر لتقييمها بواسطة طبيب الأسنان. وأوافق علي خدمات طب الأسنان عن بُ

ً
ونيا قد يتم جمعها وإرسالها إلكبرر

ي الوصول إلي المعلومات الطبية المتعلقة بخدمات طب الأسنان عن بُعد. أفوض وأوجه مقدم الخدمة 
ي أمتلك الحق في� ونية بواسطة جهة خارجية قد يمثل مخاطر إضافية علي الخصوصية. وأفهم أنثى� الإلكبرر

ي  � الخاصة بطفليي لمقدم الخدمة ووكيل الفوترة الخاص به لتقديم الفواتبري للجهة الثىر التأميني � أو جهة سداد أخرى. وأفوض مدرسة طفليي بتوفبري معلومات  التأميني بفوترة وتحصيل أي مبالغ من Medicaid أو 
المدرسة  ي 

في� الأسنان  العلاج عن طريق طبيب  يؤثر  قد  تغطية جزئية.  و/أو  للاستقطاع  قابلة  أي مدفوعات  دفع  وأوافق علي  ي  أسنان خاص، فستتم محاسبثىر  � تأميني لدي  إذا كان  الخدمات.  مقابل  بدفع  تتكفل 
تقديم  سيتم  فإنه  الخدمة،  تقديم  أثناء  وأتواجد  للحضور،  مسبقة  ترتيبات  بإجراء  أقم  لم  ما   .CHIP أو   Medicaid أو  الخاص   � التأميني بموجب  عليها  طفلك  يحصل  قد  ي  الثىر المستقبلية  الاستحقاقات  علي 
مخاطر  ي 

في� تتسبب  وقد  آمنة  مراسلة  طريقة  ليست  النصية  الرسائل  أن  أعلم  ي  أنثى� وأقر  المدرسة.  ي 
في� الأسنان  علاج  برنامج  نصية حول  رسائل  بإرسال  الخدمة  مقدم  قيام  علي  أوافق  وجودي.  دون  الخدمات 

بكلمة "STOP" علي أي رسالة تستلمها منا.  بالرد  الخاص بك؛ وللتوقف عن الاستلام، قم  اللاسلكية  الخدمة  البيانات من قبل مزود  الرسائل و/أو  يتم فرض رسوم علي  بالخصوصية. )قد  يتعلق  إضافية فيما 
هذه(. الموافقة  استمارة  ي 

في� المذكورة  الجوال  الهاتف  و/أو  ي 
الأرصي� الخط  أرقام  علي  المدرسة  ي 

في� الأسنان  علاج  نامج  ببرر يتعلق  ي 
تلقاني� اتصال  و/أو   

ً
مسبقا مسجلة  هاتفية  مكالمات  استقبال  علي   

ً
أيضا  وتوافق 

وس  ي يتم الحصول عليها من الجهات الأخرى، وأي إصابة بفبري ي ذلك السجلات الثىر
، بما في� ي لطفليي استلمت إشعار ممارسات الخصوصية )NPP( الملحق بهذه الاستمارة وأوافق علي إفشاء معلومات السجل الطثىر

ي تنتقل عن طريق الاتصال الجنسيي والمخدرات والكحول، ومعلومات فقر الدم. وأفوض بإفشاء هذه المعلومات من قبل مقدم الخدمة لأي جهة  ية/الإيدز، والأمراض المعدية، والأمراض الثىر نقص المناعة البسرر
سداد مسؤولة و/أو مزود الخدمة الإدارية والمتعاقدين معه من الباطن لأغراض الاستخدام والإفصاح المتعلقة بعلاج طفليي ودفع مقابل الخدمات وعملية الرعاية الصحية. تأذن هذه الموافقة الموقعة بزيارات علاج 

ي أي وقت عن طريق الكتابة.
الأسنان المبدئية لطفليي والزيارات المستقبلية. ويجوز ليي سحب هذه الموافقة في�

KEEP FOR YOUR RECORDS
احتفظ به للرجوع إليه عند الحاجة.

إشعار ممارسات الخصوصية 
يصف هذا الإشعار طريقة استخدام معلوماتك الطبية والإفصاح عنها وكيف يمكنك الوصول إلى هذه المعلومات.

يرجى الاطلاع عليه بعناية. احتفظ به للرجوع إليه عند الحاجة.
واجبنا القانوني

سرية معلوماتك الطبية هامة بالنسبة لنا. نحن مطالبون بموجب القانون الفيدرالي والمحلي المعمول به في الولايات بالحفاظ على 
سرية معلوماتك الصحية. كما أننا مطالبون أيضاً بأن نقدم لك هذا الإشعار حول ممارسات الخصوصية. وواجباتنا القانونية. وحقوقك فيما 
يتعلق بمعلوماتك الصحية. يجب أن نتبع ممارسات الخصوصية الموضحة في هذا الإشعار أثناء سريانه. وسوف نبلعك في حالة تعرض 

معلوماتك الطبية غير الأمنة للاختراق.
المعمول بها بمثل هذه  القوانين  أن تسمح  أي وقت. شريطة  بالحق في تغيير ممارسات الخصوصية وشروط هذا الإشعار في  نحتفظ 
لجميع  بالنسبة  الساري  الإشعار  في  الجديدة  والشروط  الخصوصية  ممارسات  في  التغييرات  إجراء  في  بالحق  ونحتفظ  التغييرات. 
المعلومات الصحية التي نحتفظ بها. بما في ذلك المعلومات الصحية التي قمنا بإنشائهاً أو تلقيناها قبل إجراء التغييرات. قبل إجراء أي 

تعيير جوهري في سياسة الخصوصية. سوف نقوم بتغيير هذا الإشعار وسيكون الإشعار الجديد متاحاً عند الطلب.
يمكنك طلب نسخة من الإشعار في أي وقت. وللحصول على المزيد من المعلومات حول ممارسات الخصوصية أو للحصول على نسخ 

إضافية من هذا الإشعار. يرجى الاتصال بنا باستخدام المعلومات المذكورة في نهاية هذا الإشعار.
استخدامات المعلومات الصحية والإفصاح عنها 

نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عنها لتقديم العلاج والدفع وعمليات الرعاية الصحية. على سبيل المثال:

العلاج: قد نستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها للطبيب أو ممرضة المدرسة "أو منسق الرعاية الصحية" أو غيرهما من مقدمي 
الرعاية الصحية الذي يوفرون لك العلاج.

الدفع: قد نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عنها للحصول على مقابل الخدمات التي نقدمها لك

عمليات الرعاية الصحية: قد نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عتها فيما يتعلق بعملياتنا التجارية مثل استعراض كفاءة أو مؤهلات 
المتخصصين في الرعاية الصحية وتقييم الممارس وأداء مقدم الخدمة.

الإذن: لا يجوز اللجوء إلى الاستخدامات أو عمليات الإفصاح غير الوارد وصفها في هذا الإشعار إلا بإذن خطي من جانبك. بالإضافة إلى ذلك 
يجب أن نحصل على إذن خطي منك لبيع معلوماتك الطبية أو استخدام معلوماتك أو الإفصاح عنها لأغراض تزويدك بالسلع أو الخدمات 
التسويقية حيث يتم الدفع لنا لإجراء الاتصالات. وإذا قمت بمنحنا الإذن. يمكنك إلغاؤه كتابة في أي وقت. ولن يؤثر الإلغاء الذي تطلبه على 
أي استخدام أو عمليات إفصاح يسمح بها الإذن الخاص بك أثناء سريانه. وما لم تمنحنا إذنا كتابياً. لا يمكننا استخدام معلوماتك الصحية 

أو الإفصاح عنها لأي سبب من الأسباب ما عدا تلك المذكورة في هذا الإشعار.
أي شخص  أو  أو صديق  العائلة  أفراد  الصحية لأحد  المشاركين في رعايتك: قد نفصح عن معلوماتك  لعائلتك وأصدقائك والأشخاص 
آخر يشارك في رعايتك بالشكل اللازم للمساعدة في رعايتك الصحية أو في دفع مقابل رعايتك الصحية. وقد نفصح أيضا عن معلوماتك 
الطبية لمنظمات الإغاثة في حالات الكوارث للمساعدة في تحديد مواقع الأشخاص أثناء الكوارث. وقد نستخدم معلوماتك الطبية أو 
نفصح عنها لإخطار أو المساعدة في إخطار أحد أفراد العائلة أو ممثل شخصي أو أي شخص آخر مسؤول عن رعايتك عن موقعك أو حالتك 
 HIPPA العامة أو وفاتك. وإذا كنت لا تريد أن نفصح عن معلوماتك الطبية لأفراد العائلة أو الغير في هذه الظروف. الرجاء إبلاغ موظف

لدينا على رقم 888-833-8441.
الطلب من قبل القانون: قد تستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها عندما يطلب منا القيام بذلك بموجب القانون.

السلامة العامة: قد نحتاج إلى الإفصاح عن المعلومات الطبية لموظفي إنفاذ القانون. في حالات الاستجابة لأمر تفتيش أو أمر استدعاء 
لهيئة المحلفين الكبرى. أو لمساعدة موظفي إنفاذ القانون في التعرف على الشخص أو تحديد موقعه. أو للإبلاغ عن حالات الوفاة التي قد 

تكون ناجمة عن سلوك إجرامي. ولتقديم تقرير عن سلوك إجرامي في منشآتنا.
سوء المعاملة أو الإهمال: قد نفصح عن معلوماتك الصحية للسلطات المختصة إذا اعتقدنا بشكل معقول أنك ضحية محتملة من 
للإهمال أو سوء المعاملة أو العنف المنزلي أو ضحية محتملة لجرائم أخرى. وقد نفصح عن معلوماتك الصحية إلى الحد الضروري لتجتب 

تهديد خطير لصحتك أو سلامتك أو صحة أو سلامة الأخرين.
الأمن القومي: قد نفصح عن معلوماتك الطبية للسلطات العسكرية التابعة للقوات المسلحة أو الأفراد العسكريين الأجانب في ظروف 
معينة؛ أو للمسؤولين الفيدراليين لأغراض الاستخبارات المشروعة أو مكافحة التجسس أو أنشطة الأمن القومي الأخرى. ولحماية الرئيس؛ 

وإلى مؤسسة إصلاحية أو موظف إنفاذ القانون الذي يتمتع بسلطة الحجز المشروعة لسجين أو مريض في ظل ظروف معينة.

التذكير بالمواعيد: قد نستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها لترسل لك التذكير بالمواعيد )مثل رسائل البريد الصوتي أو البطاقات 
البريدية أو الخطابات أو رسائل البريد الإلكتروني أو الرسائل النصية(.

أنشطة الرقابة الصحية: قد نفصح عن المعلومات الصحية لوكالة رقابة صحية بما يتوافق مع الأنشطة التي يسمح بها القانون. وتشمل 
أنشطة الرقابة، على سبيل المثال، مراجعة الحسابات والتحقيقات وعمليات التفتيش ومسوح الترخيص. وهذه الأنشطة ضرورية للحكومة 

من أجل مراقبة نظام الرعاية الصحية وتفشي الأمراض وبرامج الحكومة والامتثال لقوانين الحقوق المدنية وتحسين نتائج المرضى.
الدعاوى والمنازعات: قد نفصح عن معلوماتك الصحية استجابة لأمر من محكمة أو أمر إداري. يقد نفصح أيضاً عن معلوماتك الصحية 

استجابة لمذكرة إحضار أو طلب اكتشاف أو إجراء قانوني أخر.
الاستخدامات وعمليات الإفصاح الأخرى: وفق ما يسمح أو يقضي به القانون. قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الطبية لأغراض بحثية؛ أو 
للمنظمات التي تتعامل أو تراقب التبرع بالأعضاء وزرعها أو لتعويض العمال أو البرامج المماثلة للامتثال للقوانين المتعلقة بتعويض العمال 
أو البرامج المماثلة التي توفر فوائد لإصابات العمل أو المرض؛ أو لأنشطة الصحة العامة مثل منع الأمراض أو السيطرة عليها. أو الإصابة أو 
العجز أو للإبلاغ عن تفاعلات الأدوية أو مشاكل في المنتجات: أو لإبلاغ الأشخاص عن طلبات استدعاء المنتجات التي قد يستخدمونها: أو 
لإبلاغ شخص قد يكون عرضة أو يواجه خطر التقاط أو نشر مرض؛ أو لموظفي الفحص الطبي لتحديد هوية شخص متوفى أو لتحديد سبب 

الوفاة. أو لمديري الجنازات لتنفيذ مهام عملهم.
حقوق المرضى

الوصول: يحق لك الاطلاع على معلوماتك الصحية أو الحصول على نسخ منها مع استثناءات محدودة. ويجب أن تقدم طلباً خطياً للحصول 
على حق الوصول إلى معلوماتك الصحية وإرسال طلبك بالفاكس إلى الرقم الموجود في نهاية هذا الإشعار.

بيان الإفصاح: يحق لك الحصول على قائمة بحالات الإفصاح عن معلوماتك الصحية التي يتم إجراؤها بواسطتنا أو من خلال شركائنا. وفي 
حالة طلب هذا البيان أكثر من مرة واحدة في فترة 12 شهراً. فإنه يحق لنا مطالبتك بسداد رسوم معقولة على أساس التكلفة للاستجابة 

لهذه الطلبات الإضافية.
القيود: يحق لك أن تطلب منا وضع قيود على استخدامنا لمعلوماتك الصحية أو الإفصاح عنها. وليس لزاماً علينا أن نوافق على طلبك إلا 
عندما يكون الإفصاح لخطتك الصحية. وقد قمت )أو شخص ما نيابة عنك غير خطتك الصحية( بدفع المقابل الكامل لرعايتك الصحية. 
وأن يكون الإفصاح متعلقاً بالدفع لعمليات الرعاية الصحية. وأن يكون الإفصاح غير مطلوب على خلاف ذلك وفقاً للقانون. ومع ذلك. إذا وأفقنا 

على القيود، فإننا سنلتزم بهذا الاتفاق )إلافي حالة طوارئ(.
الاتصالات البديلة: يحق لك أن تطلب منا كتابياً الاتصال بك بشأن معلوماتك الصحية عن طريق وسائل بديلة أو في مواقع بديلة محددة 

في طلبك الكتابي.
التعديل: يحق لك أن تطلب منا تعديل معلوماتك الصحية. ويجب أن يكون طلبك كتابياً ويجب أن يفسر لماذا ينبغي تعديل هذه المعلومات. 

ويحق لنا رفض طلبك في ظل ظروف معينة.
الإشعار الإلكتروني: في حالة تلقى هذا الإشعار على موقعنا على شبكة الإنترنت أو عن طريق البريد الإلكتروني. فإنه يحق لك الحصول على 

هذا الإشعار في شكل مكتوب عند الطلب.
الأسئلة والشكاوى

إذا كنت ترغب في الحصول على المزيد من المعلومات حول الممارسات الخصوصية أو إذا كانت لديك استفسارات أو شواغل. يرجى الاتصال 
بنا إذا كنت قلقاً من أن تنتهك حقوق خصوصيتك. يمكنك أن تقدم لنا شكوى باستخدام معلومات الاتصال الواردة في نهاية هذا الإشعار 
 Independence Avenue, 200 :ويحق لك أيضاً تقديم شكوى كتابية إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية بإرسال خطاب على العنوان
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/ :أو الاتصال على الرقم: 6775-696-877-1 أو زيارة الموقع الإلكتروني S.W, Washington, D.C. 20201
what-to-expect/index.html. ولن تنتقم بأي شكل من الأشكال إذا اخترت التقدم بشكوى لنا أو إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية.

HIPAA مسؤول الاتصال؛ موظف
الهاتف: 888-833-4881

الفاكس؛ 888-330-4331
HIPAAOfficer@mobiledentists.com البريد الإلكتروني؛
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IMPORTANT NOTICE & CONSENT / الإشعار الهام والموافقة

تسوس

 تم استخدام فلوريد ثنائي 
أمبن الفضة

فلوريد ثنائي أمين الفضة )SDF( - علاج أسنان جديد لمحاربة التسوس
مزايا فلوريد ثنائي أمين الفضة: تسوس الأسنان شائع جدّا بين الأطفال، لكن أطباء الأسنان داخل المدرسة يمتلكون الآن بدي بديلاً أمناً وغير مؤلم 
لإجراءات ثقب التسوس التقليدية يسمى فلوريد ثنائي أمين الفضة )SDF(. ويعد فلوريد ثنائي أمين الفضة سائل مضاد حيوي معتمد من إدارة الأغذية 
والعقاقير يستخدم للمساعدة في منع تكوين التسوس أو نموه أو انتشاره إلى أسنان أخرى. ويضعه طبيب الأسنان ببساطة على السن بأستخدام الفرشاة.

بدائل
عدم تلقي علاج: قد يستمر السنّ في التسوس  	

ويسبب الألم.
خيارات أخرى: وضع مادة الفلورايد، حشوة أو تاج،  	

أو خلع السنّ.

المخاطر
قد لا يلغي العلاج باستخدام فلوريد ثنائي  	

أمين الفضة الحاجة إلى الحشو التقليدي.
من الطبيعي أن يلوّن فلوريد ثنائي أمين  	

الفضة التجويف باللون البني أو الأسود، وهذا 
يعني أنه يعمل.

لن تتلوّن الأجزاء السليمة من الأسنان. 	

يمكن أن يسبب فلوريد ثنائي أمين الفضة  	
بقع مؤقتة إذا لامس الجلد. البقعة غير ضارة 

ويجب أن تختفي في أقل من أسبوع.
ا  	 قد يسبب فلوريد ثنائي أمين الفضة طعمً

ا. يًا مؤقتً معدن

لديك أسئلة؟ اتصل بأحد منسقي الرعاية لدينا على رقم 855-481-8639

احتفظ به للرجوع إليه عند الحاجة.

إشعار ممارسات الخصوصية 
يصف هذا الإشعار طريقة استخدام معلوماتك الطبية والإفصاح عنها وكيف يمكنك الوصول إلى هذه المعلومات.

يرجى الاطلاع عليه بعناية. احتفظ به للرجوع إليه عند الحاجة.
واجبنا القانوني

سرية معلوماتك الطبية هامة بالنسبة لنا. نحن مطالبون بموجب القانون الفيدرالي والمحلي المعمول به في الولايات بالحفاظ على 
سرية معلوماتك الصحية. كما أننا مطالبون أيضاً بأن نقدم لك هذا الإشعار حول ممارسات الخصوصية. وواجباتنا القانونية. وحقوقك فيما 
يتعلق بمعلوماتك الصحية. يجب أن نتبع ممارسات الخصوصية الموضحة في هذا الإشعار أثناء سريانه. وسوف نبلعك في حالة تعرض 

معلوماتك الطبية غير الأمنة للاختراق.
المعمول بها بمثل هذه  القوانين  أن تسمح  أي وقت. شريطة  بالحق في تغيير ممارسات الخصوصية وشروط هذا الإشعار في  نحتفظ 
لجميع  بالنسبة  الساري  الإشعار  في  الجديدة  والشروط  الخصوصية  ممارسات  في  التغييرات  إجراء  في  بالحق  ونحتفظ  التغييرات. 
المعلومات الصحية التي نحتفظ بها. بما في ذلك المعلومات الصحية التي قمنا بإنشائهاً أو تلقيناها قبل إجراء التغييرات. قبل إجراء أي 

تعيير جوهري في سياسة الخصوصية. سوف نقوم بتغيير هذا الإشعار وسيكون الإشعار الجديد متاحاً عند الطلب.
يمكنك طلب نسخة من الإشعار في أي وقت. وللحصول على المزيد من المعلومات حول ممارسات الخصوصية أو للحصول على نسخ 

إضافية من هذا الإشعار. يرجى الاتصال بنا باستخدام المعلومات المذكورة في نهاية هذا الإشعار.
استخدامات المعلومات الصحية والإفصاح عنها 

نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عنها لتقديم العلاج والدفع وعمليات الرعاية الصحية. على سبيل المثال:

العلاج: قد نستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها للطبيب أو ممرضة المدرسة "أو منسق الرعاية الصحية" أو غيرهما من مقدمي 
الرعاية الصحية الذي يوفرون لك العلاج.

الدفع: قد نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عنها للحصول على مقابل الخدمات التي نقدمها لك

عمليات الرعاية الصحية: قد نستخدم معلوماتك الصحية ونفصح عتها فيما يتعلق بعملياتنا التجارية مثل استعراض كفاءة أو مؤهلات 
المتخصصين في الرعاية الصحية وتقييم الممارس وأداء مقدم الخدمة.

الإذن: لا يجوز اللجوء إلى الاستخدامات أو عمليات الإفصاح غير الوارد وصفها في هذا الإشعار إلا بإذن خطي من جانبك. بالإضافة إلى ذلك 
يجب أن نحصل على إذن خطي منك لبيع معلوماتك الطبية أو استخدام معلوماتك أو الإفصاح عنها لأغراض تزويدك بالسلع أو الخدمات 
التسويقية حيث يتم الدفع لنا لإجراء الاتصالات. وإذا قمت بمنحنا الإذن. يمكنك إلغاؤه كتابة في أي وقت. ولن يؤثر الإلغاء الذي تطلبه على 
أي استخدام أو عمليات إفصاح يسمح بها الإذن الخاص بك أثناء سريانه. وما لم تمنحنا إذنا كتابياً. لا يمكننا استخدام معلوماتك الصحية 

أو الإفصاح عنها لأي سبب من الأسباب ما عدا تلك المذكورة في هذا الإشعار.
أي شخص  أو  أو صديق  العائلة  أفراد  الصحية لأحد  المشاركين في رعايتك: قد نفصح عن معلوماتك  لعائلتك وأصدقائك والأشخاص 
آخر يشارك في رعايتك بالشكل اللازم للمساعدة في رعايتك الصحية أو في دفع مقابل رعايتك الصحية. وقد نفصح أيضا عن معلوماتك 
الطبية لمنظمات الإغاثة في حالات الكوارث للمساعدة في تحديد مواقع الأشخاص أثناء الكوارث. وقد نستخدم معلوماتك الطبية أو 
نفصح عنها لإخطار أو المساعدة في إخطار أحد أفراد العائلة أو ممثل شخصي أو أي شخص آخر مسؤول عن رعايتك عن موقعك أو حالتك 
 HIPPA العامة أو وفاتك. وإذا كنت لا تريد أن نفصح عن معلوماتك الطبية لأفراد العائلة أو الغير في هذه الظروف. الرجاء إبلاغ موظف

لدينا على رقم 888-833-8441.
الطلب من قبل القانون: قد تستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها عندما يطلب منا القيام بذلك بموجب القانون.

السلامة العامة: قد نحتاج إلى الإفصاح عن المعلومات الطبية لموظفي إنفاذ القانون. في حالات الاستجابة لأمر تفتيش أو أمر استدعاء 
لهيئة المحلفين الكبرى. أو لمساعدة موظفي إنفاذ القانون في التعرف على الشخص أو تحديد موقعه. أو للإبلاغ عن حالات الوفاة التي قد 

تكون ناجمة عن سلوك إجرامي. ولتقديم تقرير عن سلوك إجرامي في منشآتنا.
سوء المعاملة أو الإهمال: قد نفصح عن معلوماتك الصحية للسلطات المختصة إذا اعتقدنا بشكل معقول أنك ضحية محتملة من 
للإهمال أو سوء المعاملة أو العنف المنزلي أو ضحية محتملة لجرائم أخرى. وقد نفصح عن معلوماتك الصحية إلى الحد الضروري لتجتب 

تهديد خطير لصحتك أو سلامتك أو صحة أو سلامة الأخرين.
الأمن القومي: قد نفصح عن معلوماتك الطبية للسلطات العسكرية التابعة للقوات المسلحة أو الأفراد العسكريين الأجانب في ظروف 
معينة؛ أو للمسؤولين الفيدراليين لأغراض الاستخبارات المشروعة أو مكافحة التجسس أو أنشطة الأمن القومي الأخرى. ولحماية الرئيس؛ 

وإلى مؤسسة إصلاحية أو موظف إنفاذ القانون الذي يتمتع بسلطة الحجز المشروعة لسجين أو مريض في ظل ظروف معينة.

التذكير بالمواعيد: قد نستخدم معلوماتك الصحية أو نفصح عنها لترسل لك التذكير بالمواعيد )مثل رسائل البريد الصوتي أو البطاقات 
البريدية أو الخطابات أو رسائل البريد الإلكتروني أو الرسائل النصية(.

أنشطة الرقابة الصحية: قد نفصح عن المعلومات الصحية لوكالة رقابة صحية بما يتوافق مع الأنشطة التي يسمح بها القانون. وتشمل 
أنشطة الرقابة، على سبيل المثال، مراجعة الحسابات والتحقيقات وعمليات التفتيش ومسوح الترخيص. وهذه الأنشطة ضرورية للحكومة 

من أجل مراقبة نظام الرعاية الصحية وتفشي الأمراض وبرامج الحكومة والامتثال لقوانين الحقوق المدنية وتحسين نتائج المرضى.
الدعاوى والمنازعات: قد نفصح عن معلوماتك الصحية استجابة لأمر من محكمة أو أمر إداري. يقد نفصح أيضاً عن معلوماتك الصحية 

استجابة لمذكرة إحضار أو طلب اكتشاف أو إجراء قانوني أخر.
الاستخدامات وعمليات الإفصاح الأخرى: وفق ما يسمح أو يقضي به القانون. قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الطبية لأغراض بحثية؛ أو 
للمنظمات التي تتعامل أو تراقب التبرع بالأعضاء وزرعها أو لتعويض العمال أو البرامج المماثلة للامتثال للقوانين المتعلقة بتعويض العمال 
أو البرامج المماثلة التي توفر فوائد لإصابات العمل أو المرض؛ أو لأنشطة الصحة العامة مثل منع الأمراض أو السيطرة عليها. أو الإصابة أو 
العجز أو للإبلاغ عن تفاعلات الأدوية أو مشاكل في المنتجات: أو لإبلاغ الأشخاص عن طلبات استدعاء المنتجات التي قد يستخدمونها: أو 
لإبلاغ شخص قد يكون عرضة أو يواجه خطر التقاط أو نشر مرض؛ أو لموظفي الفحص الطبي لتحديد هوية شخص متوفى أو لتحديد سبب 

الوفاة. أو لمديري الجنازات لتنفيذ مهام عملهم.
حقوق المرضى

الوصول: يحق لك الاطلاع على معلوماتك الصحية أو الحصول على نسخ منها مع استثناءات محدودة. ويجب أن تقدم طلباً خطياً للحصول 
على حق الوصول إلى معلوماتك الصحية وإرسال طلبك بالفاكس إلى الرقم الموجود في نهاية هذا الإشعار.

بيان الإفصاح: يحق لك الحصول على قائمة بحالات الإفصاح عن معلوماتك الصحية التي يتم إجراؤها بواسطتنا أو من خلال شركائنا. وفي 
حالة طلب هذا البيان أكثر من مرة واحدة في فترة 12 شهراً. فإنه يحق لنا مطالبتك بسداد رسوم معقولة على أساس التكلفة للاستجابة 

لهذه الطلبات الإضافية.
القيود: يحق لك أن تطلب منا وضع قيود على استخدامنا لمعلوماتك الصحية أو الإفصاح عنها. وليس لزاماً علينا أن نوافق على طلبك إلا 
عندما يكون الإفصاح لخطتك الصحية. وقد قمت )أو شخص ما نيابة عنك غير خطتك الصحية( بدفع المقابل الكامل لرعايتك الصحية. 
وأن يكون الإفصاح متعلقاً بالدفع لعمليات الرعاية الصحية. وأن يكون الإفصاح غير مطلوب على خلاف ذلك وفقاً للقانون. ومع ذلك. إذا وأفقنا 

على القيود، فإننا سنلتزم بهذا الاتفاق )إلافي حالة طوارئ(.
الاتصالات البديلة: يحق لك أن تطلب منا كتابياً الاتصال بك بشأن معلوماتك الصحية عن طريق وسائل بديلة أو في مواقع بديلة محددة 

في طلبك الكتابي.
التعديل: يحق لك أن تطلب منا تعديل معلوماتك الصحية. ويجب أن يكون طلبك كتابياً ويجب أن يفسر لماذا ينبغي تعديل هذه المعلومات. 

ويحق لنا رفض طلبك في ظل ظروف معينة.
الإشعار الإلكتروني: في حالة تلقى هذا الإشعار على موقعنا على شبكة الإنترنت أو عن طريق البريد الإلكتروني. فإنه يحق لك الحصول على 

هذا الإشعار في شكل مكتوب عند الطلب.
الأسئلة والشكاوى

إذا كنت ترغب في الحصول على المزيد من المعلومات حول الممارسات الخصوصية أو إذا كانت لديك استفسارات أو شواغل. يرجى الاتصال 
بنا إذا كنت قلقاً من أن تنتهك حقوق خصوصيتك. يمكنك أن تقدم لنا شكوى باستخدام معلومات الاتصال الواردة في نهاية هذا الإشعار 
 Independence Avenue, 200 :ويحق لك أيضاً تقديم شكوى كتابية إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية بإرسال خطاب على العنوان
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/ :أو الاتصال على الرقم: 6775-696-877-1 أو زيارة الموقع الإلكتروني S.W, Washington, D.C. 20201
what-to-expect/index.html. ولن تنتقم بأي شكل من الأشكال إذا اخترت التقدم بشكوى لنا أو إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية الأمريكية.

HIPAA مسؤول الاتصال؛ موظف
الهاتف: 888-833-4881

الفاكس؛ 888-330-4331
HIPAAOfficer@mobiledentists.com البريد الإلكتروني؛
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IMPORTANT NOTICE & CONSENT / الإشعار الهام والموافقة

تسوس

 تم استخدام فلوريد ثنائي 
أمبن الفضة

فلوريد ثنائي أمين الفضة )SDF( - علاج أسنان جديد لمحاربة التسوس
مزايا فلوريد ثنائي أمين الفضة: تسوس الأسنان شائع جدّا بين الأطفال، لكن أطباء الأسنان داخل المدرسة يمتلكون الآن بدي بديلاً أمناً وغير مؤلم 
لإجراءات ثقب التسوس التقليدية يسمى فلوريد ثنائي أمين الفضة )SDF(. ويعد فلوريد ثنائي أمين الفضة سائل مضاد حيوي معتمد من إدارة الأغذية 
والعقاقير يستخدم للمساعدة في منع تكوين التسوس أو نموه أو انتشاره إلى أسنان أخرى. ويضعه طبيب الأسنان ببساطة على السن بأستخدام الفرشاة.

بدائل
عدم تلقي علاج: قد يستمر السنّ في التسوس  	

ويسبب الألم.
خيارات أخرى: وضع مادة الفلورايد، حشوة أو تاج،  	

أو خلع السنّ.

المخاطر
قد لا يلغي العلاج باستخدام فلوريد ثنائي  	

أمين الفضة الحاجة إلى الحشو التقليدي.
من الطبيعي أن يلوّن فلوريد ثنائي أمين  	

الفضة التجويف باللون البني أو الأسود، وهذا 
يعني أنه يعمل.

لن تتلوّن الأجزاء السليمة من الأسنان. 	

يمكن أن يسبب فلوريد ثنائي أمين الفضة  	
بقع مؤقتة إذا لامس الجلد. البقعة غير ضارة 

ويجب أن تختفي في أقل من أسبوع.
ا  	 قد يسبب فلوريد ثنائي أمين الفضة طعمً

ا. يًا مؤقتً معدن

لديك أسئلة؟ اتصل بأحد منسقي الرعاية لدينا على رقم 855-481-8639

IMPORTANT NOTICE & CONSENT
I understand and authorize Jessica Marn DDS, Big Smiles Massachusetts P.C. (Provider) and its affiliated dentists or dental hygienists to provide the following services to the named 
child for whom I am the custodial parent or legal guardian: dental exam & oral hygiene instruction, teeth cleaning, fluoride treatment, x-rays & dental sealants, as well as the application of 
Silver Diamine Fluoride to treat the progression of tooth decay. I also authorize the dentist to fill any cavities or to place a crown over the tooth, extract any problem baby teeth, perform a 
pulpotomy (baby tooth nerve treatment), place space maintainers or perform other dental treatments as needed. I understand that there are risks to dental treatment including swelling or 
pain that may occur from the treatment or injection of a local anesthetic, or allergic reaction. (For additional information regarding the risks of treatment and treatment alternatives, please 
call the number provided.)  I understand that a portion of my child’s dental examination may be performed remotely and that clinical information (such as x-rays) may be collected and sent 
electronically to another site for the dentist’s evaluation. I consent to these teledentistry services and understand that while confidentiality protections apply, the use of third party electronic 
transmissions may present additional privacy risks. I understand that I have the right to access medical information related to teledentistry services. I authorize & direct Provider to bill 
& collect payment from any Medicaid, insurance, or other payer. I authorize my child’s school to make available to Provider and its billing agent my child’s insurance information in order 
to bill payer for services. If I have private dental insurance, I will be billed for & agree to pay any deductibles and/or co pays. Treatment by the in-school dentist may affect future benefits 
that your child may receive under private insurance, Medicaid or CHIP. Unless I have made pre-arrangements to attend, and am there at the time of service, services will be provided 
without my presence. I consent to the Provider sending text messages about the school dental program. I acknowledge that text messaging is not a secure form of communication and 
presents additional privacy risks. (Message and/or data fees may be charged by your wireless service provider; to discontinue, reply “STOP” to any message received from us. You also 
agree to receive pre-recorded and/or auto-dialed telephone calls relating to the school dental program at the land-line and/or mobile telephone numbers provided on this consent form.)
I have received the Notice of Privacy Practices (NPP) attached to this form and consent to the release of my child’s medical record information, including records obtained from other 
providers, and any HIV/AIDS, communicable disease, sexually transmitted disease, drug and alcohol, and anemia information. I authorize release of such information by Provider to any 
responsible payor and/or administrative service provider and their subcontractors for use and disclosure relating to my child’s treatment, payment for services and health care operation 
purposes. This signed consent authorizes my child’s initial and future dental visits. I may withdraw this consent at any time in writing.

JESSICA MARN, DDS, DENTAL DIRECTOR
Dana Burkett, DMD, Monika Pronczuk, DMD, Naima Qureshi, DMD, Scott Schmidhauser, DMD


