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Բերանի Առողջապահության Գնահատման Ձեև 
 

Քալիֆորնիայի օրենքի համաձայն (Կրթական Օրենսգիրքի Հատված 49452.8), ձեր երեխան պետք է ատամների 
քննության ենթարկվի իր հանրային դպրոց հաճախելու առաջին տարվան Մայիս 31-ից առաջ: Քննությունը պետք է 
կատարի իր մասնագիտության գծով գործող և Քալիֆորնիայի մեջ արտոնագրված ատամների մի մասնագետ , որ նաև 
պետք է լրացնի այս ձևի 2-րդ Բաժինը:  
 

Բաժին 1: Տեղեկություն Երեխայի Մասին (Լրացրած ծնողի կամ խնամակալի միջոցով) 
 

Երեխայի Անունը՝ 
 

Մականունը՝ Միջնանունի 
սկզբնատառը՝ 

Երեխայի ծննդյան 
թվականը՝ 

Հասցե՝ 
 

Յարկաբաժին՝ 
 

Քաղաք՝ 
 

Թղթատարական 
Թվանիշ (զիփ քոտ)՝ 

Դպրոցի Անունը՝ 
 

Ուսուցիչի՝ Դասարանը՝ Երեխայի Սեռը՝ 
□ Տղա            □ Աղջիկ 

Ծնողի\Խնամակալի Անունը՝ Երեխային ցեղային\ազգային ծագումը         
□ Սպիտակ      □ Սեվ\Ափրոամերիկացի  □Սպանախոս\Լատինամերիկացի   
□ Ասիացի      □ Բնիկ Ամերիկացի       □ Բազմացեղ        □ Այլ___________    
□ Բնիկ Հաուայիցի\Խաղաղ Ովկիանոսցի     □ Անծանոթ 

   
Բաժին 2:  Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional)      

Բերանի Առողջապահության Տեղեկոյթի Հավաքում (Կամբողջանա Քալիֆորնիայի մէջ արտոնագրված 
ատամների մասնագետի  միջոցով) 
 
IMPORTANT NOTE:  Consider each box separately.  Mark each box. 
 
ԿԱՐԵվՈՐ ԾԱՆՈԹՈՒԹՅՈՒՆ՝ Առանձին ուշադրություն դարձրեք ամեն մեկ քառակուսիի: Նշեք 
Յուրաքանչյուր քառակուսի: 
Assessment 
Date: 
Գնահատման 
Թվական՝ 

Caries Experience 
Ատամի 

Ոսկրափտություն 
(Visible decay and/or 

fillings present) 
(Կայ ակնհայտ 

փտություն և\կամ 
լցոններ) 

 

□ Yes              □ No 
□ Այո              □ Ոչ 

Visible 
Decay 

Present: 
Առկայ Է 
Ակնհայտ 
Փտություն 

 

 
□ Yes    □ No 
□ Այո    □ Ոչ 

Treatment Urgency: 
Բուժման Հրատապությունը՝ 
□ No obvious problem found 
□ Որևէ նկատելի խնդիր գտնված չէ 
□ Early dental care recommended (Caries without pain or  
    infection or child would benefit from sealants or further  
    evaluation) 
□ Կհանձնարարվի կանուխ ատամնաբուժական խնամք  
    (Առանց ցավի կամ վարակի ոսկրափտություն կամ երախան 
    պիտի օգտվի զմուռսներից կամ հաւելյալ գնահատումից) 
□ Urgent care needed (pain, infection, swelling or soft tissue lesions) 
□ Կարիք կա հրատապ խնամքի (ցավ, վարակ, ուռուցք կամ  
    փափուկ հյուսվածքների ախտահարում) 

 
 
 
 
 
       
Licensed Dental Professional Signature             CA License Number         Date 
Արտոնագրված Ատամների Մասնագետի Ստրգրթ.   Քալիֆորնիոյի Արտոնագրի Թիվ                Ամսաթիվ 
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Բաժին 3:  Բերանի Առողջության Գնահատումից Զերծ Մնալու Պահանջ 
Լրացվում է այս պայմանից զերծ մնալու պահանջ ներկայացնող ծնողի կամ խնամակալի կողմից 

 

Խնդրում եմ իմ երեխային զերծ պահել ատամների քննության ենթարկվելուց, քանի որ՝ (Նշեք այն քառակուսին, որը 
լավագույնս է ներկայացնում պատճառը) 
 
 

 

□ Ի վիճակի չեմ գտնելու ատամնաբուժական մի գրասենյակ, որ կընդունի իմ երեխայի ատամնաբուժական   
    ապահովագրությունը:  
       Իմ երեխայի ատամնաբուժական ապահովագրությունը հետևյալն է՝  
 

       □ Medi-Cal/Denti-Cal    □ Healthy Families    □ Healthy Kids    □ Այլ ___________________    □ Ոչ մեկ      
 

□ Ես ի վիճակի չեմ հոգալու երեխայիս ատամների քննության ծախսը: 
 
 

□ Ես չեմ ցանկանալ որ իմ երեխան ատամների քննության ենթարկվի: 
 

Ըստ կամեցողության՝ Այլ պատճառներ, որոնք չեն թոյլատրել որ իմ երեխան ենթարկվի ատամների 
քննության՝       

 
Եթե կխնդրվի զերծ մնալ այս պայմանից՝ ____________________________________________________ 
                                                                                 Ծնողի կամ խնամակալի ստորագրություն  Թուական 

 
 

 
 
 
 
 
 

Օրենքը պահանջում է, որ դպրոցները գաղտնի պահեն աշակերտի առողջության վերաբերյալ տեղեկատվությունը: 
Որպես հետևանք սույն օրենքի, ձեր երեխայի անունը որևէ տեղեկագրի մաս չի կազմի: Այս տեղեկությունը կարող է 
գործածվել միայն այնպիսի նպատակներով, որոնք առնչվում են ձեր երեխայի առողջության հետ: Եթե որևէ հարցեր 
ունեք, խնդրվում է  հեռաձայնել դպրոց: 

 

 
Այս ձևը դպրոց վերադարձրեք մինչեւ 31 Մայիս, ձեր երեխայի առաջին դպրոցական տարվան ընթացքին: 
Բնօրինակը պետք է պահվի երեխայի դպրոցական արձանագրության մեջ:  
 
 
 
 
 
 

  
[NOTE TO LOCAL EDUCATIONAL AGENCIES (LEAS): As a form of assistance to LEAs, the 
California Department of Education (CDE) offers this translation free of charge. Because there 
can be variations in translation, the CDE recommends that LEAs confer with local translators 
to determine any need for additions or modifications, including the addition of local contact 
information or local data, or modifications in language to suit the needs of specific language 
groups in the local community. If you have comments or questions regarding the translation, 
please e-mail the Clearinghouse for Multilingual Documents (CMD) at cmd@cde.ca.gov.] 
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