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အေရး%ကးီသည-် ဤအခမ့ဲဝန္ေ◌ဆာင7ႈကိ:ရယ<အသ◌ံ:◌း◌ျပဳရန္ လက7BတD Eိးထားေ◌သာ ြခင◌့္◌ျပဳခ်ကHာIJကK Eိ ◌ျပLMEိေ႔ပးပါ။. 

 အခမ့ဲ ဖလိ)႐ိ)ဒ္ေ◌ဆးႏ◌င္ွ◌ ့4သားေ◌ရာဂါစစ္ေ◌ဆးမႈတိ)႔ကိ) 

သင◌့္ေကလး၏ေ◌ကာ်င္◌း4တင္ အခမ့ဲေ◌ဆာAငBက္ေ◌ပးပါသည္။. 
!သားေ◌ရာဂါစစ္ေ◌ဆးမႈသည္ သင◌့္ေကလး၏!သားမ်ား 

ေ◌ယဘ8ယက်န္်◌းမာေ◌ရးကိ8စစ္ေ◌ဆးရန္ ခ!ံတင္◌းထသံိ8႔ 

လင္်◌ျမABCာၾကည◌့္႐ႈ◌ျခင္◌း◌ျဖစGါသည္။ ဖလိ8႐ိ8ဒ္ေ◌ဆးသည္ 

!သားေ◌ပၚ!တငLMတN မ္ိ◌းသည◌့္အကာအ!ကယPလႊ◌ာတစRM 

◌ျဖစGါသည္။. 

သင#ထိားသင◌့္ေ◌သာ အခ်က0ာ်း- 

• ဖလိ%႐ိ%ဒ္ေ◌ဆးသည္ /သားပိ%းမစားေ◌အာင္ ကာ/ကယ8 ည◌့ ္လင္်◌ျမ<=တိ?ေ်ရသာ နည္◌းလမ္◌း◌ျဖစ8ည္. 

• ဖလိ%႐ိ%ဒ္ေ◌ဆးသBCနာကင်Dါ. 

• စစ္ေ◌ဆးမႈမ်ားႏ◌င္ွ◌ ့ဖလိ%႐ိ%ဒ္ေ◌ဆးတိ%႔ကိ% 

/သားဆရာဝ<Cာ်းက ေ◌ဆာKငLကDါသည.္

ေအသးစတ္ိ 

သရိွိလိ,ပါကက0ၽႏ◌္◌,ပ4ိ 5႔ထ ံ

503-521-7166. သိ,႔ 

ဖ,န္◌းဆက< 5ိက=ါ။. 

ကန္်◌းမာေ◌သာ အျပံ◌◌ဳးကိ)ေ◌ဆာင္◌ျခင္◌း 

• ေ◌န႔စSဥLားတိ8ကUပီး !သားြပတX ကိ ဳးသ◌ံ8◌းပါ. 

• ဖလိ8႐ိ8ဒ္ !သားတိ8က္ေ◌ဆးကိ8ဆန္ေ◌စအ့AZယGမာဏ သ◌ံ8◌းပါ. 

• သစLးီႏ◌င္ွ◌ ့ဟင္◌းသးီဟင္◌းAZက_ာ်းကဲသ့ိ8႔ ကန္်◌းမာေ◌ေစသာ 

အဆာေ◌◌ျပ စားစရာမ်ား ေ◌AZးခယ်Gါ. 

• ေ◌ဖ်ာ◌္ရa_ဟ8တb  ဲေ◌ရကိ8ေ◌သာကcကည◌့္ပါ. 

• ကန္်◌းမာေ◌သာ ငdယL ားမ်ားရိွပါကအသကXကးီလာလွင္် 

!သားေ◌ရာဂါ ◌ျပႆနာမ်ား ကာ!ကယ္ေ◌ပးပါသည္. 

• !သားဆရာဝBhိM အနည္◌းဆ◌ံ8◌း တစ္◌ႏ◌စွi စXကမ္ိ◌ျပသပါ. 



Fluoride Varnish for 
Healthy Teeth 

 

Revised May 2023 

Important: Please return a signed permission slip to use this free service. 

Free fluoride varnish and dental 
screenings are offered at your child’s 
school! 
A dental screening is a quick look inside your 
child’s mouth to check the overall health of their 
teeth. Fluoride varnish is a protective coating 
brushed on the teeth. 

What you need to know: 
• Fluoride varnish is a safe and quick way to protect teeth from cavities. 
• Fluoride varnish does not hurt.  
• Screenings and fluoride varnish are done by dental care professionals.  
 

For more 
information, 

please call us at 
503-521-7166. 

Keeping a healthy smile:  
• Brush and floss every day.  
• Use fluoride toothpaste the size of a  

grain of rice. 
• Choose healthy snacks such as fruits and  

vegetables. 
• Try drinking water over juice. 
• Healthy baby teeth will help prevent 

problems in adult teeth. 
• See a dentist at least once a year.  



 

 

အခမ့ဲ သာွးေရာဂါစစေ်ဆးမ2/ဖလိ78ိ7ဒေ်ဆး 

အစအီစ;ခွင့ြ်ပ?ချကစ်ာရွက ်

အခမဲ ့သာွးေရာဂါစစေ်ဆးမ234င့ ်ဖလိ9:ိ9ဒေ်ဆး က9သဝနေ်ဆာငမ်2များကိ9 ယခ9အခါ သင့က်ေလး၏ ေကျာငး်တငွ ်ေဆာငရွ်ကေ်ပးေနပါသည။် ဖလိ9:ိ9ဒေ်ဆးသည ်

သာွးများပိ9းမစားေအာင ် ကာကယွရ်န ်လယွက်Fလျငြ်မနေ်သာ နညး်လမ်းတစခ်9 ြဖစသ်ည။်  စစေ်ဆးမ234င့ ်ဖလိ9:ိ9ဒေ်ဆးက9သမ2ကိ9 သာွးေရာဂါက9ဆရာဝနမ်ျားက တစ3်4စလ်Hင ်

ေလးIကမိ်အထ ိေဆာငရွ်ကပ်ါသည။်  

သာွးေရာဂါစစေ်ဆးမ.- သာွးများ၏ ေယဘ4ယျကျန်းမာေရးကိ4 စစေ်ဆးရန် ခံတငွး်ထသဲိ4 ့ လျငြ်မန်စာွAကည့C်. ြခငး်။ 

☐ ရပါသည ်    ☐ မရပါ 

ဖလိ4Cိ4ဒေ်ဆး- သာွးပိ4းမစားေအာငက်ာကယွရ်န် သာွးများတငွ ်သ4တလ်မ်ိးြခငး်။ 

☐ ရပါသည ်    ☐ မရပါ 

ရပါသညဟ်4 ေြဖလJင ်ေအာကတ်ငွ ်ြဖည့စ်ကွK်ပီး လကမ်Mတထ်ိ4းပါ- 

ဆကသ်ယွရ်န် အချကအ်လကမ်ျား 

မိဘ/အ9ပ်ထနိး်သFအမည-် 

သင့ထ်ဆံကသ်ယွရ်န ်အသင့ေ်တာ်ဆံ9း ဖ9နး်နပံါတ-်  မကေ်ဆခ့ျ်ပိ9ရ့န ်ခငွ့ြ်ပOချက-်   ☐ ရပါသည ်  ☐မရပါ  

အးီေမးလလ်ပ်ိစာ- 

စာပိ9ရ့နလ်ပ်ိစာ- 

သင့က်ေလးကိ4 ပိ4မိ4ေကာငး်မွန်စာွ ဝန်ေဆာငမ်.ေပးOိ4ငေ်အာင ်ေအာကပ်ါအချကအ်လကမ်ျား ေဖာ်ြပပါ-                                        

ကQ3်9ပ်၏ကေလး မ4ီဝဲေနေသာေဆးများ (ေဆးဝါးများစာရငး်)-                                                                            မT4ိပါ- ☐ 

ကQ3်9ပ်၏ကေလး ဓာတမ်တည့ေ်သာအရာများ-                                                                                                     မT4ိပါ- ☐ 

လကT်4ိ ကျနး်မာေရးြပဿနာတစခ်9ခ9 T4ိမT4ိ-                                                                                     

                                                               
မT4ိပါ- ☐ 

သင့က်ေလးကိ9 ပိ9မိ9ေကာငး်မနွစ်ာွ ဝနေ်ဆာငမ်2ေပး3ိ9ငေ်အာင ်အကFအညေီပးေသာ အြခားအချကအ်လကမ်ျား-  မT4ိပါ- ☐ 

ေအာကပ်ါအပိ4ငး်ကိ4 ြဖည့စ်ကွပ်ါ။ သင့ထ် ံေငေွတာငး်ခံလPာ မပိ4ပ့ါ။ 

ကျနး်မာေရးအာမခ-ံ 

☐ Oregon Health Plan  (OHP) / Medicaid ID#    

☐ ပ9ဂjလကိ သာွးကျနး်မာေရး အာမခကံ9မkဏ ီ  

☐ ကျနး်မာေရးအာမခ ံမT4ိပါ  

ဤဝနေ်ဆာငမ်2များသည ်အခမ့ဲြဖစသ်ည။် 

ေပးအပ်ေသာ ဝနေ်ဆာငမ်.များ01င့ ်ပတသ်ကသ်ည့ ်သကဆ်ိ7ငရ်ာ ကိ7ယေ်ရးကိ7ယတ်ာ ကျနး်မာေရး အချကအ်လကတ်စခ်7ခ7 အပါအဝင ်အချကအ်လကမ်ျားကိ7 သာွးေရာဂါက7ဝနထ်မ်းများ၊ Head Start 

ဝနထ်မ်းများ၊ အနာဂတတ်ငွ ်သင့က်ေလး၏ ေကျာငး်တညJ်1ိရာခKိ7င ်သိ7မ့ဟ7တ ်ESD၊ အာမခ ံက7မPဏမီျား၊ ကေလး၏ သာွးဆရာဝန၊် သကဆ်ိ7ငရ်ာညS0ိ .ငိး်က7သမ.ေပးေသာ အဖွဲVအစညး် 01င့/်သိ7မ့ဟ7တ ်

သာွးေရာဂါက7သမ. အဖွဲVအစညး်တိ7အ့Xကား မ1တတ်မ်းမ1တရ်ာအတကွ ်ထ7တြ်ပနြ်ခငး်01င့ ်ဖလ1ယြ်ခငး်ကိ7 တရားဝငမ်ိဘ/အ7ပ်ထနိး်သ[အေနြဖင့ ်ဤတငွ ်က]0်7ပ်သေဘာတ[ ခငွ့ြ်ပ^ပါသည။်  

"ကိ7ယေ်ရးလံ7ြခံ̂ မ.ဆိ7ငရ်ာ လ7ပ်ထံ7းလ7ပ်နညး် အသေိပးချကမ်ျား" မိတa bကိ7 က]0်7ပ်လကခ်ရံJ1ိခဲပ့ါသည။် ကိ7ယေ်ရးလံ7ြခံ̂ မ.ဆိ7ငရ်ာ လ7ပ်ထံ7းလ7ပ်နညး်များကိ7 All Smiles Community Oral Health ဝကဘ်ဆ်ိ7က ်

AllSmilesCOH.org/forms တငွ ်ရJ1ိ0ိ7ငပ်ါသည။် လိ7ငစ်ငရ် သာွးဆရာဝနက် အနးီကပ်rကးီXကပ်sပီး သာွးကျနး်မာသန ့J်1ငး်ေရး သိ7မ့ဟ7တ ်သ[နာြပ^ သငတ်နး်သားက က7သမ.ေပး0ိ7ငသ်ညက်ိ7လညး် 

က]0်7ပ်နားလညပ်ါသည။် 

မိဘ/အ&ပ်ထန်ိးသ- လကမ်1တ-်_______________________________________________________ ေနစွ့-ဲ __________________________________________ 
Внимание: эта форма доступна на русском языке по адресу AllSmilesCOH.org/forms       

Chú ý: Mẫu này có sẵn bằng tiếng Việt tại tại nha AllSmilesCOH.org/forms 

注意：此表格可通過以下網址獲得中文版本: AllSmilesCOH.org/forms             2023 ခ701စ၊် ေမလတငွ ်ြပနလ်ညြ်ပငဆ်ငခ်ဲသ့ည။်

ကေလးအမည-်   

            (ေနာကဆ်ံ9းစာလံ9း)     ( ေT4 nစာလံ9း)    (ဦးစားေပးအမည)် 

ကေလး၏ေမးွသကp ရာဇ် (လ/ရက/်34စ)်- __________ /__________ /__________      ကျား/မ- ☐ကျား ☐မ 

 

ေကျာငး်-   



 

 

Free Dental Screening/Fluoride 
Varnish Program Permission Slip 

Free dental screenings and fluoride varnish services are now offered at your child’s school. Fluoride 
varnish is a quick and easy way to protect teeth from cavities. The screening and fluoride varnish are 
done by dental care professionals up to four times a year. 

Dental Screening: A quick look inside the mouth to check the overall health of teeth. 
☐ YES    ☐ NO 
Fluoride Varnish: Applied to teeth to prevent cavities. 
☐ YES    ☐ NO 
If Yes, Please Complete and Sign Below: 
Contact Information 
Parent/Guardian Name: 

Best phone number to reach you:  Permission to Text:   ☐ Yes   ☐No  
Email address: 
Mailing address: 

Please provide the following information so we can better serve your child: 

My child is taking (list medications):                                                                            None: ☐ 

My child is allergic to:                                                                                                     None: ☐ 
Any current medical problems:                                                                                     
                                                               None: ☐ 

Other information to help us better serve your child:  
 
                                                                  

None: ☐ 

Please complete the section below. You will not receive a bill. 
Health Insurance: 
☐ Oregon Health Plan (OHP) / Medicaid ID#    ______ 
☐ Private dental insurance company    ____________ 
☐ No health insurance  

These services are FREE! 

As the legal parent/guardian, I hereby consent to the release and exchange of information, including any relevant personal health 
information regarding the services provided, between the dental staff, Head Start staff, your child’s future school district or ESD, 
insurance carriers, the child’s dentist, applicable Coordinated Care Organization, and/or the Dental Care Organization of record. I 
have received a copy of “Notices of Privacy Practices.” Privacy Practices are available on the All Smiles Community Oral Health 
website AllSmilesCOH.org/forms. I also understand a dental hygiene or nursing student closely supervised by a licensed dental 
professional may provide treatment. 

Parent/Guardian Signature:______________________________ Date: _________________ 
Внимание: эта форма доступна на русском языке по адресу AllSmilesCOH.org/forms       
Chú ý: Mẫu này có sẵn bằng tiếng Việt tại tại nha AllSmilesCOH.org/forms 
注意：此表格可通過以下網址獲得中文版本: AllSmilesCOH.org/forms          Revised May 2023

Child’s Name:   
            (Last)     (First)    (Preferred Name) 

Child’s Date of Birth (mm/dd/yy): __________ /__________ /__________   Gender: ☐Male ☐Female 
 

School:   
 



 

 

 
 

 

ကိ&ယ္ေ◌ရးကိ&ယ> ာအခ်ကA လကB CိငEာ ကင်◌့္သ◌ံ&◌းမႈအသေိ◌ပးခ်က္ အကဥ္်◌းခ်ပ္ဳ 
 

သင္၏ ကာXကယ} ားေ◌သာ ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်� လက� ိ̂  သင္၏ ကန်္◌းမာေ◌ရးမတွa မ္◌းဟ7လည္◌းေ◌ခၚၿပီး All Smiles Community Oral Health Xတင္ ထပိaန္◌းဦးစားေ◌ပး 

◌ျဖစPါသည္။ ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔သည ္ေအၾကာင္◌းရင္◌းမ်ားြစာေ◌ၾကာင◌့္ ဤအခက်� လက� ိ̂  အသ◌ံ7◌း◌ျပဳ◌ျခင္◌း သိ7႔မဟ7တ ္အျခားသ[မ်ားကိ7 

ထ7တ္ေ◌◌ျပာ◌ျခင္◌းတိ7႔လိ7အပ္◌ႏ◌◌ိ7ငPါသည္။ သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးမတွa မ္◌းထမဲ ွအခက်� လက�ာ်းကိ7 ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔ အသ◌ံ7◌း◌ျပဳၿပီး ထ7တ္ေ◌◌ျပာႏ◌◌ိ7င္ေ◌သာ 

နည္◌းလမ္◌းမ်ားကိ7 သင◌့္အားအသေိ◌ပးရန ္ကိ7ယ္ေ◌ရးကိ7ယa ာအခက်� လက� ိ̂ င�ာ ကင်◌့္သ◌ံ7◌းမႈအသေိ◌ပးခက်� ိ̂  ေ◌ပးအပ}ားပါသည္။  

ယခ7စာမ်က္◌ႏ◌◌ွာသည ္ကိ7ယ္ေ◌ရးကိ7ယa ာအခက်� လက� ိ̂ င�ာ ကင်◌့္သ◌ံ7◌းမႈ အသေိ◌ပးခက် ္အျပည္◌အ့စ◌ံ7မဟ7တPါ။ အသေိ◌ပးခက် ္အျပည◌့္အစ◌ံ7ကိ7 

ေ◌တာင္◌းဆိ7လွင်္ ရရိွႏ◌◌ိ7ငPါသည္။သင္၏အခက်� လက�ာ်းကိ7 ကာXကယ�န္ ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔၏ ေ◌ရရွ�a�aံ ့ေ◌သာကတကိဝတ္◌ျပဳမႈအျပင္ 

ဖက�ရယ္ဥေပဒအရလည္◌း ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔ထXံတင္ တကိသ်ည္◌တ့ာဝ0�မံႈမ်ား ရိွပါသည္။ ထိ7သိ7ေ႔သာတာဝ0�မံႈတစ�̂ မာွ သင◌့္ကိ7ဤအသေိ◌ပးခက်္ ေ◌ပးအပ�န္ 

◌ျဖစPါသည္။ 

 
ကိ4ယ္ေ◌ရးကိ4ယS ာအခ်ကT လကU VိငWာ ကင်◌့္သ◌ံ4◌းမႈအသေိ◌ပးခ်က ္အျပည္◌အ့စ◌ံ4၌ ရွင္◌း◌ျပထားေ◌သာ အခ်ကZာ်း 

 

• သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရး အခ်ကT လကZာ်းကိ4 သင◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခ်ကZရိွဘ ဲကAၽႏ◌္◌4ပSိ V႔ အသ◌ံ4◌း◌ျပဳေမ်ွဝႏ◌◌ိ4င_◌ံ4- 

o သင◌့္အား က7သမႈေ◌ပး◌ျခင္◌း 

o သင◌့္အXတက္ေ◌ဆာ�င�က္ေ◌ပးေ◌သာ ဝန္ေ◌ဆာင�ႈမ်ားအXတက္ ေ◌ေြငတာင္◌းခရံယ[◌ျခင္◌း  

o ဖက�ရယ္၊ ◌ျပ��ယ္◌ႏ◌ငွ◌့ ္ေ◌ဒသဆိ7င�ာ ေ◌အဂ်င�မီ်ားႏ◌ငွ◌့္ အျခားသ[မ်ားထ ံအစရီင�စံာ တင္◌ျပရန္ ဥေပဒအရလိ7အပPါက  

အစရီင�စံာ တင္◌ျပျခင္◌း 

o ◌ျပ��b႔ကန်္◌းမာေ◌ရး၊ လ◌ံ7◌ျခ◌ံေဳ◌ရးႏ◌ငွ◌့ ္သ7ေ◌တသန ရ���ယ�က်�ာ်းအXတက ္အစရီင�စံာ တင္◌ျပျခင္◌း သိ7႔မဟ7တ ္အခက်� လေက��ဝ်ျခင္◌း။ 

 

• သငန္̀႔Aကက_Vိaငbင◌့္ ေ◌ပးထားမွသာ သင◌့္အခ်ကT လကZာ်းကိ4 သင◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခ်က္◌ျဖင◌့္ ကAၽႏ◌္◌4ပSိ V႔ေမ်ွဝႏ◌◌ိ4င_◌ံ4- 

o သင�ရိွသည◌့္ဝန္ေ◌ဆာင�ႈမ်ားအXတက ္ေ◌ေြငပးေ◌ခရ်န္ သင္◌အ့ားက7သမႈXတင္ ပါဝငPတ� က္ေ◌သာ မိသားစ7၊ အသမိိတ္ေ◌Xဆ သိ7႔မဟ7တ ္ 

အျခားသ[မ်ားအား သင◌့္ေအၾကာင္◌း အခက်� လက�ာ်း ေမွ်ဝျခင္◌း 

o သဘာေဝဘးအႏ◌ရၲာယ ္◌ျဖ�စPားပါက အခက်� လေက��ဝ်ကာ သင� �သိည◌့္ေ◌နရာႏ◌ငွ◌့္ သင္၏ေအေXထXထေအ◌ျခေအနကိ7သင္◌မ့ိသားစ7ႏ◌ငွ◌့္ 

အသမိိတ္ေ◌Xဆမ်ားအားအသေိ◌ပးရန ္

 

• အထက္ေ◌ဖာ◌္◌ျပပါ အခ်ကZာ်းမဟ4တc  ဲထ4တ္ေ◌◌ျပာရ OT Aတက ္သင◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခ်က္ ရမွသာ သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးအခ်ကT လကZာ်းကိ4 ကAၽႏ◌္◌4ပSိ V 

အသ◌ံ4◌း◌ျပဳေမ်ွဝႏ◌◌ိ4င_◌ံ4- 

 

• ဖကdရယ္ ကိ4ယ္ေ◌ရးကိ4ယS ာဆိ4ငWာဥေပဒမ်ားအရသင္၏တရားဝငT ြခင္◌ေ့အရးမ်ားထAဲတင ္ေ◌အာက_ါ အြခင◌့္ေအရးမ်ား ပါဝင_ါသည္- 

o သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်� လက�ာ်းကိ7ၾကည◌့္႐ႈၿပီး မိတၱကဴ[းယ[ရန္ ေ◌တာင္◌းဆိ7◌ျခင္◌း 

o သင္၏ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်� လက�ာ်းထမဲ ွမာွးXယင္◌းေ◌သာ သိ7႔မဟ7တ ္မျပည◌့္စ◌ံ7ေ◌သာအခက်� လက�ာ်းကိ7 ◌ျပင�င�ိ̂ င္◌း◌ျခင္◌း 

o ေ◌ေြငပးေ◌ခမ်ႈ၊ က7သမႈ သိ7႔မဟ7တ ္ကန်္◌းမာေ◌ရးေ◌စာင◌့္ေ◌ရွာက�ႈ လ7ပ�န္◌းမ်ားအXတက� င◌့္ြခင◌့္◌ျပဳခက်္◌ျဖင◌့္  

ေ◌ပးပိ7႔ျခင္◌းမဟ7တPါက သင◌့္အခက်� လက�ာ်းကိ7 ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^ေ႔ပးပိ7႔ထားေ◌သာ ေ◌နရာမ်ားစာရင္◌းကိ7 ေ◌တာင္◌းဆိ7◌ျခင္◌း 

o က7သမႈ၊ ေ◌ေြငပးေ◌ခမ်ႈ သိ7႔မဟ7တ ္ကန်္◌းမာေ◌ရးေ◌စာင◌့္ေ◌ရွာက�ႈ လ7ပ�န္◌းမ်ားအXတက္ ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔ အသ◌ံ7◌း◌ျပဳ ေမွ်ေဝသာ အခက်� လက ္ 

သိ7႔မဟ7တ ္သင္၏က7သမႈXတင ္ပါဝငPတ� က္ေ◌သာ မိသားစ7ဝင�ာ်းႏ◌ငွ္◌ ့အျခားသ[မ်ားအား ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔ ေမွ်ေဝသာ အခက်� လက� ိ̂   

ကန္႔သတ�န္ ေ◌တာင္◌းဆိ7◌ျခင္◌းသင◌့္ေ◌တာင္◌းဆိ7မႈကိ7 ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔သည ္မျဖေစ�နေသဘာတ[ရမည ္မဟ7တPါ 

o လွ် ဳ ိ႕ဝကွ} ားရိွေ◌သာပံ◌7စ◌ံျဖင◌့ ္ကXၽႏ◌္◌7ပaိ ^႔သည ္သင္◌ႏ◌ငွ◌့္ဆ�က� ယ္ေ◌◌ျပာဆိ7ရန္ 

o ကိ7ယ္ေ◌ရးကိ7ယa ာ ကင်◌့္သ◌ံ7◌းမႈ အသေိ◌ပးခက်�တိၱစဴာ�Kက� ိ̂  အခ်ေိ0��Kး ေ◌တာင္◌းဆိ7◌ျခင္◌း 

o မလ◌ံ7◌ျခ◌ံေဳ◌သာ၊ ကာXကယ} ားေ◌သာ ကန်္◌းမာေ◌ရးအခက်� လက�ာ်း ခ် ိ ဳးေ◌ဖာက�ႈရိွပါက အသေိ◌ပးခက်�ယ[◌ျခင္◌း 

o သင◌့္ကိ7ယ္ေ◌ရးကိ7ယa ာ အြခင္◌ေ့အရးမ်ား ခ် ိ ဳးေ◌ဖာက�ရံသ��^ယ[ဆပါက တိ7င�ကားခ�်က င◌့္◌ျခင္◌း 

o ကန်္◌းမာေ◌ရးေ◌စာင◌့္ေ◌ရွာက�ႈနည္◌းလမ္◌း သိ7႔မဟ7တ ္ဝန္ေ◌ဆာင�ႈအXတက္ အျပည◌့္အဝ ေ◌ြငစိ7က} ^တ္ေ◌ပးေ◌ခက်ာ  

ထိ7သးီသန္႔နည္◌းလမ္◌း သိ7႔မဟ7တ ္ဝန္ေ◌ဆာင�ႈကိ7 သင◌့္ကန်္◌းမာေ◌ရးအစအီစဥ္ ေ◌ဆာ�င�က္ေ◌ပးသ[အားထ7ေတ�◌ျပာရ0�န္႔ 

သတ္◌ျခင္◌း 



 

 

             
 

SUMMARY OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
 

The confidentiality of your protected health information, also called your medical record, is 
a high priority at All Smiles Community Oral Health. There are a number of reasons we may 
need to use this information or disclose it to others. This Notice of Privacy Practices is 
provided to inform you of the ways we can use and release information from your medical 
record. THIS PAGE IS NOT THE FULL NOTICE OF PRIVACY PRACTICES. The full notice is 
available upon request. In addition to our longstanding commitment to protecting your 
information, there are certain obligations we have under federal law. One of those 
obligations is to provide you with this Notice. 

 
THINGS EXPLAINED IN THE FULL NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
 
• How we may use and share your health information without your permission to: 

o Provide treatment to you. 
o Get paid for the services we provide to you. 
o Make reports to federal, state, and local agencies and others when the law requires such 

reporting. 
o Make reports or share information for public health, safety, and/or research purposes. 

 
• How we can share your information without your permission, but only if we give you 

a chance to object: 
o To share information about you to family, friends, or others involved in your care for payment 

for the services you receive. 
o To share information in case of a disaster to let your family and friends know where you are 

and your general condition. 
 
• How we can use and share your medical information only with your permission for 

disclosures other than those described above. 
 
• Your legal rights under federal privacy laws include your right to: 

o Ask to see and copy your medical information. 
o Ask that incorrect or incomplete information in your medical information be corrected. 
o Ask for a list of the places we have sent your information unless it was sent with your 

permission, for payment, treatment, or health care operations. 
o Ask that we limit the information we use or share for treatment, payment, or healthcare 

operations, or the information we share with family members or others involved in your care. 
We are not required to agree to you request. 

o Ask that we communicate with you in a confidential manner. 
o Ask for a paper copy of the Notice of Privacy Practices at any time. 
o Be notified in the event of a breach of unsecured, protected health information. 
o File a complaint if you think your privacy rights have been violated. 
o Pay out of pocket in full for a healthcare item or service and restrict disclosure of that 

particular item or service to your health plan provider. 


