
 

 + 65ابتسم على 
ط خط الأساس   التسجيل وشر

 يرجى ملء المعلومات التالية 
 

 ________________________ #:   ______________________________________ الاسم: هاتف 
 

 :_____________________________________________________________________ عنوان
 

 _______________ #:  SSNآخر أربعة من  :__________________________ تاري    خ الميلاد
 

ن جنسيا  ☐      ذكر  ☐      أنث    ☐   ما هو جنسك؟       آخر  ☐     المتحولي 

 
 أي مما يلىي يصفك بشكل أفضل؟ 

ي      ☐     أبيض / قوقازي  ☐    
ي / لاتيثن

ي من أصل إسبانن
 متعدد الأعراق   ☐     ☐    أسود / أمريكي من أصل أفريق 

تفضل عدم  ☐     ☐    ☐    الهنود الأمريكيون / سكان ألاسكا الأصليون جزر المحيط الهادئ الآسيوية ☐    
 الإجابة 

 
ي تشارك فيها؟ 

امج الأخرى الت   ما هي البر

 ☐    خطة التكميل         /  TennCare / Medicaid Medicare Advantage☐     الرعايه الطبيه  ☐    

 ☐      SSI / SSDIطوابع الغذاء /  SNAP  ☐                  / إسكان ذوي الدخل المنخفض       8القسم  ☐    

 

 ☐    دولار  43,280-31,921                        دولار 03 - 1,920-☐ما هو نطاق دخل أشتك السنوي؟         

  ☐    +       66,001دولا   43,281 – 54,640                     54,641 – 66,000                     _____  المبلغ

 

ي الأشة؟ 
 
؟  _________                عدد الأشخاص ف   لا  ☐     نعم أو  ☐    هل أنت من قدامى المحاربي  

 
 مت  كانت آخر زيارة لك لطب الأسنان؟ 

 ☐    ☐    ☐    سنوات 5سنوات منذ أكث  من  5-3سنة منذ  2-1شهرا  12منذ أقل من ☐    

 _ ________ _______________________________ ؟ + SMILE ON 65كيف سمعت عن برنامج  

 

 ☐    نعم أو ن     ☐    هل لديك تأمي   على الأسنان؟      

 ____________ ________ ____________________________________ النوع / خطة 

 



ي استخدام المزايا الخاصة بك؟        
 
 غث  متاح  ☐      لا  ☐     نعم   ☐    هل تحتاج إلى مساعدة ف

ي حاليا من ألم أو تورم أو عدوى؟      
   لا  ☐     أو  نعم   ☐                             هل تعان 

   لا  ☐     أو  نعم  ☐                 هل أنت مقيد بما يمكنك تناوله؟                        

  ☐    كيف تصف حالة فمك؟
 
 ☐    لا أعرف        ☐    فقث          نزيه ☐    ☐    جيد          جيد جدا

 

 لا  ☐     أو  نعم   ☐    هل شعرت يوما أن مظهر فمك وأسنانك أثر على نوعية حياتك؟                    
  

 ما الذي يمنعك من رؤية طبيب الأسنان بانتظام؟

(             النقل )التكلفة أو التوافر(  ☐     ن ن أو الحد الأدنن من التأمي     ☐   تكلفة الأسنان )بدون تأمي 

ي / عدم توفر مقدمي الخدمات العزل الشخصي  ☐    
ي والصحة ☐    خوف         ☐     ☐   الموقع الريقن

 التنقل البدنن

 

 الاعتماد على صديق أو أحد أفراد العائلة   ☐       أقود  ☐    كيف ستصل إلى موعدك الأول؟

ا  ☐      المواصلات العامة  ☐
 
 آخر______________________  ☐       لست متأكد

 _____________________________________________________________________________ 
ي 
 
 +.   SMILE ON 65صحتك وعافيتك مهمة جدا بالنسبة لنا ف

ي دفع ثمن أشياء مثل الطعام أو السكن أو المرافق أو النقل أو رعاية الأطفال.  هل هذا  1
. يواجه الكثث  من الناس مشكلة فن

 لا  ☐     أو  نعم    ☐                                              مصدر قلق لك؟  
 .  3.  إذا كانت الإجابة بنعم ، فانتقل إلى السؤال # 2إذا كانت الإجابة "لا"، فانتقل إلى السؤال #                                                                       

ي هذه الأيام يشعر الكثث  من الناس بالوحدة.  هل لديك أصدقاء أو عائلة قريبة يمكنك الاتصال بهم للحصول على 2
. فن

  لا  ☐     أو  نعم   ☐                             المساعدة أو إذا كنت تشعر بالوحدة؟    
 .  3#السؤال  إذا  يكن الأمر كذلكبنعم ، فلا داعي لمزيد من الأسئلة.  إذا كانت الإجابة بنلم لم، فانتقل إ                                                      

ي صحة الأسنان المجتمعية لدينا ربطكم بالخدمات المتاحة، مثل الطعام والمواصلات والخدمات. هل  3
يمكن لمنسق   

  لا  ☐     أو    نعم   ☐                                                           ترغبون بالتحدث معهم؟
وقاية منها  إذا لم يكن الأمر كذلك ، فلا داعي لمزيد من الأسئلة. إذا كانت الإجابة بنعم ، فقم بإحالة المريض إلى مركز السيطرة على الأمراض وال    

(CDHC   .) 

 
 ؟ +SMILE ON 65كيف تريد أن يتصل بك فريق 

    _______________________________ نص ____________________________ الهاتف   ☐    

 ☐  

ي  ☐    
ونن يد الإلكث  الثى

   ___________________________________________________________________ 

يد __________________________________ __________________________ أخرى ☐      ☐    الثى


