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نموذج معلومات  Medi-Cal عن صحة الفم 
. سوف  Health Net Dental (Health Net)أنت تتلقى ھذا النموذج لأنك قمت بالتسجیل بخطة رعایة أسنان  مدارة  جدیدة، وھي خطة

نستخدم ھذا النموذج للتأك د من حصولك  على الرعایة اللازمة. 

یرجى وضع علامة على الإجابات التي تنطبق علیك باستخدام قلم أزرق أو أسود. أكمل نموذجاً واحداً لكل شخص في عائلتك مسجل في  
Health Net. إذا كانت لدیك أسئلة، یرجى الاتصال بشبكة Health Net على الرقم المجاني 1.877.550.3868. یتوفر ممثل للتحدث  

ًاء.  یجب على مستخدمي TDD/خدمة الھاتف النصي لذوي  معك من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة 8:00 صباحاً وحتى الساعة 5:00 مس
الإعاقات الاتصال بالرقم 711.  

ملء ھذا النموذج اختیار ي. 
لن یتم حرمانك من الرعایة بناءً على إجاباتك السریة . 

تاریخ المی لاد: اسم العضو: 

 :Medi-Cal یرجى تحدید إجابة و احدة: رقم بطاقة تعریف
لا لا نعم 

ینطبق 
ھل مضى أكثر من 12 شھراً على آخر زیارة لك لطبیب الأسنان؟ 1. 
ھل تشعر بألم عند تناول الأطعمة الباردة، أو الساخنة، أو السكریة؟ 2. 

ھل تعاني من بزوغ أسنان مؤلم؟ 3.  
ھل لدیك سن أو أسنان مصابة؟ 4.  
ھل لدیك سن أو أسنان مكسورة؟ 5.  
ھل فمك جاف؟ 6.  

ھل تنزف لثتك عند استخدام الفرشاة أو خیط الأسنان؟  7. 

ھل خضعت لأي علاجات للثة (دواعم الأسنان)؟  8. 
    إذا كانت الإجابة بنعم، ما ھو تاریخ آخر علاج: _

ھل ترتدي أطقم أسنان كاملة أو جزئیة؟ 9. 
ھل تتلقى حالیاً علاجاً إشعاعیاً أو كیمیائیا؟ً  10. 
ھل أنتِ حامل؟ 11. 
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ھل تزور الطبیب بانتظام من أجل حالة طبیة مزمنة؟ 

إذا كانت الإجابة بنعم، حدد كل ما ینطبق : 
 ذلك:_غیرمرض كلوي السكري    سرطان    
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ھل تعاني من إعاقة عقلیة أو جسدیة أو تعتبر نفسك ممن یعانون منھا؟  
یرجى إعادة النموذج المكتمل باستخدام المغلف المدفوع مقدماً المرفق أو بالبرید إلى:   

  .Health Net Dental, PO Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110
 

إذا  كنت تعتق د أنك بحاجة إلى زیارة طبیب أسنان  قبل أن تتصل  بك شبكة Health Net فیرجى الاتصال بعیادة طبیب الأسنان الخاص بك  أو  
طلب الرعایة من المستشفى.  

أفھم أنھ سیتم الكشف عن ھذه المعلومات لخطتي الجدیدة لطب الأسنان.  
تاریخ التوقیع  توقیع: 
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