
Thư Từ Chối Kiểm Tra Răng Miệng Tại Chỗ
(Thư này chỉ được yêu cầu nếu trường của quý vị cung cấp dịch vụ kiểm tra răng miệng tại chỗ.)

Kính Gửi Quý Phụ Huynh/Người Giám Hộ:

Trường học của con quý vị có thể cung cấp dịch vụ kiểm tra răng miệng tại chỗ miễn 
phí do một chuyên gia nha khoa được cấp phép thực hiện. Mục đích của việc này là để 
kiểm tra xem răng của con quý vị có bị sâu không.

Sâu răng là căn bệnh phổ biến nhất mà trẻ em thường mắc phải. Tuy nhiên, sâu răng 
có thể phòng ngừa được. Tại California, 54% trẻ mẫu giáo và 70% trẻ lớp Ba bị sâu 
răng. Sâu răng gây đau đớn và có thể dẫn đến suy dinh dưỡng, học tập kém, các vấn 
đề về khả năng nói ở trẻ em và nhiễm trùng nghiêm trọng.

Tham gia kiểm tra sàng lọc tại trường học có nhiều lợi ích:
	• Quý vị không cần phải nghỉ làm. Không bỏ lỡ ngày đi học hoặc ngày đi làm.
	• Đánh giá răng MIỄN PHÍ bởi một chuyên gia nha khoa được cấp phép.
	• Xem qua răng của con quý vị, không sử dụng bất kỳ dụng cụ nào trong quá trình 

kiểm tra.
	• Giới thiệu đến chuyên gia nha khoa, nếu cần
	• Tuân thủ luật Yêu Cầu Đánh Giá Sức Khỏe Răng Miệng Ở Mẫu Giáo (AB 1433 

& SB 379) và hỗ trợ sự sẵn sàng và thành công của trẻ em đến trường theo Đạo 
Luật Sẵn Sàng Cho Mẫu Giáo (SB 1381).

Nếu con quý vị được kiểm tra và phát hiện có vấn đề răng miệng cấp tính, con quý vị sẽ 
được gửi thư về nhà. Nếu quý vị nhận được thư, điều quan trọng là quý vị phải đưa con 
đến nha sĩ hoặc phòng khám nha khoa để được đánh giá.

Nếu quý vị muốn con mình tham gia kiểm tra sàng lọc theo lớp, quý vị không cần 
thực hiện thêm hành động nào nữa.

Nếu quý vị KHÔNG muốn con mình tham gia kiểm tra răng miệng tại chỗ, vui lòng điền 
vào phần cuối của lá thư này và gửi lại cho trường của con quý vị. Nếu quý vị có bất kỳ 
câu hỏi nào, vui lòng gọi ______________________.

Ký vào Mẫu Đơn bên dưới nếu quý vị KHÔNG muốn con mình tham gia kiểm tra 
răng miệng tại chỗ.

Tên học sinh: ____________________________________

Tôi KHÔNG muốn cho con tôi tham gia chương trình khám răng tại chỗ phí miễn phí.

___________________________________ ____________________
Chữ Ký Của Phụ Huynh/Người Giám Hộ Ngày

California Department of Public Health

(Vietnamese)
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