
 

LLCHD دندانپزشکی  گاهدرمانپروسه کاری   سیاست ها و 
 

درمان پروسه ها و ها، رویهمشیو در انتهای این فرم امضا کنید تا تأیید شود که خطرده علامت گذاری ک و با مخفف نام تان  لطفاً هر بیانیه را بخوانید، 

 اید: اید و با آن موافقت کردهاید، درک کردهرا خوانده LLCHDدندانپزشکی گاه درمان
 

یا مدرک درآمد، آدرس فعلی و   بیمه دولتی دندانپزشکی بتواند درمان دندانپزشکی را ارائه دهد، باید کارت درمانگاه قبل از اینکه ____

 اطلاعات تماس فعلی )تلفن خانه و/یا تلفن همراه( خود را ارائه دهید. 
 
 اگر شما یا اعضای خانواده تان تغییری در آدرس یا شماره تلفن دارید باید به  درمانگاه  دندانپزشکی اطلاع دهید.   ⧫

 برای ویزیت در درمانگاه  دندانپزشکی باید ساکن  شهرلینکلن یا شهرستان لنکستر باشید.  ⧫

در   فقط دانشجویان کالج که بیماران سابقه دار فعلی هستند ممکن است برای مراقبت های معمول دندانپزشکی بر اساس معیارهای واجد شرایط بودن ⧫

 درمانگاه دیده شوند. 

 د. اگر شما یا اعضای خانواده تان تحت پوشش بیمه خصوصی دندانپزشکی یا بیمه دولتی  قرار گرفتید، باید به درمانگاه دندانپزشکی اطلاع دهی ⧫

 اطلاعات نادرست گزارش یا پنهان شده ممکن است منجر به اخراج از درمانگاه دندانپزشکی شود.  ⧫
 

دولتی   اگر در بیمه دولتی  ثبت نام نکرده اید یا انتخاب کرده اید که یک روش دندانپزشکی را انجام دهید که تحت پوشش بیمه  _____

نیست، هزینه های دندانپزشکی در زمان ارائه خدمات مورد انتظار است، مگر اینکه ترتیبات یا موافقت نوع  پرداخت دیگری را با  

 درمانگاه انجام داده باشید. 
 
 انتظار می رود پرداخت به موقع هزینه های دندانپزشکی برای خدمات درمانگاه دندانپزشکی در وضعیت خوبی باقی بماند. ⧫

رس شما مسئول پرداخت کامل موجودی حساب خود هستید صرف نظر از اینکه واجد شرایط بیمه دندانپزشکی، بیمه دولتی هستید یا به دلیل تغییر آد ⧫

 صورتحساب دریافت نمی کنید. 
 

 شما و/یا اعضای خانواده تان باید در قرار ملاقات های برنامه ریزی شده خود حاضر شوید. _____
 

دقیقه زودتر رسیدن برای تکمیل مدارک شما خواهد بود.  لطفاً کارت بیمه دولتی  )در صورت وجود( یا    15زمان قرار شما منعکس کننده زمان   ⧫

 مدرک درآمد خود را در زمان ورود ارائه دهید.  

 ساله و کمتر را همراهی کنند.  18والدین یا قیم قانونی باید کودک   ⧫

دقیقه تاخیر برای قرار ملاقات ممکن است باعث شود که شما یا اعضای خانواده تان به دلیل کمبود زمان برای تکمیل درمان،    15بیش از    حاضر شدن   ⧫

 . ده استدرمان دندانپزشکی را دریافت نکنید یا وقت ملاقات به  بیمار دیگری داده ش

دندانپزشکی اطلاع دهید تا نوبت  درمانگاه  ، باید قبل از زمان مقرر به  تان برسید   دندانپزشکی  به ملاقات  اگر شما یا اعضای خانواده تان نمی توانید   ⧫

   درمانگاه جلوگیری کند.وقت ها و منابع  و از هدر رفتن  کرده را لغو 

گونه تغییر در عدم تایید قرار ملاقات ممکن است منجر به از دست دادن قرار ملاقات تعیین شده شما شود. مسئولیت به روز رسانی دفتر ما با هر   ⧫

 شماره تلفن یا آدرس شما بر عهده شماست. 
 

ای و  های آمالگام نقره شود: پرکننده هایی که به سمت پشت دهان هستند استفاده می های دندان دو نوع پرکننده برای پر کردن حفره _____

 های رزین کامپوزیت )سفید(. پرکننده 
 

قانونی شما صحبت می کند که کدام نوع ماده پرکننده برای درمان پوسیدگی دندان مناسب تر است. انتخاب  دندانپزشک تعیین می کند و با شما یا قیم   ⧫

انایی  مواد پرکننده بر اساس محل حفره، اندازه حفره، اندازه پر کردن، شدت پوسیدگی دندان در دهان، نیروی نیش با دندان بر روی فک مقابل، تو

دادن پر کردن، هزینه و توانایی پرکننده برای مقاومت در برابر سایش، فشار یا آسیب در طول زمان قبل از    خشک نگه داشتن ناحیه در حین قرار 

 احتمال نیاز به تعویض صورت میگرد.

ا نتایج  من درک می کنم که همه مواد پرکننده دارای خطرات احتمالی، و یا پتانسیل نتایج ناموفق یا شکست هستند و ممکن است به نتایج مورد نظر ی ⧫

 مورد انتظار دست پیدا نکنند. 
 

از دست داده باشند )و به وقت تعین شده حاضر  نوبت برنامه ریزی شده را  3بیماران دندانپزشکی که در یک دوره یک ساله _____

 دندانپزشکی استفاده کنند. گاه درماناز کلینیک دندانپزشکی اخراج می شوند و نمی توانند از خدمات  نشده باشند (

 
ساعت به جز برای بیماری یا اورژانسی که  24( قرارهای لغو شده با اطلاع کمتر از 2( عدم حضور بدون اطلاع  1قرارهای ناموفق عبارتند از:  ⧫

 دقیقه تاخیر برای قرار ملاقات برنامه ریزی شده. 15( گزارش دادن بیش از 3توسط  کارکنان شناسایی شده است 

امضا  در صورت داشتن هرگونه سوال یا ابهامی، لطفاً به پرسنل مراجعه درمانگاه دندانپزشکی یا دندانپزشک  اطلاع دهید.  یک نسخه از این فرم  ⧫

 شده در پرونده دندانپزشکی شما نگهداری می شود و یک نسخه در اختیار شما قرار می گیرد. 
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