
म School Smiles बाट स्वास्थ्य सेवा 
सन्दशेहरू प्रा� गनर् सहमत छु।

तल हस्ताक्षर गरेर, म िनयिमत दन्त सफाईको साथसाथै एक शैिक्षक वषर्को लािग कुनै पिन आवश्यक दन्त उपचारको लािग सहमित िददैँछु र यो दतार् फारमलाई फ्याक्स, इमेल वा School 
Smiles मा मेल गनर् अनुमित िदन्छु।
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Michael Corum, DDS, School Smiles फोन: 1.855.49SMILE | फ्याक्स: 888.781.5678 | िनम्नमा हामीलाई सम्पकर्  गनुर्होस:् contactus@schoolsmiles.com

तपाईकंो बच्चालाई School Smiles द्वारा प्रदान गनर् सिकने भन्दा बािहर उपचारको आवश्यकता छ भने, तपाईलंाई रेफरल प्रदान ग�रनेछ।

म बझु्छु िक School Smiles HIPAA गोपनीयता सचूनाको एउटा प्रितिलिप मरेो बच्चाको भटेघाटमा प्रदान ग�रनेछ र यसको प्रितिलिप https://schoolsmiles.com/schools/forms/ मा पिन फेला पानर् सिकन्छ। 

हस्ताक्षर आवश्यक छ

1. तपाईकंो बच्चामा कुनै वतर्मान िचिकत्सा अवस्थाहरू छन ्जस्तै: मटुुको समस्या, दौरा िवकार, एलज�, आिद ? हो भने, कृपया तल सचूीबद्ध गनुर्होस।्

छैन भने, खाली छोड्नुहोस्:______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

मह�वपूणर् स्वास्थ्य प्र�हरू:

फ्याक्स: 888-781-5678 इमेल: patientforms@schoolsmiles.com टोल फ्र�: 1-855-497-6453

स्थानमा दन्त िचिकत्सा हरेचाह

तपाई ंआफ्नो बच्चालाई सहभागी गराउन चाहनुह�न्छ भने प्रत्येक शैिक्षक वषर्मा एउटा नयाँ फारम पूरा गनुर्पछर्

आज साइन अप गनुर्होस ्दन्त िचिकत्सकाई स्कूलमा हेनर्का लािग!!
भनुर्होस ्र स्कूलमा फकर् नुहोस ्वा अनलाइन साइन अप गनुर्होस:् www.schoolsmiles.com/student-signup

बच्चाको सामान्य जानकारी

बच्चाको काननुी नाम: ____________________________________________________जन्म िमित : _______/_______/_______(गोलो लगाउनहुोस)् परुुष मिहला 

ठेगाना: ______________________________________________________शहर: ___________________राज्य: ______िजप: _________

स्कूल: _______________________________________________________काउन्टी: _______________________________________

कक्षा: ___________ उपिस्थत िदनहरूका संख्या: __________ कक्षाकोठा #: _______ 

आमाबाब/ुअिभभावक: _________________________________________________फोन: (_______)__________________

इमले: ______________________________________________________________________________________

1. Medicaid जानकारी: 10 वा 12 अकंको आईडी # 

व्यविस्थत हरेचाह योजना: _____________________________________________________________________________________________________

2. िनजी बीमा:

बीमा दन्त कम्पनीको नाम: ________________________________________________ Ins. फोन: ____________________________

सदस्यको नाम: _________________________________________________________________________ सदस्यको जन्म िमित : _____/_____/_____ 

सदस्यको आईडी: _______________________________________ सदस्यको SSN: _____-_____-_____-______-_____-______-______-______-_____

3. असरुिक्षत दन्त िवकल्प:

भु�ानी सम्बिन्ध जानकारी: (कृपया िचन्ह लगाउनुहोस)् MEDICAID िनजी बीमा बीमा नग�रएको

 स्व-भु�ानी िवकल्प: तपाई ंआफ्नो बच्चालाई तरुुन्तै दखेाउन चाहनहु�न्छ भने तपाईसंँग कम ग�रएको $ 49 शुल्क ितन� िवकल्प छ जनु उनीहरूको सफाई, एक्स-रे, फ्लोराइड र परीक्षा समावेश गदर्छ। $49 बच्चालाई देखाउनु अिघ मिन अडर्र 

माफर् त वा फोनमा भु�ानी प्रदान गनर् 1.855.497.6453 मा फोन गरेर भु�ान गनुर् पदर्छ। 

 अनुदान अनुरोध िवकल्प: 

दन्तसेवाहरू पिहले आउनहुोस ्पिहलो सेवा पाउनहुोस ्को आधारमा उपलब्ध छन।्
**दन्तबीमा नभएकाहरूलाई मात्र उपलब्ध छ। िव�ीययोग्यता पिु� गनर् थप कागजात आवश्यक ह�न सक्छ**

म ___________________________ को आमाबाब/ुअिभभावकले बझु्छु र School Smiles दन्त िचिकत्सकहरूलाई मरेो बच्चालाई स्कूलमा िनम्न सेवाहरू प्रदान गनर् अनमुित िदन्छु जसमा िनम्न कुराहरू समावेश छन:् परीक्षा, एक्स-रे, सरसफाई, फ्लोराइड, िसल्भर डायमाइन 
फ्लोराइड र 6 मिहना जाँचका लािग आवश्यक रूपमा सीलेन्ट। म मरेो बच्चालाई परीक्षाको िदनमा वा आवश्यकता अनसुार िनधार्�रत, पनुस्थार्पना भ�रनेको रूपमा कुनै पिन अित�र� दाँतको उपचार, आवश्यक भएमा पल्पोटोमी र क्षेत्रलाई सनु्न पानर् स्थानीय एनेस्थेिटक प्रा� गनर् अनमुित िदन्छु। म बझु्छु 
िक उपचारको क्रममा सोही िदन प्रिक्रयाहरू प�रवतर्न वा थप्न आवश्यक ह�न सक्छ िकनभने प्रारिम्भक परीक्षाको क्रममा प�ा नलागेका अवस्थाहरू फेला पनर् सक्छन ्जसमा िनम्न कुराहरू समावेश छन:् ठूला दाँत भ�रनेहरू, स्टेनलेस स्टीलको मकुुट, पल्पोटोमी (बच्चाको दाँत जरा बाटै भ�रने), ठाउँ 
रखरखावकतार्हरू र दाँत िनकाल्नेहरू (दाँत तान्न)।

आिथर्क िबवरण: कृपया ध्यान िदनहुोस ्िक प्रदान ग�रएको कुनै पिन उपचारले भिवष्यमा तपाईकंो बच्चाले िनजी बीमा, स्वास्थ्य बीमा कायर्क्रमहरू र Medicaid अन्तगर्त प्रा� गन� फाइदाहरूलाई असर गनर् सक्छ।
* कृपया ध्यान िदनहुोस:् तपाईकंो बच्चालाई दाँत भ�रने भन्दा बािहरको उपचार चािहन्छ, जस्तै स्टेनलेस स्टील क्राउन, पल्पोटोमी वा दाँत िनकाल्ने, तपाईबंाट थप सहमित आवश्यक ह�नेछ। तपाईकंो बच्चालाई School Smilesले प्रदान गनर् सक्ने भन्दा बािहर उपचारको आवश्यकता छ भने, रेफरल तपाईलंाई उपलब्ध ह�नेछ।

आमाबाबु/अिभभावकको हस्ताक्षर: ______________________________________________ िमित: ______________

Nepali 2025


