
LINCOLN-LANCASTER COUNTY HEALTH DEPARTMENT DENTAL CLINIC

لنهكن - دريالمانهگاه ب9داشت بخش دنهدانهپزش%! دريالش9ريالستان لانهكستريال

Name Dateنهام ________________________________________________________________________________تاريال%خ ______________________________

Address City State Zipآدريالس شaريال استان _______________________________________9د پست6 _______________________ ___________ _________

Age Date of Birth Height Weight Male Femaleسن تاريال%خ تولد قد وزن مذ9ريال ________مونهث ______________________ __________ _____________ r r

Cell Phone Home Phone SS #مريالاهK تلفن تلفن منهزل ________________________شمارياله امنه%ت اجتماع6 ______________________ ___________________

Place of Employment Work Phoneمحل 9اريال ______________________________________تلفن 9اريال ___________________________________________

Email Addressاًّدريالس ا%م%ل ___________________________________________ _____________________________________________________________

Spouse's Name Cell PhoneمسريالK نهام شوKريال/ ______________________________________تلفن Kمريالاه __________________________________________

Place of Employment Work Phoneمحل 9اريال _______________________________________تلفن 9اريال ___________________________________________

Person to contact in case of emergency? Phoneدريال صوريالت ضريالوريالت با چم! 9س6 تماس گريالفت! شود؟ _________________________تلفن ______________________

CHIEF DENTAL COMPLAINT دنهدانهپزش%! اصل!________________________________________________________________________ شكا"ت

_________________________________________________________________________________________________________________

Yes No

خ%ريال        بل!
1) Have you been a patient in a hospital during the past two years? r r

آ%ا دريال ط6 دوسال گذشت! دريال ب%ماريالستان بستريال, شده ا%د ؟
2) Have you been under the care of a medical doctor during the past two years? r r

آ%ا دريال دوسال اخ%ريال تحت مريالاقبت پزش:6 د9تريال بوده ا%د؟
If yes, physician's name

نهام د9تريال؟____________________________ اگريال جوابتان مثبت است,
3) Have you had a positive blood or skin test for Tuberculosis? r r

آ%ا تا 9نهون نهت%ج! آزما%ش مثبت خونه6 %ا پوست6 ب%ماريال, سل ريالا داشت! ا%د؟
If yes, have you had a chest x-ray since the positive test?

آ%ا تا 9نهون اشع! ا%:س از قفس! س%نه6 ريالا دريال%افت 9ريالده ا%د؟ اگريال جوابتان مثبت است.
Date _________________ Results تاريال%خ___________________ نهتا%ج

4) Do you have active Tuberculosis? r r

آ%ا مبتلا ب! سل فعال Kست%د؟
Been exposed to anyone with active Tuberculosis? r r

آ%ا تا 9نهون با افريالاد, 9! سل فعال داشت! انهد دريال تماس بوده ا%د؟
Persistent cough greater than 3 week duration? r r

آ%ا سريالف! طولانه6 مدت ب%شتريال از س! Kفت! داشت! ا%د؟
Cough that produces blood? r r

سريالف! Kمريالاه با خون؟
5) Have you ever had any excessive bleeding requiring special treatment? r r

آ%ا تا ب! حال خونهريال%ز, شد%د, داشت%د 9! نه%از, ب! دريالمان خاص6 داشت! باشد ؟
6) When you walk upstairs or take a walk, do you ever have to stop because

of pain in your chest, or shortness of breath, or because you are tired? r r

تنهگ6 نهفس %ا خستگ6 توقف 9ريالده ا%د؟ آ%ا ب! علت دريالد س%نه!, دريال Kنهگام بالا ريالفتن از پل! Kا %ا پ%اده ريالو,,
7) Have you had an unexplained loss or gain of more than 10 pounds in the

past year? r r

آ%ا دريال سال گذشت! ب%شتريال از ١٠ پونهد 9اKش %ا اضاف! وزن داشت! ا%د؟
8) Do you ever wake up from sleep short of breath or sweating heavily? r r

آ%ا تا ب! حال با حالت تنهگ6 نهفس و تعريال%ق شد%د از خواب ب%داريال شده ا%د؟
9) Are you on a special diet?  Doctor's order or self-imposed? r r

آ%ا ريالژ%م غذا%6 خاص6 داريال%د؟ با سفاريالش د9تريال %ا ب! دلخواه؟
10) Has your medical doctor ever said you have cancer or a tumor? r r

آ%ا تا ب! حال د9تريال ذ9ريال 9ريالده است 9! شما ب! سريالطان %ا وريالم سريالطانه6 مبتلا Kست6؟
11) Do you smoke or use smokeless tobacco products such as chewing tobacco? r r

آ%ا  س%گاريال م6 9ش%د و%ا از محصولات بدون دود مانهنهد توتون %ا توبا9وجو%دنه6 استفاده م6 9نه%د ؟
If yes, how much per day?

اگريال جوابتان مثبت است ريالوزانه! چمقدريال مصريالف م6 9نه%د_________________________
12) Do you drink alcohol? r r

آ%ا شما ال:ل مصريالف م6 9نه%د؟
If yes, how many drinks per week?

اگريال جوابتان مثبت است دريال Kفت! چمقدريال مصريالف م6 9نه%د ؟___________________
13) Do you now use or have used in the past cocaine or other drugs? r r

آ%ا شما سابقا %ا دريال حال حاضريال از 9و9ا%%ن %ا مواد مخدريال د%گريال, استفاده 9ريالد%د ؟
14) Have you been in drug and alcohol treatment? r r

آ,ا شچما سابقا ,ا دريال حال حاضر تحت دريالمان برا5 تر2 مواد مخدريال ,ا ال)ل &ست#د؟
If so, when

_____________________________________, چم! زمانه6؟اگريال جوابتان مثبت است
15) Have you ever taken Phen-Fen or Redux? r r

آ%ا تا ب! حال ف%ن اف6 %ا ريالدو9س مصريالف 9ريالده ا%د؟

Yes No

خ%ريال   بل!
Low Blood Pressure r r

فشاريال خون پا%%ن
High Blood Pressure r r

فشاريال خون بالا
Stroke r r

س:ت! قلب6
Infection In Heart r r

عفونهت دريال قلب
Heart Attack r r

س:ت!
Artificial Heart Valve r r

دريال%چم! قلب مصنهوع6
Heart Birth Defects r r

نهقص Kا, قلبK 6نهگام تولد
Easily Winded r r

زود از نهفس افتادن
Chest Pains/Angina r r

دريالد س%نه!/انهژ%نها
Cardiac Pacemaker r r

ضريالبان ساز قلب6
Swollen Ankles r r

توريالم مچ پا
Recent Weight Gain r r

افزا,ش وزن اخ#ر
Diabetes r r

د%ابت/قنهد خون
Glaucoma r r

غلوكوما/آب س%اه
Frequently Tired r r

خستگ6 دائم6
Recent Weight Loss r r

9اKش وزن اخ%ريال
Anemia r r

9م خونه6
Blood Disease r r

ب%ماريال, خونه6
Hepatitis/Jaundice r r

زريالد, %ا %ريالقان Kپتا%ت/
Sexually Transmitted

Disease r r

Hا5 جنسK,ب#چماريال
AIDS or HIV Infection r r

%ا و%ريالوس نهقص ا%منه6 (ا%دز)

Yes No

خ%ريال   بل!
Leukemia r r

لو9%م%ا %ا سريالطان خون
Cancer or Tumor r r

سريالطان %ا  وريالم
Radiation Therapy r r

دريالمان با اشع!
Chemotherapy r r

دريالمان با مواد ش%م%ا6%
Respiratory Problems r r

مش:لات تنهفس6
Hay Fever/Allergies r r

تب %ونهج!/آلريالژ,
Asthma r r

اسما %ا تنهگ نهفس
Emphysema r r

امف%ز%م
Tuberculosis r r

ب%ماريال, سل
Liver Disease r r

ب%ماريال, 9بد,
Kidney Disease r r

ب%ماريال, 9ل%و,
Thyroid Problem r r

مش:ل ت%ريالوئ%د,
Arthritis r r

وريالم مفاصل
Joint Replacement or Implant r r

جا%گز%نه6 مفصل %ا ام%پانهت
Stomach Troubles or Ulcers r r

مش:لات دريالمعده %ا زخم معده
Fainting/Seizures r r

تشنهج غش 9ريالدن/
Epilepsy/Convulsions r r

تشنج صرع/
Mental Health Disorder r r

اختلال دريال سلامت ريالوان

MEDICAL HISTORY تاريال.خچم+ پزش%!

16) Do you have any disease(s), condition(s), or problems(s) not listed? r r

دريال بالا ذ9ريال نهشده داريال%د؟ %ا مش:ل6(Kا) وضع%ت(Kا), آ%ا Kريال گونه! ب%ماريال,(Kا),
Please list لطفا آنهaا ريالا ذ9ريال 9نه%د___________________________________________

________________________________________________________________________

Farsi Adult



MEDICATIONS داريالو2ا
Are you taking any of the following? Yes No

9دام از مواريالد ز%ريال ريالا مصريالف م6 9نه%د؟ خ%ريال    بل!
1) Antibiotics r r

آنهت6 ب%وت%K bا
2) Sulfa drugs r r

داريالوKا, سولفا
3) Anticoagulants (blood thinners) r r

ريالق%ق 9نهنهده Kا, خون) ضد انهعقادKا(
4) Medicine for high blood pressure r r

داريالو بريالا, فشاريال خون بالا
5) Cortisone (steroids) r r

(استريالو%%دKا) كوريالت%زون
6) Tranquilizers r r

آريالام بخش Kا
7) Antihistamines r r

آنهتK 6%ستام%ن Kا
8) Antidepressant/Antianxiety Medications r r

داريالوKا, ضد افسريالدگ6/ضد اضطريالاب
9) Aspirin (regular, ongoing basis) r r

( مداوم (ب! طوريال منهظم, اسب%ريال%ن
10) Insulin, Orinase, or similar drug r r

انهسول%ن ، %ا أوريال%نه%ز ، %ا دريالمان مشاب!
11) Digitalis or other heart drug r r

د%ج%تال%س %ا داريالوKا, د%گريالقلب6
12) Nitroglycerin r r

نهتريالوگل%سريال%ن
13) Chemotherapy r r

دريالمان با مواد ش%م%ا6%
14) Alcohol/Drugs (chemically dependent) r r

(مواد ش%م%ا6%) مواد مخدريال ال:ل/
15) Diet pills r r

قريالصaا, تخف%ف وزن
16) Vitamin/herbal supplements r r

م:ملaا, گ%ا6K(اعشاب) ف%تام%نهaا/
17) Other medications r r

داريالوKا, د%گريال,
Comments نهظريالات ____________________________________________

____________________________________________________________

ALLERGIES آلريالژ%aا
Are you allergic to or had a reaction to any of

the following?

%ا ع:س العمل6 داشت! ا%د؟ (آلريالژ,) ب! 9دام از مواريالد ز%ريال حساس%ت Yes No

خ%ريال     بل!
1) Local anesthetic (novocaine, etc.) r r

( نهوفوك%ن ، وغ%رياله( ب6 حس6 موضع6
2) Antibiotics__________________ r r

آنهتH ب#وت#Q &ا
3) Sulfa drugs r r

داريالوKا, سولفا
4) Latex r r

لات:س
5) Barbitu ates, sedativesr r r

باريال ب%توتaا ، آريالام بخش Kا
6) Aspirin r r

آسپريال%ن
7) Iodine r r

%د
8) Codeine or other narcotics r r

9ودئ%ن %ا سا%ريال مواد مخدريال
9) Metals (rings, earrings, etc.) r r

( (انهگشتريال ، گوشوارياله ، وغ%رياله معادن
10) Other allergies________________________ r r

آلريالژ, Kا, د%گريال

DENTAL HISTORY H(دنهدانهپزش Zتاريال,خچ
Yes No

خ%ريال        بل!
1) Are you having dental pain? r r

آ%ا دريالد دنهدان داريال%د؟
2) Do you think you have gum problems? r r

آ%ا ف:ريال م6 9نه%د 9! مش:لات لث! داريال%د؟
3) Do you notice popping, clicking, soreness of the jaw or just

in front of your ears? r r

آ%ا متوج! صدا, تق تق، 9ل%b دريال فb %ا دريال قسمت جلو%6 گوشتان شده ا%د؟
4) Are you involved in any contact sports? r r

شريال9ت 9ريالده ا%د؟ آ%ا دريالKريال نهوع وريالزش ف%ز%:6(احت:ا69)
5) Do you brush daily? r r

آ%ا ريالوزانه! دنهدانهتان ريالا مسواg م%زنه%د؟
6) Do you floss daily? r r

آ%ا ريالوزانه! از نهخ دنهدان استفاده م6 9نه%د؟
7) Have you ever had problems with local anesthetic? r r

آ%ا تا ب! حال مش:لات با ب6 حس6 موضع6  داشت! ا%د؟
8) Have you ever had any difficult extractions (tooth removal)

in the past? r r

دريال گذشت! داشت! ا%د؟ (9ش%دن دنهدان) آ%ا تا ب! حال مش:ل6 از بريالداشتن دنهدان
9) Have you ever had prolonged bleeding following extractions

(tooth removal)? r r

آ%ا بعد از 9ش%دن دنهدان ب! خونهريال%ز, طولانه6 مدت مبتلا شده ا%د؟
10) Do you wear complete or partial dentures? r r

آ%ا دنهدان مصنهوع6 جزئ6 %ا 9امل داريال%د؟
If so, how many years have you worn dentures ? اگريال چمنه%ن است,
چمنهد سال دنهدان مصنهوع6 داريال%د ؟
How old are your present dentures?

طول عمريال دنهدانهaا, مصنهوع6 9نهونه6 شما چمقدريال است؟ __________

11) When was your last dental visit?

مريالاجع! 9ريالد%د؟ bآخريال%ن باريال9! ب! دنهدانهپزش __________

12) What was done at your last dental visit?

چم! چم%زKا%6 دريال آخريال%ن ز%اريالت دنهدانهپزشb ريالا انهجام داد%د؟

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

WOMEN زنهان
Yes No

خ%ريال      بل!
1) Are you pregnant? r r

آ%ا شما حامل! Kست%د؟
2) Are you nursing? r r

آ%ا ش%ريال م6 دK%د؟
3) Do you have or have you had menstrual problems? r r

آ%ا دريال گذشت! و%ا دريال حال حاضريال از مش:لات دوريالh ماK%انه! ريالنهج م6 بريال%د؟
4) Are you taking birth control pills? r r

آ%ا قريالصaا, ضد باريالداريال, مصريالف م6 9نه%د؟
5) Have you been through menopause? r r

آ,ا دوريالX ,ائسگH ريالا گذريالانهده ا,د؟

TREATMENT CONSENT ريالضا,ت دريالمان
I certify that I have read and understand the above information. To the best of my knowledge, the above answers are true and correct. I understand that providing incorrect information can be

dangerous to my health. If I ever have any change in my health, or if my medicines change, I will inform the dental staff at the next appointment without fail. I understand the nature of the clinical

services to be rendered including the possible hazards and side effects that may be involved. I understand that alternative methods of treatment may be available and that while all the

procedures are considered safe, there is risk of complications or unanticipated results and emergency indications that may prevent the intended beneficial result or require further treatment. I

understand that dental services will be rendered by licensed dentists, licensed dental hygienists, or dental and dental hygiene students under the supervision of licensed dentists, and consent to

such services. I authorize the Lincoln-Lancaster County Health Department to release any information including the diagnosis of the records of any treatment or examination rendered to me or

my child during the period of such Dental care to third party payors and/or health practitioners.

ا%ن ريالا دريالg م6 9نهم 9! دادن معلومات غلط م6 توانهد بريالا, سلامت6 ا%نهجانهب خطريالنهاg باشد.Kريال نهوع تغ%%ريال دريال وضع%ت سلامت6 ا%نهجانهب و %ا من گوا6K م6 دKم 9! معلومات فوق ريالا خوانهدم و فaم%دم دريال حد علم ا%نهجانهب Kم! پاسخaا, بالا دريالست و صح%ح است.
م6 توانهد از ريالس%دن ب! نهتا%ج دلخواه دريال نهظريال گريالفت! وشريالا%ط نهاگaانه6(اضطريالاريال,) اما خطريال عواريالض و نهتائج غ%ريال منهتظرياله وجود داريالد. دريال داريال من از د%گريال ريالوشaا, دريالمانه6 دريال دستريالس آگاه Kستم و دريال حالK !9 6مۀ ا%ن اجريالائaا ريالا ب6 خطريال دريال نهظريال گريالفت! انهد.

و دانهشجو%ان د9تريالا, دنهدانهپزش:6 و بaداشت دKان تحت اشريالاف د9تريال دنهدانهپزش:6 مجاز انهجام خواKد گريالد%د متخصص بaداشت دKان مجاز. آگاه داريالم 9! خدمات دنهدانهپزش:6 توسط د9تريالKا, مجاز. شده جلوگ%ريال, 9نهد و%ا حت6 منهت6a ب! دريالمانهaا, ب%شتريال, شود.
ا%نهجانهب ب! اداريالh بaداشت دريالشaريالستان لانهكستريال – لنهكن صلاح%ت م6 دKم 9! معلومات مريالبوط ب! تشخ%ص و Kريال نهوع دريالمان %ا آزما%شaا انهجام شده ريالا بريالا, من و %ا بچم! Kا%م دريال ط6 ا%ن دوريالh مريالاقبت از و از اجريالا, ا%ن نهوع دريالمانه6 ريالضا%ت 9امل ريالا داريالم.

دنهدان ريالا با شخص ثالث جaت پريالداخت و %ا متخصصان بaداشت دريال م%ان بگذاريالنهد.

Signature Dateامضا ___________________________________________________________________________________تاريال%خ _____________________________________________________

Revised 5/2017Farsi Adult


