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แบบฟอร์มยินยอมของผู้ปกครอง/ผู้ปกครอง: (กรุณากรอกให้ชัดเจนและกรอกแบบฟอร์มท้ังหมด) 
กรุณาคืนแบบฟอร์มให้ครูของลกูคณุในวนัพรุ่งนี ้หนึง่ฟอร์มตอ่เดก็หนึง่คน 

หากต้องการแบบฟอร์มเพิ่มเตมิกรุณาไปท่ีเว็บไซต์ของเรา: protectingallsmiles.com 

ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ วันที:่   

 

ชื่อเดก็นกัเรยีน:      ช่ือเลน่ของเดก็ ถ้ามี:   

ช่ือ ช่ือกลาง นามสกลุ 

 

ท่ีอยู่:       

ถนน/เลขท่ี เมือง รัฐ รหสัไปรษณีย์ 

โทรศพัท์บ้าน:  โทรศพัท์มือถือของผู้ปกครอง:   ชื่อผูต้ดิต่อกรณีฉุกเฉิน/หมายเลขโทรศพัท์:   

อเีมล:    

วนัเดือนปีเกิด:  / / อาย:ุ    ชาย  หญิง ระดบัชัน้เรียนของนกัเรียน   ห้องเรียนของนกัเรียน #:   

 

 เชือ้ชาต/ิชาตพินัธุ์ (ด้วยเหตผุลทางสถิตเิท่านัน้) 

 ฮิสแปนิก/ละตนิ  คนผิวด า/แอฟริกนัอเมริกนั  ชนพืน้เมืองชาวอเมริกนั/ชาวอะแลสกา  ชาวเอเชีย  ชาวฮาวายพืน้เมืองหรือชาวเกาะแปซฟิิกอ่ืนๆ  คนผิวขาว  อื่นๆ 

เดก็พดูภาษาอะไรท่ีบ้าน?     

ประวัตทิางการแพทย์: แม้ว่าบคุลากรด้านทนัตกรรมจะรักษาพืน้ท่ีในและรอบๆ ปากเป็นหลกั แตป่ากก็เป็นสว่นหนึง่ของร่างกายทัง้หมด ปัญหาสขุภาพหรือยาท่ีอาจรับประทานอาจมี
ความสมัพนัธ์ท่ีส าคญักบัการบริการทนัตกรรมท่ีบตุรหลานของคณุจะได้รับ ขอขอบคณุส าหรับการตอบค าถามตอ่ไปนี ้

1. ลกูของคณุทานยาอยู่หรือไม่?        ใช่  / ไม่ใช่  

2. หากใช่ โปรดระบรุายการยา:  

3. กรุณาระบอุาการแพ้ใดๆ: :   

4. ปัจจบุนัลกูของคณุอยู่ภายใต้การดแูลของแพทย์ นอกเหนือจากการตรวจสขุภาพหรือไม่?  ใช่ / ไม่ใช่  

5. สขุภาพลกูของคณุตรงกบัเง่ือนไขใด ๆ ตอ่ไปนีห้รือไม่ หากใช ่โปรดวงกลมเง่ือนไขนัน้ 

 

โรคหอบหืด สมาธิสัน้(ADD) /

ไฮเปอร์ (ADHD) 

 

ออทสิตกิ 

 

มะเร็ง 
ดาวน์ 

ซนิโดรม 

 

โรคลมบ้าหมู ปัญหา

เลือดออก 

ปัญหา  

ด้านหวัใจ 

 

เสียงผิดปกตขิอง
หวัใจ 

 

โรคตบัอกัเสบ 

 

แพ้ยาง 

 

ไข้รูมาตกิ 

 

วณัโรค 

 

โรคเบาหวาน 

 

อาการชกั 

 

อ่ืนๆ โปรดระบ ุ

ประวัตทัินตกรรม: 

6. คณุเคยได้รับแจ้งว่าบตุรหลานของคณุจ าเป็นต้องรับประทานยาปฏิชีวนะก่อนการรักษาทางทนัตกรรมหรือไม่? ใช่ / ไม่ใช่  

7. นานแคไ่หนแล้วท่ีบตุรหลานของคณุไปพบทนัตแพทย์/นกัทนัตาภิบาลครัง้สดุท้าย? โปรดตรวจสอบหนึง่รายการ 

 6 เดือนหรือน้อยกว่า  มากกว่า 6 เดือน แตไ่มเ่กิน 1 ปีท่ีผ่านมา 

 มากกว่า 1 ปีท่ีแล้ว แตไ่ม่เกิน 3 ปีท่ีแล้ว  มากกว่า 3 ปีท่ีแล้ว 

 ไม่เคยไปหาหมอฟัน/ นกัทนัตาภิบาล  ไม่รู้ / จ าไม่ได้ 

ช่ือส านกังานทนัตกรรมท่ีเคยมีประสบการณ์ด้านทนัตกรรมมาก่อน:  

8. ในช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมา ลกูของคณุมีอาการปวดฟันมากกว่าหนึง่ครัง้ขณะกดัหรือเคีย้วอาหารหรือไม่? ใช่  / ไม่ใช่ 

9. คณุต้องการความช่วยเหลือในการหาสถานท่ีทนัตกรรมถาวรหรือไม่? ใช่  / ไม่ใช่ 

10. คณุมีข้อกงัวลหรือค าถามอะไรบ้างเก่ียวกบัฟันของลกูคณุ?  __________________________________________________________________________________ 

 

 

 

              Protecting All Smiles 

                   สาธารณสขุด้านทนัตกรรม 

mailto:phdhteam@protectingallsmiles.com


*โปรดตรวจสอบประเภทประกนัของคณุและเขียนหมายเลขสมาชิก#   

 

 

 MassHealth  ประกนัภยัเอกชน (ช่ือ)  ไมม่ปีระกนัทนัตกรรม 

 

 
 

 

ฉันอนญุาตให้บตุรหลานของฉนัรับบริการทนัตกรรมเชิงป้องกนัทางคลินิก ฉันเข้าใจวา่ความยินยอมนีจ้ะมีผลใช้บงัคบัเป็นเวลาสองปี หากมีการใสว่สัดอุดุหลมุร่องฟัน จะถกูตรวจสอบอีกครัง้และเปลี่ยนใหม่
ในการนดัตรวจครัง้ต่อไปหากจ าเป็น เป็นความรับผิดชอบของพอ่แม/่ผู้ปกครองท่ีจะต้องแจ้งให้ผู้ ให้บริการทนัตกรรมทราบถึงการเปลี่ยนแปลงข้อมลูทางการแพทย์ของบตุรหลาน ฉันเข้าใจวา่จะมีการมอบ
ส าเนาประวติัทนัตกรรมของลกูของฉันและผลการวิจยัให้กบัพนัธมิตรในเครือขา่ยของเรา และข้อมลูทัง้หมดเก่ียวกบัลกูของฉันจะถกูเก็บเป็นความลบั หากฉันมีประกนัทนัตกรรม ฉันอนญุาตให้ผู้ ให้บริการ

ประกนัภยัเรียกเก็บเงินค่าบริการใดๆ ท่ีให้ไว้ได้ Protecting All Smiles, LLC. จะพยายามทกุวิถีทางท่ีจะไมร่บกวนการนดัหมายทางทนัตกรรมตามปกติของคณุ ฉันได้รับส าเนาของ Protecting All Smiles, 

LLC ประกาศเก่ียวกบัหลกัปฏิบติัด้านความเป็นสว่นตวั ฉันได้อ่านและท าความเข้าใจโปรแกรมทนัตกรรมแล้ว และยินยอมให้บตุรหลานเข้าร่วม ฉันอนุญาตให้โปรแกรมทนัตกรรมสง่ต่อการอ้างอิงใดๆ ไปยงั

ทนัตแพทย์ของบตุรหลานของฉันตามท่ีบนัทึกไว้ หากมี Protecting All Smiles, LLC. ไมเ่รียกเก็บเงินจากครอบครัวโดยตรงส าหรับบริการป้องกนัท่ีเรามอบให้ ฉันเข้าใจว่าบริการเหล่านีจ้ัดท าโดย     
นักทันตาภิบาลด้านสาธารณสุข และการคัดกรองไม่สามารถทดแทนการตรวจสุขภาพฟันของทันตแพทย์ได้ แนะน าให้ทันตแพทย์ตรวจฟันเป็นประจ าทุกปี 

 

X  
 
ช่ือตวับรรจงของบิดามารดา/ผู้ปกครอง ลายเซน็ต์ของบิดามารดา/ผู้ปกครอง 


