
لطفاً برای وارد کردن آلرژیهای شناختهشده و سایر اطلاعات سلامت، به صفحه 2 بروید
این رضایتنامه تا زمانی که توسط ولی / قیم قانونی / نماینده قانونی لغو نشده باشد، اعتبار خواهد داشت.
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امضای ولی / قیم قانونی / نماینده قانونی )الزامی(تاریخ

Hazel Healt)را خواندهام و: )لطفاً یکی از کادرهای زیر را علامت بزنید htlaeH lezaH من مجوز و خط مشی رازداری خدمات
Hazel Healt.دریافت کند htlaeH lezaH اینجانب اجازه میدهم فرزندم خدمات مراقبتهای بهداشتی را از ارائهدهندگان

Hazel Healt.دریافت کند htlaeH lezaH اینجانب اجازه نمیدهم فرزندم خدمات مراقبتهای بهداشتی را از ارائهدهندگان

نام ارائهدهنده بیمه / طرح شماره شناسایی عضو شماره گروه )درصورت وجود(

نام دارنده بیمهنامه نام خانوادگی دارنده بیمهنامه تاریخ تولد دارنده بیمهنامه نسبت با دانشآموز

لطفاً اطلاعات بیمه فرزندتان را ارائه دهید:

نام ولی / قیم قانونی شماره 1

نام ولی / قیم قانونی شماره 2

ایمیل

ایمیل

نسبت با دانشآموز

نسبت با دانشآموز

تلفن همراه

تلفن همراه

نام فرزند نام خانوادگی فرزند تاریخ تولد فرزند

ماه روز سال

(        )

(        )

Hazeیا تکمیل این فرم بهصورت اینترنتی، به lezaH برای کسب اطلاعات بیشتر درمورد
یا تکمیل این فرم بهصورت اینترنتی، به این نشانی رجوع کنید:


این نشانی رجوع کنید: 
my.hazel.co/houstonisd

Hazel Healt.است تا امکان دسترسی به خدمات بهداشتیدرمانی باکیفیت را برای کلیه دانشآموزان فراهم کند htlaeH lezaH مدرسه ما درحال همکاری با
خدمات بهداشتیدرمانی باکیفیت را برای کلیه دانشآموزان فراهم کند. نماینده بهداشت مدرسه میتواند حین حضور فرزندتان در مدرسه، یک ملاقات
نماینده بهداشت مدرسه میتواند حین حضور فرزندتان در مدرسه، یک ملاقات ویدیویی با یکی از ارائهدهندههای htlaeH lezaH برقرار کند. برای تضمین
Hazel Healtبرقرار کند. برای تضمین دسترسی فرزندتان به این سرویس، لطفاً هردو صفحه این فرم را تکمیل htlaeH lezaH ویدیویی با یکی از ارائهدهندههای
دسترسی فرزندتان به این سرویس، لطفاً هردو صفحه این فرم را تکمیل کنید
کنید.

Hazel HealthtlaeH lezaH فرم رضایت

با علامت زدن این کادر، گواهی میکنم که فرزندم در حال حاضر از پوشش بیمه درمانی برخوردار نیست.
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A�توجه: این فرم را پر نکنید - از این فرم فقط بهعنوان راهنما برای کمک به تکمیل نسخه انگلیسی این فرم و ارسال آن استفاده نمایید.  لطفاً فرم را با رجوع به صفحه tnesnoc/dsinotsuoh/oc.lezah.ym//:sptth به زبان انگلیسی تکمیل کنید
Ahttps://my.hazel.co/houstonisd/consen{U.به زبان انگلیسی تکمیل کنید tnesnoc/dsinotsuoh/oc.lezah.ym//:sptth لطفاً فرم را با رجوع به صفحه



بله خیر

دکتر کودک تلفنفکس

آیا فرزند شما پزشک مراقبت های اولیه دارد؟
هازل از این اطلاعات برای هماهنگی با پزشک فرزند شما و اطلاع دادن آنها از هرگونه ویزیت هیزل استفاده می کند. ارائه شماره فکس به هازل این
هازل از این اطلاعات برای هماهنگی با پزشک فرزند شما و اطلاع دادن آنها از هرگونه ویزیت هیزل استفاده می کند. ارائه شماره فکس به هازل این امکان را می دهد که خلاصه ویزیت را برای پزشک فرزند شما ارسال کند

امکان را می دهد که خلاصه ویزیت را برای پزشک فرزند شما ارسال کند.

نام فرزند نام خانوادگی فرزند تاریخ تولد فرزند

ماه روز سال

آیا فرزندتان تابهحال دچار هیچیک از مشکلات سلامت زیر بوده یا نگرانیهای بهداشتی زیر را داشته است؟   

نقص مادرزادی قلبی 

یبوست

افسردگی

تاخیر رشد

دیابت

اگزما

رفلاکس اسید )سوزش سر دل(

ADD/ADHD (اختلال کمبود توجه)اختلال کمبود توج


اضطراب

آسم

اختلال ژنتیکی

سردردهای میگرنی

فشار خون بالا

بیماری کلیوی

بله خیر بله خیر

اختلال تشنج

بیماری سلول داسیشکل

جراحی: برداشتن آپاندیس

جراحی: لوله گوش

جراحی: برداشتن لوزهها

سایر )لطفاً توضیح دهید(: 

آلرژیهای غذاییلطفاً فهرستوار عنوان کنید:

بلهخیرآلرژیهای داروییلطفاً فهرستوار عنوان کنید:


آیا کودک شما آلرژی دارد؟

بلهخیر

بلهخیرآلرژی های فصلی/زیستمحیطیلطفاً فهرستوار عنوان کنید:

بلهخیرلطفاً فهرستوار عنوان کنید:

آیا فرزند شما در حال حاضر دارویی مصرف میکند؟

Hazeتوصیهای مبنی بر مصرف داروهای زیر )به تناسب سن/وزن( برای فرزندتان در مدرسه مطرح کند، آیا امکان این کار وجود دارد؟ lezaH اگر ارائهدهنده خدمات پزشکی مجاز
کند، آیا امکان این کار وجود دارد؟ 

پماد آنتیبیوتیک / باسیتراسین / نئومایسین / 
پلیمیکسین B )بریدگی، عفونت
پلیمیکسین B )بریدگی، عفونت(

™Z️aditor /کتوتیفن )قطره چشمی آلرژیک( کتوتیفن )قطره چشمی آلرژیک

™Z️yrtec /ستیریزین )آلرژیها، واکنش آلرژیک( ستیریزین )آلرژیها، واکنش آلرژیک

™️Benadryl /دیفنهیدرامین )واکنش آلرژیک( دیفنهیدرامین )واکنش آلرژیک

کرم هیدروکورتیزون )التهاب، خارش(

™Sudafed ️/فنیلافرین )گرفتگی( فنیلافرین )گرفتگی

شربت سرفه )سرفه(

آبنبات گلودرد / بنزوکائین / منتول
)سرفه، گلودرد
)سرفه، گلودرد(

مایع ضد اسید / آلومینیوم هیدروکسید / منیزیم هیدروکسید، سایمتیکون )ناراحتی معده
سایمتیکون )ناراحتی معده(

™P️epto-Bismolسوءهاضمه، ناراحتی معدهمایع️ / بیسموت ساب سالیسیلات )تهوع، مایع️ / بیسموت ساب سالیسیلات )تهوع 
سوءهاضمه، ناراحتی معده(

™P️eptoکودکان / کلسیم کربنات )ناراحتی معده( کودکان / کلسیم کربنات )ناراحتی معده

Advil™ ️/ Motrin™ ️/ایبوپروفن )درد، تب( ایبوپروفن )درد، تب

™T️ylenol /استامینوفن )درد، تب( استامینوفن )درد، تب

بله خیر بله خیر
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