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 المریض تسجیل  نموذج
أسنان   طبي فقط  الموظف  الموعد/لاستخدام  نوع

 بواسطة:  مدقق
 / / الاستقبال/الدخول:   تاریخ

 الموظف:   لاسم الأولى  الحروف

  ریفرساید    ھاربور  سیف   ستریت   بیرل   إیند  ساوث   آیلاندز   تشامبلین    ھیلث   غود   وینوسكي    إیسیكس 

 فقط  أسود   أو  أزرق حبر  بقلم  بالكامل  النموذج  تعبئة   یرجى المریض  معلومات
 المختار اللقب/الاسم الأوسط  الاسم حرف   الأول  الاسم  الأخیر  الاسم

 البریدي  الرمز   الولایة  المدینة  الشارع  عنوان

المحمول  الھاتف النھار  ھاتف المنزل  ھاتف المیلاد  تاریخ الاجتماعي  الضمان رقم

 المفضلة  الاتصال وسیلة الإلكتروني  البرید عنوان
  الھاتف  الإلكتروني  البرید  نصیة  رسالة

 الاجتماعیة  الحالة
  عازب   منفصل 
  متزوج   أرمل 
  مطلق  مدني  ارتباط

 العرق 
  أفریقي  أمیركي
  آسیوي أمیركي
  قوقازي/أبیض

  أصلي  أمیركي
 باسیفي
 الأعراق  متعدد

   الإنجلیزیة: تكن  لم إن  الأولى  اللغة 

لا   نعم  شفھیة؟  ترجمة  خدمات إلى تحتاج  ھل

 أسباني غیر  أسباني   الإثني:  الإثنیة/الأصل 
زراعيعامل الأولیة   الرعایة طبیب

متنقلموسمي

 قدیم؟ أمیركي  محارب  أنت  ھل
 نعم  لا 

 المالیة   الأسرة  معلومات
  ھذه  بجمع  مطالبون  فإننا  فیدرالیاً،   تمویلاً   یتلقى  صحي  كمركز

سریة.  الإجابات  جمیع المعلومات.

  الأسرة/المنزل:  حجم

 $   المنزل: دخل

 ًأسبوعیا  ًسنویا

 أسبوعین  كل

 ًشھریا

 القانوني الجنس
 ذكر
  أنثى

الحالي  الجنس
 ذكر
  أنثى

الجنسیةالھویة
ذكر
أنثى
ذكر) إلى(أنثىجنسیاًمتحول ذكر
أنثى) إلى(ذكرجنسیاًمتحولةأنثى
الجنس حر
ذلكغیر
الإفصاحعدمأختار

الجنسي  التوجھ
  ّالجنس  متباین أو سوي
 الجنس  مثلي
  الجنس  ثنائي
 آخر  شيء
 أعلم  لا
 الإفصاح  عدم أختار

(اختیاري):  الضمائر
__________________________________ 

 لا  نعم  مشرد؟  أنت  ھل  السكن،  حالة
معروف غیر انتقاليالشارع مأوى  آخرین مع  تعیش  أنت:  ھل  مشردًا، كنت  إذا

 المفضلة   الصیدلیة
الصیدلیةموقعالصیدلیة  اسم

الطوارئ اتصال  جھة

الھاتف رقم القرابة  صلة الاسم

 عنھ)   مسؤول طرف العمر  من  عامًا  18  دون  مریض لأي  یكون أن بد  (لا  المسؤول  الطرف  معلومات
  أو عامًا 18( المریض (أكبر  وصي  أمر  ولي  إثبات وصي) للعلاج)  مطلوب القانونیة الحالة 

الاسم حرف  الأول  الاسم الأخیر  الاسم
الأوسط 

 البریدي  ز الرم الولایة  المدینة العنوان

 المنزل  ھاتف المیلاد  تاریخ

 الطبي التأمین معلوماتالأسنان  تأمین معلومات
 أدناه)   (انظر حالیاً أسنان  تأمین لدي 
 حالیاً  أسنان تأمین  لدي  لیس 
 المتغیرة   الرسوم لجدول  بطلب التقدم   أود

الأسنان: تأمین اسم 

البولیصة/الھویة:  رقم 

 أدناه)  (انظر  حالیًا  ثانوي أسنان  تأمین لدي 

   الأسنان: تأمین اسم 

   البولیصة/الھویة:  رقم 

 أدناه) (انظر  حالیًا  طبي  تأمین لدي 
 حالیًا  طبي  تأمین  لدي  لیس 
 المتغیرة   الرسوم لجدول  بطلب التقدم   أود

الطبي:  التأمین اسم 

البولیصة/الھویة:  رقم 

 أدناه)   (انظر حالیاً ثانوي  طبي  تأمین لدي 

   الطبي:  التأمین اسم 

   البولیصة/الھویة:  رقم 

 2023 أغسطس  في  تحدیثھ تم



PATIENT REGISTRATION FORM 
Verified By: 
DATE REC/ENTERED:  / / 

STAFF INITIALS:  

APPOINTMENT TYPE/STAFF USE ONLY  MEDICAL   DENTAL 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 
 

Revised August 2023 

 Riverside  Safe Harbor  Pearl Street  South End  Champlain Islands  Good Health  Winooski  Essex

PATIENT INFORMATION PLEASE COMPLETE (Fill out) entire form in Black or Blue Pen Only 

LAST NAME FIRST NAME MIDDLE INITIAL NICKNAME/CHOSEN NAME 

STREET ADDRESS CITY STATE ZIP 

SOCIAL SECURITY # DATE OF BIRTH HOME PHONE DAY PHONE CELL PHONE 

EMAIL ADDRESS PREFERRED CONTACT METHOD 

 PHONE  EMAIL  TEXT MESSAGE 

MARITAL STATUS 

 Single  Separated 
 Married  Widowed 
 Divorced  Civil Union 

RACE 

 African-American 
 Asian-American 
 Caucasian/White 

 Native American 
 Pacific Islander 
 Multi-racial 

Primary Language if Not English:  

Do You Need Interpreter Services?  YES  NO 

Ethnicity/Ethnic Origin:  Hispanic  Non-Hispanic 

Primary Care Physician AGRICULTURAL WORKER 

 Migrant  Seasonal 

Are You a U.S. Veteran? 

 Yes  No 

FAMILY FINANCIAL INFORMATION 
As a Health Center that receives Federal 
funding, we are required to collect this 
information. All answers are confidential. 

Family/Household Size: 

Household Income: $  

 Weekly  Annually 

 Biweekly 

 Monthly 

LEGAL SEX 

 MALE 

 FEMALE 

CURRENT GENDER 

 MALE 

 FEMALE 

GENDER IDENTITY 

 MALE 

 FEMALE 

 TRANSGENDER MALE (Female-to-Male/FTM) 

 TRANSGENDER FEMALE (Male-to-Female/MTF) 

 GENDERQUEER 

 OTHER 
 CHOOSE NOT TO DISCLOSE 

SEXUAL ORIENTATION 

 STRAIGHT or HETEROSEXUAL 

 LESBIAN, GAY or 

HOMOSEXUAL 

 BISEXUAL 

 SOMETHING ELSE 

 DON’T KNOW 
 CHOOSE NOT TO DISCLOSE 

PRONOUNS (Optional): 

HOUSING STATUS Are You Homeless?  YES  NO 
If homeless, are you:  Doubling Up (living with others)  Shelter  Street  Transitional  Unknown 

PREFERRED PHARMACY 
PHARMACY NAME PHARMACY LOCATION 

EMERGENCY CONTACT 
NAME RELATIONSHIP PHONE NUMBER 

RESPONSIBLE PARTY INFORMATION (Any patient under 18 must have a responsible party) 

 Patient (18 years or older)   Custodial Parent   Guardian (proof of legal status required for treatment)

LAST NAME FIRST NAME MI 

STREET ADDRESS CITY STATE ZIP 

DATE OF BIRTH HOME PHONE 

DENTAL INSURANCE INFORMATION MEDICAL INSURANCE INFORMATION 
 I currently have DENTAL insurance (see below) 
 I currently DO NOT have DENTAL insurance 
 I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE 

Dental Insurance Name: 

Policy/ID Number:  

 I currently have secondary DENTAL insurance (see below) 

Dental Insurance Name:  

Policy/ID Number:  

 I currently have MEDICAL insurance (see below) 
 I currently DO NOT have MEDICAL insurance 
 I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE 

Medical Insurance Name: 

Policy/ID Number:  

 I currently have secondary MEDICAL insurance (see below) 

Medical Insurance Name:  

Policy/ID Number:  



READ O
NLY

 2 من 1 صفحة صحیة معلومات عن الإفصاح على  وموافقة العلاج على موافقة

 صحیة  معلومات  عن الإفصاح  على  وموافقة  العلاج على  موافقة

I.  العلاج على الموافقة 
الحق  لدیھ الذي  القانوني وصیھ أو أمره  ولي أنا (والذي المذكور المریض أو نفسي علاج على موافقتي ھذا بموجب أمنح أنا

  الصحي  الفحص العلاج یشمل أن یمكن ).CHC( المجتمعیة  الصحة مراكز إلى المذكور) المریض علاج  على بالموافقة
النفسیة للصحة والعلاج والتشخیص والتقییم الفحص أو الاجتماعیة، والخدمات الأسنان؛ ورعایة الطبي والعلاج والتشخیص
 والكحول. والمخدرات

II.الصحیة:المعلوماتعنالإفصاحعلىالموافقة
الطبیةالسجلاتعنCHCخارجمنظماتأوأشخاصإلىالإفصاحوعلىCHCضمنالاستخدامعلىاوافقأنا

الأخرىالصحیةوالسجلاتالعلاجوسجلاتالنفسیةوالسجلاتالذھنیةوالحالةوالكحولوالمخدراتالأسنانوسجلات
CHCبواسطةالصحیة")("المعلومات  القانوني)وصیھأوأمرهوليأناالذيالمذكوربالمریض(أو بيالخاصة

 التالیة: للأغراض

الصحیة:الرعایةوعملیاتوالسدادللعلاجCHCبواسطةالصحیةالمعلوماتاستخدامأ.
.CHCطاقمبواسطةالعلاجتوفیر •
تدقیقاتأوالمالیةالتدقیقاتفیھابماالصحیة،الرعایة بعملیاتالقیام •

التدریب.و/أوالجودةضمان
.مباشرةتأمینكشركة إلىالفواتیرإرسال •
مقابلالدفعات على بالحصولالإذن CHCتمتلك. CHCتقدمھاالتيالخدماتمقابلالدفع •

مؤمّني أوالتأمینشركاتإلى الصحیةالسجلاتتقدیم ویمكنھاالصحیة، الرعایةخدمات 
التأمینمعلوماتأوالصحیة، الخدمات مقابل تدفع التي الأخرى الوكالاتأوالعمالتعویضات

. CHCسجل فيالأخرىالمحدّثة

 العلاج:  لأغراض CHC خارج   المنظمات  أو للأشخاص  الصحیة المعلومات عن الإفصاح  ب.
الوكالات   أو   الآخرین   الصحیین   المزودین   إلى   الصحیة   المعلومات   كل   بتوفیر   الإذن   CHC  لدى  •

الخارجیة.   المنظمات   من   السابقة   الطبیة   السجلات   ھذا   یشمل   رعایتك.   في   المشاركة   الأخرى 
تود  الذین   الآخرین   الأشخاص   أو   الأصدقاء   أو   الأسرة   كل   إلى   الفردي   الإفصاح   یرسل   أن   (ینبغي 

 . الطبي)   سجلك   معلومات   إلى   الوصول   لھم 
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Consent for Treatment and Consent to Release Health Information 

I. Consent for Treatment
I hereby give my consent for treatment for myself, or the named patient (of whom I am the
parent or legal guardian who has the right to consent to treatment for the named patient) to 
the Community Health Centers (CHC). Treatment may include health screening, 
diagnosis, medical treatment, dental care, social services, mental health or drug and 
alcohol screening, assessment, diagnosis and treatment, and psychiatry services. 

II. Consent to release health information:
I consent to the use within CHC and the disclosure to persons or organizations outside of CHC 
of my (or of the named patient for whom I am the parent or legal guardian) medical, dental, 
drug and alcohol, mental health, psychiatry and other treatment and health records ("health 
information") by CHC for the following purposes: 

A. Use of health information by or for CHC for treatment, payment, and health care
operations:

• Providing treatment by CHC staff.
• Conducting health care operations, including financial

or quality assurance audits and/ or training.
• Bill your insurance company directly
• Payment for services provided by CHC. CHC is authorized to obtain

payment for health care services and can provide health records to
insurance companies, workers compensation insurers or other agencies that
pay for health services, or other updated insurance information on file with
CHC.

B. Disclosure of health information to persons or organizations outside of CHC
for treatment purposes: 

• CHC is authorized to provide all health information to other health
providers or agencies who participate in your care. This includes past
medical records from outside organizations. (An Individual release of
information must be submitted for all family, friends, or other
persons that you wish to access your Medical Record information.)
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 2 من 2 صفحة صحیة معلومات عن الإفصاح على  وموافقة العلاج على موافقة

III.      المنافع تعیین 

أي  من أو Medicare / Medicaid من مباشرة الدفع  وتلقي الفواتیر بتقدیم )CHC( المجتمعیة  الصحة لمراكز أسمح أنا
   لي. تقدم التي الخدمات مقابل أخرى تأمین جھات

أي  أو Medicare أو Medicaid من لي المستحقة الدفعات كل  )CHC( المجتمعیة الصحة   مراكز إلى  ھذا بموجب أعیّن أنا
  ).CHC( المجتمعیة الصحة مراكز قبل من إلي  المقدمة الصحیة الرعایة لخدمات صحي تأمین بولیصة

).CHC( المجتمعیة الصحة  مراكز في رعایتي عن تنشأ مسددة غیر أرصدة أیة  عن مسؤول أنني أفھم أنا

 . علمي أفضل  على وصحیحة حقیقیة وفرتھا التي الدیموغرافیة المعلومات أن  أفھم أنا

طلبك. عند CHCمن السدادتوقعات عن نسخة تتوفر 

IV.الموافقة:ھذهوقیودالإنھاء

A. تتبعھا إجراءات أیة على  الموافقة  ھھ1ه إلغاء یؤثر ولن كتابیًا، وقت أي في الموافقة ھذه إلغاء في الحق لدي  أن  أفھم أنا CHC
التالي:التاریخفيستنتھيالموافقةھذهفإنسابقًا،تلُغَ لمإذاإلغائھا.قبلالموافقةھذهعلىبناءً

آخرمنسنواتثلاثبعدالموافقةھذهستنتھيمحددة،نھایةإلىالإشارةتتملمإذا ______________________.
لي. خدمات تاریخ

B. ھذه في الموضحة للأغراض عنھا الإفصاح أو الصحیة معلوماتي استخدام على  قیودًا أطلب أن یمكن أنني أفھم أنا
استخدامعلىالقیودتلكباستثناءأنھأفھمأننيكما الطلب. علىتوافقلاأوتوافقأنیمكنCHCوأن الموافقة

للمریض(أوليالخدماتتوفیرتستطیعلنCHCفإن علیھا،توافقالتيعنھاالإفصاحأوالصحیةالمعلومات
الموقعة.الموافقةھذهدونالمذكور)

C.عن محتواھاعلىوأوافقأفھموأناالصحیةالمعلوماتعنالإفصاحعلى والموافقةالعلاجعلىالموافقةھذهقرأتلقد
درایة. 

علىوالموافقةالعلاجعلىالموافقةنموذجأوقعأنقبلعليّعرضتقداللغويالوصولخدماتأنأؤكدأنا
ھذا.الصحیة المعلوماتعن الإفصاح

المیلاد   تاریخ  المریض:   اسم 
 التاریخ: المریض:   توقیع 

  الأمر/الوصي:   ولي   
 التاریخ: الأمر/الوصي: ولي   توقیع 

ب
طلو

م
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III. Assignment of Benefits

I authorize CHC to bill and receive payment directly from Medicaid /Medicare or  any 
other  insurance carrier for services provided to me.  

I hereby assign to CHC all payments from Medicaid, Medicare, or any health insurance 
policy for health care, rendered to me by CHC.  

I understand I am responsible for any unpaid balances incurred because of my care at 
CHC.  

I understand that, to the best of my knowledge, the demographic information I have 
provided is true and correct. 

A copy of the CHC payment expectations is available at your request. 

IV. Termination and restrictions of this consent:

A. I understand that I have the right to cancel this consent at any time in writing, cancelling this
consent will not affect any actions taken by CHC in reliance of this consent before it was cancelled.
If not previously cancelled, this consent will end on the following date: ______________________.
If none is indicated, this consent will end three years after the last date of services to me.

B. I understand that I may request restrictions on the use or disclosure of my health information
for the purposes described in this consent and that CHC may or may not agree to the request.
I also understand that except for those restrictions on use or disclosure of health information
to which it agrees, CHC will not be able to provide services to you (or the named patient)
without this signed consent.

C. I have read this Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information, and I
understand and knowingly consent to its content.

I confirm that language access services were provided to me before I signed this 
Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information form. ☐

Name of Patient:              Date of Birth         _  
Patient Signature:           Date:      _ 
Parent/Guardian:              _ 
Parent/Guardian Signature:      Date:        _ 
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 2023تمت المراجعة في نوفمبر 

 نموذج التاریخ الطبي/طب الأسنان 

 ____________  ________________________________________________ تاریخ المیلاد: اسم الطفل: 

 _____________  ____________________________________ تاریخ الیوم: المدرسة التي یدرس فیھا الطفل: 

 التاریخ الطبي 
 یرُجى تحدید أي مما یلي ینطبق على طفلك: 

  الربو  الحساسیة   (الأنیمیا) فقر الدم 
  السرطان   عیب القلب الخلقي  الحمى الروماتیزمیة 
 الكبد التھاب   نوبات/صرع   إعاقة/عجز 
  فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز   السل نفخة قلبیة 
  الناعور   نزیف غیر طبیعي   اضطراب نقص الانتباه وفرط الحركة 
  السكري   مشاكل بالجیوب الأنفیة  طیف التوحد 
 :(یرُجى التوضیح) غیر ذلك  _________________________________________________________ 

 معلومات صحیة أخرى
 یرُجى تحدید أي مما یلي ینطبق على طفلك: 

  یدخن ابني منتجات التبغ 
 ______________________  إذا كان الجواب نعم، فما المقدار؟  •
 _____________________  ھل ھو مھتم بالإقلاع عن التدخین؟ •
 یتعاطى ابني عقاقیر ترفیھیة 
 یتعاطى ابني الكحول 
  ًابنتي حامل أو ربما تكون حاملا 
 ابني لدیھ تقرحات في فمھ، تثیر القلق 
 واجھ ابني مشكلة مع إجراء علاج الأسنان السابق 
 قیل لطفلي إنھ یحتاج إلى مضادات حیویة قبل إجراء علاج الأسنان السابق 
  لدى ابني مخاوف تتعلق بالسلامة في المنزل أو مع الأصدقاء 
 ھل ھناك مخاوف أخرى تتعلق بالأسنان أو الصحة تود مناقشتھا الیوم؟ 

 إذا كان الجواب نعم، فیرُجى التوضیح: •
_________________________________________________________________________ 

 ھل یعاني طفلك من حساسیة أو عانى من رد فعل سیئ لأي مما یلي:
  التخدیر الموضعي  الكودین أو غیره من المخدرات 
 اللاتكس  البنسیلین أو غیره من المضادات الحیویة 
 الأسبرین   المھدئات أو الحبوب المنومة 
  :(یرُجى التوضیح) غیر ذلك  الیود 

 ______________________________ 
یرُجى سرد جمیع الأدویة التي یتناولھا الطالب (یرُجى تضمین الأدویة التي یتم صرفھا بوصفة طبیة وبدون وصفة 

 ____________________________________________________________________________ طبیة):
________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________ 

الأحرف الأولى من اسم طبیب  
 



Revised November 2023 
 

Medical/Dental History Form 
 

Child’s Name: ______________________________________________________ Date of birth: ____________   

School Child Atends: ________________________________________________ Today’s date: _____________ 

Medical History 
Please check any of the following that apply to your child: 
 
 Asthma    Allergies     Anemia 
 Cancer    Congenital Heart Defect   Rheuma�c Fever 
 Hepa��s    Seizures/Epilepsy    Handicap/Disability 
 HIV/AIDS    Tuberculosis    Heart Murmur 
 Hemophilia    Abnormal Bleeding    ADHD 
 Diabetes    Sinus Trouble    Au�sm Spectrum 
 Other (please describe): ____________________________________________________________________ 
 
Other Health Informa�on 
Please check any of the following that apply to your child: 
 
 My child smokes tobacco products 

• If yes, how much? ______________________ 
• Are they interested in qui�ng? ___________ 

 My child uses recrea�onal drugs 
 My child consumes alcohol 
 My child is pregnant or possibly pregnant 
 My child has sores in their mouth that are concerning 
 My child has had trouble with previous dental work 
 My child has been told they need an�bio�cs prior to past dental work 
 My child has safety concerns at home or with friends 
 Are there other dental or health concerns you would like to discuss today? 

• If yes, please describe: 
_________________________________________________________________________ 

 
Is your child allergic to or had a bad reac�on to any of the following: 
 Local anesthe�cs     Codeine or other narco�cs 
 Latex      Penicillin or other an�bio�cs 
 Aspirin      Seda�ves or sleeping pills 
 Other (please describe):    Iodine 
____________________________________ 
Please list all the medica�ons your student is taking (please include prescrip�on and non-prescrip�on 
drugs):____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 

Den�st Ini�als: 



READ O
NLY

 2023تمت المراجعة في نوفمبر 

الإجابة بدقة عن الأسئلة الوارد في ھذا  على حد علمي، تمت  یرجى التوقیع أدناه لضمان توفیر الرعایة الصحیة/رعایة الأسنان المناسبة لطفلك.
أنا مسؤول عن إبلاغ مكتب مقدم الرعایة الصحیة بأي   أفھم أن تقدیم معلومات غیر صحیحة یمكن أن یشكل خطورة على صحة طفلي.  النموذج.

 تغییرات في التاریخ الطبي لطفلي.

 ______________  ____________________________________________ التاریخ: توقیع ولي الأمر/الوصي:

 ________________________________________  توقیع الشخص الذي استكمل ھذا النموذج إن لم یكن ولي الأمر/الوصي:

 _____________________________________  ھاتف الاتصال:

 الموافقة على تقدیم الخدمات
 مركز طب الأسنان المدرسي بما یلي:  -) CHCأسمح لمركز الصحة المجتمعیة ( 

 تحدید موعد وعلاج طفلي للاحتیاجات الوقائیة والترمیمیة للأسنان 
  فقط تحدید موعد وعلاج طفلي لاحتیاجات الأسنان عندما أمنح إذني (شفھیًا أو خطیًا) فقط 
   فقط تحدید موعد وعلاج طفلي لاحتیاجات الأسنان عندما أكون متواجدًا (إلا من أجل الرعایة في حالات الطوارئ الطبیة أو طوارئ الأسنان

 أو الصحة النفسیة)

الوصایة أو الصحیة الحالة في الطوارئ/التغییرات حالة في الاتصال جھة
 ) كتابةً بما یلي:CHCأوافق أیضًا على أن أبلغ على الفور موظفي مركز الصحة المجتمعیة (

  أي تغییر في صحة طفلي الجسدیة أو السنیة و•
 الموافقة نیابةً عن طفلي. أي تغییر في حضانة طفلي أو الوصایة علیھ، یؤثر على قدرتي على تقدیم ھذه •

) المجتمعیة الصحة بالانتقال من مركز المتعلقة بالمدرسةمركز طب –) وإلیھ CHCالموافقة الأسنان
من وإلى مدارس Medicaid) لتقدیم خدمات النقل للطلاب المؤھلین في برنامج SSTAتعاقدت ولایة فیرمونت مع وكالة نقل الخدمات الخاصة (

) المجتمعیة الصحة ومراكز ) لطب الأسنان.CHCبرلنغتون
 ،النحو المشار إلیھ أدناه كان طفلي بحاجة إلى النقل على (إذا المجتمعیة الصحة مراكز أن تقوم النقلCHCأوافق على خدمة ) بتنسیق

أي تكالیف.SSTAالتابعة لوكالة أتحمل أن دون الأسنان رعایة خدمات لتلقي مدرستھ من وإلى طفلي المجتمعیةلنقل الصحة قد تكشف مراكز
)CHC .عن معلومات بشأن حاجة أطفالي للنقل ولأغراض الدفع ( 

ھذه من برنامجSSTAیرُجى ملاحظة أن وكالة النقل خدمات سداد تكالیف . Medicaidقد تطلب

  إذا شوھد طفلي في نھایة الیوم الدراسي، فإن طفلي:
   یجب نقلھ إلى المنزل من خلال خدمة النقل التابعة لوكالةSSTA. 
  عامًا على الأقل ویمكنھ المغادرة والسیر إلى المنزل على مسؤولیتھ الخاصة.  16یبلغ من العمر 

) _____________________________________________ قد قرأت النص الوارد أعلاه  أنا (اسم ولي الأمر أو الوصي
كما أن توقیعي  المعلومات وأوافق على جمیع الإجراءات الموضحة أعلاه. توقیعي ھو إقرار مني بأنني راجعت ھذا النموذج، وفھمت  وأفھم معناه.

 ھو شھادة مني على دقة المعلومات الواردة في ھذا النموذج.

 _________________  التاریخ:_________________________________________  توقیع ولي الأمر/الوصي:

 ______________________________________  توقیع الشخص الذي استكمل ھذا النموذج إن لم یكن ولي الأمر/الوصي:

 ________________________________  ھاتف الاتصال:



Revised November 2023 

Please sign below to ensure proper dental/ health care for your child. To the best of my knowledge, the 
ques�ons on this form have been accurately answered. I understand that providing incorrect informa�on can 
be dangerous to my child’s health. It is my responsibility to no�fy the health care provider’s office of any 
changes in my child’s medical history. 

Parent/Guardian Signature: ________________________________________________ Date: ______________ 

Signature of person comple�ng form if not parent/guardian: ________________________________________ 

Contact Phone: _____________________________________ 

Consent to the Provision of Services 
I authorize CHC – School-Based Dental Center to: 
 Schedule and treat my child for preventa�ve and restora�ve dental needs
 Only schedule and treat my child for dental needs when I have given permission (verbal or writen)
 Only schedule and treat my child for dental needs when I am present (except in the care of a medical,
dental, or mental health emergency)

Emergency Contact/Changes in Health Status or Custody  
I further agree that I will promptly inform CHC staff in wri�ng of: 

• Any change in my child’s physical or dental health and
• Any change in the custody or guardianship of my child which affects my ability to provide this

consent on behalf of my child. 

Agreement Concerning Transporta�on to and from CHC – School-Based Dental Center 
The State of Vermont has contracted with Special Services Transporta�on Agency (SSTA) to provide 
transporta�on services for Medicaid eligible students to and from Burlington’s schools and the CHC Dental 
Centers. 
 If my child needs transporta�on as indicated below, I consent to having CHC schedule SSTA transporta�on
take my child to and from their school for dental services, at no cost to me. CHC may disclose informa�on
about my children’s need for transporta�on and payment purposes.
Please note that SSTA may seek reimbursement from Medicaid for such transporta�on services.

If my child is seen at the end of the school day, my child: 
 Should be transported home via SSTA.
 Is at least 16 years of age and may leave and walk home under their own supervision.

I (parent or guardian name) _____________________________________________ have read the above 
material and understand its meaning. My signature is an acknowledgment that I have reviewed this form, 
understand the informa�on and consent to all the ac�ons described above. My signature also atests to the 
accuracy of the informa�on provided on this form. 

Parent/Guardian Signature: _____________________________________________ Date: _________________ 

Signature of person comple�ng form if not parent/guardian: ________________________________________ 

Contact Phone: ________________________________ 



Important Information About Silver Diamine Fluoride 

Silver Diamine Fluoride (SDF): Is an antibiotic liquid. We apply it to teeth to help STOP tooth 
decay. SDF causes the decay to turn black; ONLY THE DECAYED area will turn black. 
Healthy tooth structure will not be affected. In some cases the tooth may not require any 
additional dental treatment. 

Benefits of using SDF: 

• Patient does not need to get a shot, no numbing medicine needed! Application
of SDF is painless as it is brushed onto the tooth surface just like regular
fluoride!

• Painless and easy to apply!

Disadvantages of SDF: 

• Most effective with multiple applications.
• The teeth treated may still need routine dental treatment in the future (fillings, extraction)

depending on the extent of decay.

I am the Parent/Guardian of: 

Name DOB            .

I consent to the use of SDF as prescribed by the CHC provider: 

Yes   No  

My signature below is an acknowledgement that I have reviewed this form, understand the 

information, and consent to all of the actions listed above. 

Signature of Parent/Guardian      Date 
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