
                                         PLEASE USE INK ONLY TO COMPLETE                             Dental Chart ___________:# 

 براہ کرم اجازت نامے کے سفحے کی جانب دیکھی  
پر دستخط ہونا لازمی ہی   2دندان سازی کی خدمات کی اجازت دینے کے لی  اس فارم کے  صفحے   

T&I 29177 (Urdu) 

 

 برادری می  دندان سازی کی نہداشت کی خدمات
 دندانسازی کی خدمات کے لی  اجازت نامہ

 

 صفحے پر دستخط کی  جائی  ** 2** دندان سازی کی خدمات کی منظوری کے لی  لازمی ہے کہ اجازت کے فارم کے 

 والدین / سرپرست کی معلومات طالب علم کی معلومات

 
 ___________________________ ______  طالب علم کا آخری نام: 

 _________________________________  طالب علم کا پہلا نام: 

 __________/__________/____________           تاری    خِ پیدائش: 
 مہینہ                دن                      سال                  

 __________ گریڈ  ___         لڑکی      لڑکا:     صنفِ جنس

 امریکن انڈین سفید فام    سیاہ فام    ہسپانوی      قومیت:  
                    بحرالکاہل کے باشندہ 

ٔ
 دیگر _____________     ایشیائی / جزیرہ

 
 ____________________________________  طالب علم کا پتہ: 

 _______________________________________________ ____ 
 _______________          _____        ______________________ 

 ریاست          زپ کوڈ                               شہر                     
 

؟  طالب علم کا باقاعدہ دندان ساز کون ہے

 نام: ______________________________________________ 

 _____________________________ ٹیلیفون: _____________ 

 پتہ: ____________________________________________ 

       ____________________________________________ 

 _______________________________________________________ 

 
؟ کت کرتا ہے  ________________________  طالب علم کس اسکول می  سرر

 

 
 والدہ

 آخری نام: __________________ پہلا نام:  _____________ 
 

 والد
 آخری نام: پہلا نام:  _________________ _____________ 

 
 سرپرست، اگر اطلاق ہوتا ہو

ے
 قانون

 آخری نام: __________________ پہلا نام: _____________ 

 طالب علم  کا قانوئی سرپرست سے رشتہ

    :جدی والدین ا یا چچی    چچ  :دیگر  _______________ 
 

 والدین یا سرپرست کی رابطے کی معلومات

گھر کا فون: ________________کام کا فون: 
 ___________________________________ 

 _________________________________________ :  بیپی / سیل فون نمپر
 

 رابطے کی معلومات
ے
 ہنگامی حالت می  اضاف

 : ______________________________________________ نام

 طالب علم کے ساتھ رشتہ: ________________________________ 

 گھر کا فون: ________________کام کا فون: _________________ 

 _________________________________________ :  بیپی / سیل فون نمپر

 بیمہ کی معلومات

؟َ کیا آپکے بحے    جر ہاں:    جر نہی    کے پاس میڈیکیڈ ہے

 میڈیکیڈ آئی ڈی # __________________________  

 
؟  کیا آپ کے بحے  کے پاس میڈیکیڈ مینیجڈ کیئر منصوبہ ہے

؟ _____________________________________   اگر ہاں، کونسا منصوبہ ہے
 

ی کیپی آی ڈی # __________________________   __ مینیجڈ پلی 
 

؟  کیا آپکے بحے  کے پاس کمرشل انشورنس منصوبہ ہے
؟  ____________________________________ __  اگر ہاں، کونسا منصوبہ ہے

 

 کمرشل انشورنس آئی ڈی # ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 

؟ کیا اپ کے بچے کے پاس دندان  سازی کا پیمہ ہے

  جر نہی    _______________________________ :جر ہاں:  نام 

 

 ___________________________________ :  کوؤرج نمپر

 

 _________________________________________ :  ڈی نمپر
 پالیسی آئی

 
پاس اس کے  ا یآ ی  جائ آپ کے بحے  کو اس بات کے قطع نظر مفت خدمات فراہم کی 

 .ہے  ی  نہ ا یہے  مہیب طب  

 اسکول پر مببے دندان سازی کی خدمات کے لی  والدیبے اجازت نامہ

طور پر اپنی بچے کو  نیو یارک ریاست محکمئہ صحت سے منظور کردہ اسکول کے دندان سازی کے پروگرام کے حصے کے  می   بالغ بچے کا والدین یا سرپرست ہوں، بذریعہ ہذا می  مذکورہ بالا نامی نا
Columbia University College of Dental Medicine/Columbia University Health Care, Inc. (CUHC)   کے ذریعے ریاست کے لائسنس یافتہ طبر ماہرین کے ذریعے اسکول مببی

فراہم کرے اور اجتناب کرنی کی خدمات فراہم   جلے گا، تشخیص کرے گا، علا  یوگرافدندانسازی کی خدمات موصول کرنی اجازت اور منظوری دیتا ہوں، جو دانتوں کا معائنہ کرے گا، ریڈ
، سیلینٹ ی  س، فلورائیڈ علاج اور دیگر خدماتکرے گا بشمول دانتوں کی صفائی ے بچے کا علاج مپ  ۔   می  جانتا ہوں کہ مپ  ورت حوالے دینی کے لیکن انہی تک محدود نہی  ہے کے لی  حسب ضی

 می  کیا 
ی

، ایکس رے، سیلینٹ اور فولورائیڈ علاج، لیکن انہی تک محدود نہی  جہ، دانتوں کی صفائی صفائی کا علا ئی گا۔  اسکول پر مببی خدمات بشمول دانتوں کا جامع معائناجغپ  موجودکی
ی فلورائیڈ لگانا شامل ہو سکت ۔  اس می  دانتوں کے گلیی کے عمل کو روکنی کے لی  دانتوں کے پیچھے سیلور ڈیمائی  ۔ ہے ی فلورائیڈ کے است ا ہے عمال سے دانتوں کے گلے ہونی کسی بھی )سیلور ڈیمائی 

(۔  دانتوں کے جامع معائیی کے علاوہ دندائی بیماروں سے اجتناب کرنی کی جیسی طبر خدمات کے لی    کولمبیا مجھے فراہم کی جائی والی خدمات اور علاج  حصے کا رنگ کتھبی یا سیاہ ہو سکتا ہے
۔  اگر می  اجازت نہی  دیتا ہوں   سے آگاہ کرے ۔  گا، بشمول دانت نکالنا اور ئر ہوشی کی دوا یا دیگر دوائیوں کا استعمال لیکن انہی تک محدود نہی  ہے

ی
تو یہ خدمات فراہم نہی  کی جائی  کے

, فلنگس کی جیسی طبر خدمات کے , دندائی بیماروں سے اجتناب کرنی  جب تک کہ می  تحریر می  اس کو می  جانتا ہوں دانتوں کے جامع معائیی
ی

 لی  یہ اجازت اس وقت تک نافذ العمل رہے کی
 ہی  کہ می  ئی منسلکہ صفچ پر طبر پس منظر کا فارم مکمل کر دیا ہے اور یہ م

ے دستخط اس بات کی تصدیق بھی کرنے ے بچے کی واپس نہ لے لوں۔  مپ  ۔  اگر مپ  علومات سچ اور درست ہی 
 کوئی تبدیلی ہوئے ہے تو می  دندان ساز کو اس بات سے جلد از جلد مطلع کروں گا۔  صحت یا دوائیوں می  
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 برادری کے دندانسازی کی خدمات

 دندان سازی کی خدمات کے لی  والدین کی اجازت
 

 پر دستخط کی  جائی  ** 2ت کے فارم کے  صفحے ** دندان سازی کی خدمات کی منظوری کے لی  لازمی ہے کہ اجاز 
 

 سہولیات کی تفویض اور مالی ذمہ داریاں
ورت سر   Dental Medicine/Columbia University Health Care, Incمی  مذکورہ بالا بچے کا والدین یا قانوئی سرپرست  بذریعہ ہذا  ئی اور مفادات کو تقرر اور قائم کرتا ماکو حسب ضی

ے مختار کے لی  فراہم کی جائی والی نگ  ہوں جن کے ہداشت اور علاج کے اخراجات کی لی  می  حکومت کی ایجنسیوں ، بیمہ کمپینیوں یا ایسے دیگر اداروں کی جانب سے مستحق ہوں جو مپ 
۔  کے لی  دندان سازی / طبر نگہداشت کے لی  مالی طور پر ذمہ دار ہی 

ی
 ادائیگ

۔  ا بیمہ منصوبہ ذمہ دار نہی  ہے  می  جانتا ہوں کہ می  ان اخراجات کے لی  ذمہ دار نہی  ہوں جن کے لی  مپ 
 
 
 

 نیویارک محکمٔہ تعلیم 
 کا حقائق نامہ

ی
دکی  سئر

ی
 کے والدیبے اجازت نامہ برائر صحبی معلومات کی حوالگ

HIPAA کے احکامت کی تکمیل کرئے والا والدیبے اجازت نامہ برا 
ی

دکی  سئر
ی
 ئر صحبی معلومات کی حوالگ

 

، اور یہ کہ ط
ی

ی  قانون کے مطابق رازداری یقیبی بنائی جائی کی لبا کو انکے والدین یا سرپرستوں کو مشاورت اور می  یہ سمجھتا ہوں کہ طالب علم اور نگہداشت صحت فراہم کنندگان کے مابی 
یک کرنی کی تاکید کی جائی   رازداری قانون اور   طبر نگہداشت کے فیصلوں می  سری

ے
۔  ان معلومات کو وفاق  کا اختیار دینے ہی 

ی
دکی  سپی

ی
ے دستخط طبر معلومات کی حوالگ ۔ اس فارم پر مپ 

ی
کی
۔  ریاسبے قانون کے تحت افشا ہونی سے تحفظ حاصل ہوسکتا ہے

علیم( کو طبر معلومات کی فراہمی کا اختیار دیتا ہوں، خواہ کیونکہ قانون یا چانسلر کا اس اجازت نامے پر دستخط کرکے، می  نیویارک شہر تعلیمی بورڈ )موسوم بہ نیویارک شہر محکمٔہ ت
ے درخواست کرنی پر، اس طبر معلوم ۔  مپ  ات کو افشا کرنی والے ادارے یا فرد کا اس فارم  ضابطہ اسکا تقاضہ کرتا ہے یا اسلی  کہ یہ طالب علم کی صحت اور امان کے تحفظ کے لی  لازمی ہے

۔  والدین کے لی  قانوئی طور پر لازمی ہے کہ وہ اسکول کو مخصوص معلومات فراہم کریں، جیسے مدافعبے ٹیکہ کاری  کی ن وری ہے  می  قل مہیا کرنا ضی
کا ثبوت۔  یہ معلومات فراہم کرنی

۔  ناکامی کے نتیچر می  طلبا کو اسکول سے خارج کردیا جاسکتا ہے
ے سوالات کے جوا  ، اور اس فارم کے متعلق مپ   کی اجازت دینا لازمی نہی  ہے

ی
دکی  سپی

ی
۔   می  یہ سمجھتا ہوں کہ مجھے اپنی بچے کی طبر معلومات کی حوالگ یہ کہ می   بات فراہم کی  گیی ہی 

ات کے افشا ہونی کے بعد، تنسیخ سے قبل افشا کسی بھی وقت اسکول پر مببی صحبے مرکز کو خط لکھ کر اپنی خیالات تبدیل کرسکتا ہوں اور اس اجازت کو رد کرسکتا ہوں۔  تاہم، معلوم
۔ اداری نہی  دی جاسکبے  ہونی والی معلومات کے لی  پچھلی تاریــــخ سے دستپر

م(، حکومت کی تعلی ( نیو یارک شہر بورڈ آف ایجوکیشن ) موسوم نیو یارک شہر محکمئہCUHCمی  کولمبیا یونیورسبی کالج آف ڈینٹل میڈیسن / کولمبیا یونیورسبی ہیلتھ کیپی انک )
 کے لی  ذمہ دار  بیمہ کمپنیوں یا دیگر اداروں پر معلومات افشا کرنی اور اس صفچ کی پشت پر نامی طالب علم کے لی  اسازی کے  انایجنسیوں، دند

ی
ایسی نگہداشت  کے  خراجات کی ادائیگ

 کے لی  تمام معلومات کی کاپیاں بنائی کی اجازت دیتا ہوں۔
ی

 اخراجات کی ادائیگ

 

 کی اجازت      
ے
 اور افشا کرئ

ر
انک نسحےے والی دوائیوں کے پس منظر ڈیٹا می  معلومات تک رسان  مریض کا الیکئر

انک دائیوں کے ڈیٹا بیس تک رسائی کی اور کولمبیا یونیورسبی بی ل میڈیسن / کولمبیا یونیورسٹ کولمبیا یونیورسبی کالج آف ڈینمی   کالج آف ڈینٹل میڈیسن /     ہیلتھ کیپی کو تمام نسچی والی لیکپی
انک نسچی والی دوائی کے ڈیٹا بیس می  اور اس کو بھیچر جائی وا ، الکوحل یا HIV/AIDSلے دوائیوں کے نسخوں )بشمول کولمبیا یونیورسبی ہیلتھ کیپی کے ذریعے استعمال کی  جائی والے الیکپی

( کی معلومات کو افشا  منشیات کے استعمال کے مسئلے، خاندائی منصوبہ بندی، جنیائے بیما  توازن کے مسائل اور جنسی طور پر منتقل بیماریوں کے لیکن یہ انہی تک محدود نہی  ہے
ی

ریوں، دماغ
 کی اجازت دیتا ہوں۔   می  جانتا ہوں کہ ہو سکتا ہے کہ یہ پس منظر جامع نہ ہو اور ان دوائیوں تک محدود ہے جن کے لی  مجھے الیک

انک نسخہ دیا گیا تکرنی ے دندان ساز / پی ھا۔ مپ 
 الوقت می  لے رہا ہوں۔ می  جانتا ہوں کہ کولم

ی
ی ذمہ داری جن کو ق بیا یونیورسبی کالج آف ڈینٹل میڈیسن / کولمبیا نگہداشت فراہم کنندہ کو ان دوائیوں کی مکمل فہرست فراہم کرنا مپ 

انک نسچی والی دوائیوں  یونیورسبی ہیلتھ کیپی کے لی  اس فارم کا مقصد یہ ہے کہ یہ دیگر فراہ  کرنی والوں کے ساتھ الیکپی
ی

م کنندگان، فارمیسیوں اور / یا تیسری جماعت مفادات پروگرام /  ادائیگ
 کی معلومات تک رسائی حاصل کرنی ان کا تبادلہ کرنی کے قابل ہوں۔

۔ می  اس فارم می  دی گبی اجازت کو درخواست  فوظ طبر معلومات کو استعمال کرنی یا ان کو افشا کرنی کی اجازت دیحدستخط کر کے می  م تا ہوں جیسا کہ مذکورہ بالا می  بیان کیا گیا ہے
 کو فراہم کر کے کسی بھی وقت اس اجازت کو واپسکردہ معلومات کے افشا ہونی سے قبل یا اس اجازت کی تکمیل کے لی  افشا کردہ یا اس پر عمل درآمد سے قبل اجازت واپس لینی تحریری نوٹس  
ی کے   والا فریق طبر معلومات کی راز داری کے قوانی 

۔ اگر موصول کرنی موقوف پر نہی  ہے تو موصول کرنی والا معلومات کو لے سکتا ہوں جیسا کہ رازداری کے دستور العمل می  بیا کیا گیا ہے
۔ ی جکے تحت محفوظ نہ رہی   اور ریاسبے قوانی 

ے
معلومات  کولمبیا یونیورسبی کالج آف ڈینٹل میڈیسن / کولمبیا یونیورسبی ہیلتھ کیپی انک کو دوبارہ  دوبار افشا کر سکتا ہے اور یہ معلومات قفاق

۔ می  اپبی طبر معلومات کی ایک نقل   ما افشا کی وجہ سے رون
ی

۔ مجھ اس فارم کی نقل فراہم کی جائی کی  ا ہوں۔کی درخواست کر سکتہونی والے نتائج  کے لی  ذمہ دار نہی  ٹہرایا جا سکتا ہے
 جب تک کہ می  تحریر می  اس کو واپس نہ لے لوں یا کولمبیا یونیورسبی کالج آف ڈینٹل می

ی
ڈیسن / کولمبیا یونیورسبی ہیلتھ کیپی انک کے یہ اجازت اور منظوری اس وت تک ختم نہی  ہو کی

ا علاج مکمل ہو جائی تک۔  پاس مپ 
انک طور پر اس فارم پر دستخط کر کے، می  بذریع ے تمام سوالات کا تسلی بخش انداز می  جواب دیا جا چکا الیکپی ہ ہذا بیان کرتا ہوں کہ مجھے سوالات پوچھنی کا موقع دیا جا چکا ہے اور مپ 

۔  ہے

انک نسحےے والی دوائیوں کے پس منظر کے ڈیٹا بیس تک رسانر اور معلومات کو افشا کرئے کی اجازت  طب  معلومات اور الیکئر
ے تمام سوالات کا تسلیمی  بذریعہ ہذا بیا  بخش انداز می  جواب دیا جا چکا ن کرتا ہوں کہ می  اجازت کے فارم کو پڑھ اور سمجھ لیا اور  مجھے سوالات پوچھنی کا موقع دیا جا چکا ہے اور مپ 
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سال یا زیادہ ہے یا وہ طلبا  جن کو بصورت دیگر ایسا کرئے کی  18پرست کے دستخط ) یا طالب علم کے اگر ان کی عمر والدین / قانون
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