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ਮੂੰ ਹ ਦੀ ਿਸਹਤ ਦ ੇਮੁੱਲਾਂਕਣ ਲਈ ਫਾਰਮ 
 

ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦਾ ਕਨੰੂਨ (Education Code Section 49452.8) ਇਹ ਕਿਹੰਦਾ ਹ ੈਿਕ ਪਬਿਲਕ ਸਕੂਲ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ/ਬੱਚੀ ਦੇ ਪਿਹਲੇ ਸਾਲ ਦੀ 31 
ਮਈ ਤੱਕ ਉਸਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ਤੇ ਜਾਂਚ ਹਣੋੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਆਪਣੇ ਅਿਭਆਸ ਦੇ ਦਾਇਰੇ ਿਵੱਚ ਕਾਰਜ ਕਰ ਰਹੇ ਕਲੈੀਫਰੋਨੀਆ ਦੇ ਿਕਸੇ ਲਾਇਸੰਸਸ਼ੁਦਾ 
ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਖੰਡ 2 ਭਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਜੇ ਸਕੂਲ ਜਾਣਾ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਦੇ 
12 ਮਹੀਿਨਆਂ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਹੋਈ ਸੀ ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਡਾਕਟਰ ਨੰੂ ਖੰਡ 2 ਭਰਨ ਵਾਸਤੇ ਕਹ।ੋ ਜ ੇਤੁਸ� ਆਪਣ ੇਬੱਚੇ ਵਾਸਤੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ 
ਜਾਂਚ ਕਰਾਉਣ ਦੇ ਅਯੋਗ ਹੋ ਤਾਂ ਖੰਡ 3 ਭਰ।ੋ  
 

ਖੰਡ 1: ਬੱਚ ੇਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ (ਮਾਪ ੇਜਾਂ ਰੱਿਖਅਕ ਦਆੁਰਾ ਭਰੀ ਜਾਵੇ) 
 

ਬੱਚੇ ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ: ਆਖਰੀ ਨਾਮ: ਮੱਧਵਰਤੀ ਸੰਖੇਪ ਨਾਮ: ਬੱਚੇ ਦੀ ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼: 
ਪਤਾ:  ਅਪਾਰਟਮ�ਟ (Apt.): 

ਸ਼ਿਹਰ: ਿਜ਼ੱਪ ਕੋਡ: 
ਸਕੂਲ ਦਾ ਨਾਮ: 
 

ਅਿਧਆਪਕ: ਗਰੇਡ: ਬੱਚੇ ਦਾ ਿਲੰਗ: 
□ ਲੜਕਾ  □ ਲੜਕੀ 

ਮਾਪੇ/ਸੰਰੱਿਖਅਕ ਦਾ ਨਾਮ: ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਸਲੀ ਮੂਲ: 
□ ਗੋਰਾ □ ਕਾਲਾ/ਅਫਰੀਕਨ ਅਮਰੀਕਨ □ ਿਹਸਪੈਿਨਕ/ਲਾਤੀਨੀ □ ਏਸ਼ੀਆਈ 

 □ ਜੱਦੀ ਅਮਰੀਕਨ □ ਬਹੁ ਨਸਲੀ □ ਕੋਈ ਹਰੋ    

□ ਜੱਦੀ ਹਵਾਈਅਨ/ਪਰ੍ਸ਼ਾਂਤ ਦੀਪੀ  □ ਅਣਜਾਿਣਆ ਂ
   
Section 2: Oral Health Data Collection (Filled out by a California licensed dental professional) 
ਖੰਡ 2: ਮੂੰ ਹ ਦੀ ਿਸਹਤ ਬਾਰ ੇਅੰਕੜ ੇਇਕੱਠੇ ਕਰਨਾ (ਕਲੈੀਫਰੋਨੀਆ ਦ ੇਿਕਸ ੇਲਾਇਸੰਸਸ਼ਦੁਾ ਦੰਦਾਂ ਦ ੇਪਸ਼ੇਵੇਰ ਿਚਿਕਤਸਕ ਦਆੁਰਾ 
ਭਰ ੇਜਾਣ) 
 

IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box. 

 

 ਿਮਤੀ: 

 

ੂਰਨ ਨੋਟ: ਹਰ ਇੱਕ ਖਾਨੇ ਨੰੂ ਵੱਖਰੇ ਤੌਰ ਤੇ ਲਓ। ਹਰ ਖਾਨੇ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ।ਮਹੱਤਵਪ  
 

ssessment A Caries Experience Visible Decay 
Date: 
ਮੁੱਲਾਂਕਣ

ਦੰਦਾਂ ਦੀਆਂ ਖੋੜਾਂ ਦਾ 
ਤਜਰਬਾ 
 decay a(Visible nd/or 

ਅ  

□ Yes ਹਾਂ          

 

fillings present) 
(ਕੀ ਿਦੱਸਣਯੋਗ ਖੋਲ 
ਤੇ/ਜਾਂ ਭਿਰਆ ਿਸੱਕਾ

ਮੌਜੂਦ ਹ)ੈ 
 

□ No     ਨਹ�
  

Present: 
 

ੋਗ ਲੋ ਮਕੀ ਿਦੱਸਣਯ ੌਜੂਦ ਹ:ੈ ਖ  

 Yes ਹਾਂ             

   

cy:  ਇਲਾਜ ਦੀ ਅਵੱਸ਼ਕਤਾ:Treatment Urgen  

ਗਈ 
ithout pain or 

ੀ ਸੰਭਾਲ ਦੀ ਿਸਫਾਰਸ਼ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ (ਿਬਨਾਂ ਦਰਦ ਤ� ਦੰਦਾਂ 

ain, infection, swelling or soft 

ੀ ਲੋੜ ਹ ੈ (ਦਰਦ, ਇਨਫੈਕਸ਼ਨ, ਸੋਜ਼ ਜਾਂ ਨਰਮ ਿਟਸ਼ੂ ਦੇ 

□ No obvious problem found   
   ਕੋਈ ਵੀ ਪਰ੍ਤੱਖ ਸਮੱਿਸਆ ਨਹ� ਲੱਭੀ 
□ Early dental care recommended (Caries w
infection or child would benefit from sealants or further 
evaluation) 
ਜਲਦੀ ਦੰਦਾਂ ਦ
ਦੀਆਂ ਖੋੜਾਂ ਜਾਂ ਲਾਗ (ਇਨਫੈਕਸ਼ਨ) ਜਾਂ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਸੀਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਜਾਂ 
ਅਗਲੇਰੇ ਮੁੱਲਾਂਕਣ ਤ� ਫਾਇਦਾ ਹੋਵੇਗਾ) 
□ Urgent care needed (p
tissue lesions) 
ਅਵੱਸ਼ਕ ਸੰਭਾਲ ਦ
ਖੇਤਰ) 

 
 
□

□ No   ਨਹ�
 
 
 
 
 
 
 

 

icensed Dental Professional Signature  CA License Number   Date 
 
L
ਲਾਇਸੰਸਸ਼ਦੁਾ ਦੰਦਾਂ ਦ ੇਪਸ਼ੇਵੇਰ ਦ ੇਦਸਤਖਤ   ਸੀ.ਏ. ਲਾਇਸੰਸ ਨੰਬਰ   ਤਾਰੀਖ  
ਖੰਡ 3: ਮੂੰ ਹ ਦੀ ਿਸਹਤ ਦ ੇਮੁੱਲਾਂਕਣ ਦੀ ਲੋੜ ਤ� ਛਟੋ  
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ਸ ਮਾਪ ੇਜਾਂ ਸੰਰੱਿਖਅਕ ਦਆੁਰਾ ਭਰ ੇਜਾਣ ਵਾਸਤ ੇਹ ੈਜ ੋਿਕ ਇਸ ਲੋੜ ਤ� ਛੋਟ ਿਦੱਤ ੇਜਾਣ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈਉ  
 

ਕ: (ਉਸ ਖਾਨੇ ਿਵੱਚ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ ਜੋ ਕਾਰਨ ਦਾ ਸਭ ਤ� ਵਧੀਆ ਵਰਣਨ ਕਰਦਾ ਹੈ) 

  

 

   

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਤ� ਛੋਟ ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇ ਿਕਉਂਿ
 

 

□ ਮ� ਅਿਜਹੇ ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਦਫਤਰ ਨੰੂ ਲੱਭਣ ਦੇ ਅਯੋਗ ਹਾਂ ਜੋ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਬੀਮੇ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਲਵੇਗਾ।
 ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਬੀਮਾ ਦੀ ਯੋਜਨਾ ਇਹ ਹੈ:  

 □ Medi-Cal/Denti-Cal □ Healthy Families □ Healthy Kids □ ਕੋਈ ਹੋਰ □ ਕੋਈ ਵੀ ਨਹ� 
 ਮ� ਆਪ ੱਥਾ ਨਹ� ਰੱਖਦਾ/ਰੱਖਦੀ। 

 ਮ� ਨਹ� ਚੇ 
:      

□ ਣੇ ਬੱਚੇ ਵਾਸਤੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਵਾਉਣ ਦੀ ਸਮਰ
 
 

□  ਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀ ਿਕ ਮੇਰੇ ਬੱ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਹੋਵ।ੇ 
 

ਿਵਕਲਪਕ: ਕੋਈ ਹੋਰ ਕਾਰਨ ਿਜੰਨ� ਾਂ ਕਰਕੇ ਮੇਰਾ ਬੱਚਾ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਨਹ� ਕਰਵਾ ਸਿਕਆ  
 
ਜ ੇਇਸ ਲੋੜ         ਤ� ਛਟੋ ਿਦੱਤ ੇਜਾਣ ਦੀ ਮੰਗ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਹ:ੈ     

 

 
 

NCIES (LEAS): As a form of assistance to LEAs, the 
alifornia Department of Education (CDE) offers this translation free of charge. Because there 
an be variations in translation, the CDE recommends that LEAs confer with local translators 

 ਮਾਪ ੇਜਾਂ ਸੰਰੱਿਖਅਕ ਦ ੇਦਸਤਖਤ   ਤਾਰੀਖ 
 

 

 
 

 

ਕਨੰੂਨ ਇਹ ਕਿਹੰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਸਕੂਲਾਂ ਨੰੂ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਿਸਹਤ ਬਾਰ ੇਜ  ਕ ਿਸੱਟੇ ਵਜ� 
ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਾਮ ਿਕਸੇ ਵੀ ਿਰਪੋਰਟ ਦਾ ਿਹੱਸਾ ਨਹ� ਬਣੇਗਾ। ਇਹ ਜਾਣਕ ਰੀ ਕਵੇਲ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਿਸਹਤ ਨਾਲ ਜੜੇੁ ਮਕਸਦਾਂ ਵਾਸਤੇ ਹੀ ਵਰਤੀ ਜਾ 

ਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ਤੇ ਗੁਪਤ ਰੱਖਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਨੰੂਨ ਦੇ 
ਾ

ਸਕਦੀ ਹ।ੈ ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਪਰ੍ਸ਼ਨ ਹਨ ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਕਲੂ ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰ।ੋ 
 
ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਕੂਲ ਜਾਣ ਦੇ ਪਿਹਲੇ ਸਾਲ ਦੀ 31 ਮਈ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ  ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਭਜੇ ਿਦਓ।  
ਸਲ ਕਾਪੀ ਨੰੂ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਕਲੂ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ ਿਵੱਚ ਰੱਿਖਆ ਜਾਵ।ੇ  ਅ

 
 

 
 
[NOTE TO LOCAL EDUCATIONAL AGE
C
c
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.] 
 

mailto:cmd@cde.ca.gov

