
口腔健康篩同意書及建議 

                                                               （請工整書寫） 

本部分由家長、監護人或兒童的代表人填寫： 

兒童姓名： ______________________________________________________ 

出生日期： ______________________________________________________ 

家長/監護人/代表人姓名： _________________________________________ 

與兒童的關係： __________________________________________________ 

我知道，籤署這份表格即表示同意上述兒童接受基本的口腔健康評估（或牙科篩）。我知

道本次篩僅是一個基本的評估，不能代替全面的牙科檢。我可能需要帶孩子去看牙醫，讓我

的孩子接受全面的牙科檢，使孩子口腔健康並保持健康。  

我也知道，接受本次牙科篩並不意味建立任何新的、連續或繼續的醫患關係。我可以在將

來爲孩子自由選擇與負責做本次篩的牙醫或另外的牙醫建立這種醫患關係。此外，如果我選擇

不遵從下列建議，則我不得要求執行本次評估的牙醫或專業人員對口腔健康後果或結果負責。 

________________________________________________ 日期： _____________ 

家長/監護人/代表籤名 

此部分由做評估的牙科專業人員填寫： 

尊敬的家長或監護人： 

自 2007 年 1 月 1 日開始，加州法律規定，所有首次進入公立學校（幼兒園或一年級）的兒

童在入學第一年，必須於 5 月 31 日之前接受牙科專業人員的口腔健康評估。今天，我對您的孩子

進行了牙科篩評估，以下爲評估結果。 

牙科篩只能發現明顯的牙科疾病，其目的是確定需要接受牙科照顧的兒童。本次篩沒有

做 X 光檢，也不能代替由牙醫所做的全面牙科檢。   

以下爲篩結果和我的建議： 

_____ 您的孩子沒有明顯的牙科疾病，但仍應由牙醫進行定期檢。 

_____ 您的孩子似乎有某些牙科疾病，應由牙醫做一次評估。請于方便之時，儘早預約牙

醫，讓您的孩子接受全面的檢。您的牙醫能確定孩子需要接受什麼樣的治療

（如果需要的話）。 

_____ 您的孩子有某些牙科疾病，似乎需要立即治療。請儘快聯絡牙醫，進行全面的檢

。 

此外，我已解釋了不遵從上述建議會有什麼風險，並回答了家長/監護人/代表人提出的所有

問題。 

______________________________________________________ 日期： ___________ 

牙科專業人員籤名 

由加州牙醫協會和加州兒童牙科協會共同編制，以協助牙科專業人員提供牙科篩公共服務。 

2006 年 11 月 


