
Men School Smilesdan salomatlik 
xabarlarini olishga roziman.

Quyida imzo chekish bilan men kundalik stomatologik tozalashlarga, shuningdek, bir oʻquv yili uchun biror zaruriy stomatologik 
muolajalarga rozilik beryapman va bu registratsiya shakli faksdan, emaildan yoki School Smilesga pochtadan yuborilishiga ruxsat beraman.
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Michael Corum, DDS, School Smiles  Telefoni: 1.855.49SMILE | Faks: 888.781.5678 | Biz bilan bogʻlaning: contactus@schoolsmiles.com    Uzbek 2025

Agar farzandingizga School Smiles taqdim eta oladigan muolajadan tashqarisi talab etilsa, sizga yoʻnalish beriladi.

Men School Smiles HIPAA Maxfiylik xabarnomasi nusxasi farzandim koʻrigida taqdim etilishini tushunaman va nusxasi quyida topilishi mumkin https://schoolsmiles.com/schools/forms/. 

IMZO TALAB ETILADI

1. Farzandingizda quyidagi tibbiy holatlar mavjudmi: yurak muammolari, tutilish kasalliklari, allergiyalar va boshqalar? Ha boʻlsa, quyida yozing. 

YOʻQ boʻlsa, boʻsh qoldiring: __________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

MUHIM SALOMATLIK SAVOLLARI:

Faks: 888-781-5678   Email: patientforms@schoolsmiles.com   Bepul telefon: 1-855-497-6453

Joydagi stomatologiya xizmati

FARZANDINGIZ QATNASHISHINI ISTASANGIZ, YANGI SHAKL HAR YILI TOʻLDIRILISHI KERAK

MAKTABDA STOMATOLOG KOʻRIGI UCHUN BUGUN REGISTRATSIYA QILING!!
Toʻldiring va maktabga qaytaring yoki onlayn registratsiya qiling: www.schoolsmiles.com/student-signup

BOLANING UMUMIY MAʼLUMOTLARI
Bolaning toʻliq ism-sharifi: _________________________________________Tugʻilgan sana: _______/_______/_______(belgilang) E A

Manzil: __________________________________________________Shahar: ___________________Shtat: ______Pochta: _________

Maktab: ______________________________________________________Mamlakat: _______________________________________

Sinf: ___________ Kelgan kunlar: __________ Xona#: _______ 

Ota-ona/Vasiy: _____________________________________________Telefon: (_______)__________________

Email: ______________________________________________________________________________________

1. Medicaid maʼlumoti: 10 yoki 12-raqamli ID #

Boshqariladigan Care Plan: ____________________________________________________________________________________

2. Xususiy sugʻuta:
STOMATOLOGIYA Sugʻurta kompaniyasi nomi: __________________________________ Ins. Telefon: _____________________

Obunachi ismi: _________________________________________________________ Obunachi tugʻilgan sana: _____/_____/_____

Obunachi ID: ____________________________ Obunachi SSN: _____-_____-_____-______-_____-______-______-______-_____

3. Sugʻurtalanmagan stomatologiya tanlovi:

TOʻLOV MAʼLUMOTI: (tanlang) MEDICAID XUSUSIY SUGʻURTA SUGʻURTALANMAGAN

 Oʻzi toʻlash tanlovi: Farzandingiz hoziroq koʻrilishini istasangiz, sizda kamaytirilgan 49$ toʻlovi tanlovi bor, bunda tozalash, rentgen, ftorid va
tekshiruv qoplanadi. 49$ farzandingiz koʻrilishidan oldin quyidagicha toʻlanishi kerak pul oʻtkazmasi yoki (1.855.497.6453) qoʻngʻiroq qilib 
telefonda toʻlov taqdim etish. 

 Grant soʻrov tanlovi: 
Stomatologiya xizmatlarida avval kelgan bemorlarga birinchi xizmat koʻrsatiladi.
**Faqat stomatologiya sugʻurtasi mavjud boʻlmaganlar uchun. Qoʻshimcha hujjatlar moliyaviy loyiqlikni tasdiqlash uchun talab etilishi mumkin**

Men, ___________________________ning ota-onasi/Vasiysi, maktabda farzandimga School Smiles stomatologlari quyidagi xizmatlarni taqdim etishlarini tushunaman va 
ruxsat beraman: tekshirish, rentgen, tozalash, ftorid, kumush diamin ftorid va 6 oylik tekshiruvlarda zarur boʻlgan plombalar. Shuningdek, farzandimga tekshirish kunida 
yoki zarur holatda jadval asosida qayta plombalar, kerak boʻlsa pulpotomiya va oʻsha joyni muzlatish uchun lokal narkoz bilan qoʻshimcha stomatologiya muolajasini 
olishiga ruxsat beraman. Muolaja davomida boshlangʻich tekshiruvda maʼlum boʻlmagan quyidagi holatlar chiqib qolishi sababli oʻsha kuni jarayonlarni oʻzgartirish yoki 
qoʻshish kerak boʻlishini tushunaman: kattaroq plombalar, poʻlat qoplama, pulpotomiya (bola tishidagi ildiz kanali), masofa saqlovchilar va tish oldirishlar (tishni sugʻirish).

MOLIYAVIY BAYONOT: Ogoh boʻlingki, koʻrsatilgan biror muolaja farzandingiz xususiy sugʻurta, sogʻlik sugʻurtasi dasturi va Medicaid asosida oladigan kelajakdagi imtiyozlarga taʼsir qilishi mumkin. 
* Eslatma: Agar farzandingizga poʻlat qoplamalar, pulpotomiyalar va tish oldirishlar kabi plombadan tashqari muolaja zarur boʻlsa, sizdan qoʻshimcha rozilik TALAB etiladi. Agar farzandingizga School 
Smiles taqdim eta oladigan muolajadan tashqarisi talab etilsa, sizga yoʻnalish beriladi.

Ota-ona/Vasiy imzosi: __________________________________________ Sana: ______________
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