
 
       

 
 
 
 

Fluoride Varnish for Healthy Teeth 
 

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 

 
 

 
 
 
 

 
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  
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For more 
information, 

please call us at 
503-521-7166. 



 

 

Бесплатная программа профилактического  
стоматологического осмотра  
и нанесения фторлака: бланк разрешения 

 

В школе, посещаемой вашим ребенком, предлагаются бесплатные профилактический 
стоматологический осмотр и услуги по нанесению фторлака на зубы. Нанесение 

фторлака — быстрый и простой способ защиты зубов от кариеса. Профилактический 
осмотр и нанесение фторлака производятся специалистами по зубоврачебному 
обслуживанию до четырех раз в год. 

Профилактический стоматологический осмотр:  
краткий осмотр ротовой полости с целью проверки общего состояния зубов 
☐ ДА    ☐ НЕТ 
Нанесение фторлака на зубы с целью предотвращения кариеса 
☐ ДА    ☐ НЕТ 

Если вы отметили ответ «Да», пожалуйста, заполните приведенный ниже раздел и 
подпишитесь 

Контактная информация 
Имя и фамилия родителя или опекуна ребенка: 

Номер телефона, по которому вас чаще всего можно застать:  Разрешение на отправку текстовых сообщений:
 ☐ Да ☐ Нет  

Адрес электронной почты: 

Почтовый адрес: 
Просим предоставить следующую информацию, чтобы мы могли наилучшим образом обслужить вашего
ребенка                                        
Мой ребенок принимает (перечислите лекарства):                                                                           Отсутствуют: ☐ 

У моего ребенка аллергия на:                                                                                                     Отсутствует: ☐ 
Любые существующие в настоящее время медицинские проблемы: Отсутствуют: ☐ 

Другая информация, которая поможет нам лучше обслужить вашего ребенка:  Отсутствует: ☐ 

  Просим заполнить приведенный ниже раздел. Вы не получите счет за предоставленные услуги.  
Медицинская страховка 
☐  Идентификационный № участника программы Oregon Health Plan (OHP) или Medicaid  
  ________ 
☐ Частная страховая компания, покрывающая стоимость стоматологических услуг  
 ___________ 
☐ Нет медицинской страховки  

Эти услуги  
БЕСПЛАТНЫ! 

 

Имя и фамилия ребенка:   
   (Фамилия)    (Имя)      

(Предпочитаемое имя) 

Дата рождения ребенка (мм/дд/гг): _______ /________ /________ Пол: ☐ мужской ☐ 



 

 

Подписываясь ниже, вы подтверждаете следующее. 

В качестве законного родителя или опекуна настоящим я разрешаю раскрывать любую надлежащую персональную 
медицинскую информацию о предоставленных моему ребенку услугах зубоврачебному персоналу, персоналу 
программы Head Start, работникам школьного округа или общеобразовательного округа (ESD), в котором будет учиться 
мой ребенок, страховщикам, стоматологу ребенка и соответствующей зарегистрированной организации 
координированного медицинского и (или) зубоврачебного обслуживания. Мной получен экземпляр «Уведомления о 
методах обеспечения конфиденциальности». Описание методов обеспечения конфиденциальности см. на сайте 
программы Dental3 по адресу http://dental3.net/forms/. Мне известно также, что лечение может осуществляться лицом, 
проходящим курс обучения зубоврачебной гигиене или зубоврачебному уходу, под постоянным наблюдением 
лицензированного дантиста. 
 
Подпись родителя или опекуна: _____________________________________ Дата: ___________ 

Внимание: эта форма доступна на русском языке по адресу dental3.net/forms       
Chú ý: Mẫu này có sẵn bằng tiếng Việt tại tại nha3.net/forms 
注意：此表格可通過以下網址獲得中文版本：dental3.net/forms                                     
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SUMMARY OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

The confidentiality of your protected health information, also called your medical record, is a high 

priority at Dental 3. 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 your 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 




