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 مدرسھ  دندان بھداشت برنامھ
 SDF مورد در  بیشتر اطلاعات  و رضایتنامھ فرم

 
 چیست؟) SDFدیامین فلوراید نقره (

SDF ھا مسواک زد تا از پوسیدگی دندان جلوگیری کند. این ماده بدون استفاده از سوزن یا توان آن را روی دندانمایعی است کھ می
ھای دندانپزشکی تواند برای ساکنان ورمونت کھ دسترسی محدودی بھ مراقبتشود و بھ ھمین دلیل میھا اعمال میدریل روی دندان

 .دیده را از بین ببردتواند در آینده نیاز بھ پر کردن معمولی دندان آسیبنمی SDFد. درمان پوسیدگی دندان با  دارند، بسیار مفید باش
 ھای فرزندم چگونھ است؟روی دندان SDFاستفاده از 

 کند.ھای فرزند شما را خشک میدندانپزشک دندانکمک • 
 • SDF دھد تا خشک شود.دھد و یک دقیقھ اجازه میھا قرار میرا در مقادیر بسیار کم روی پوسیدگی 
 کند. تصاویر زیر را مشاھده کنید.پوسیدگی را سیاه می SDFتوجھ داشتھ باشید کھ  • 
 رود. سرعت از بین میفرزند شما ممکن است طعم فلز در دھان خود حس کند کھ بھ  • 
 ھای موقتی ایجاد خواھد شد. لثھ تماس پیدا کند، لکھ با پوست و یا SDFاگر  • 
 . روی دندانی کھ پرکردگی ھمرنگ دارد قرار گیرد، ممکن است لک ایجاد شود  SDFاگر  • 

 دندانپزشک را مطلع کنید: در صورت داشتن ھر یک از شرایط زیر در فرزند خود، لطفاً کمک
 آلرژی بھ نقره یا سایر فلزات  • 
 ھای دردناک دھان زخم • 
 ر گونھ حساسیت غیر طبیعی پوستھ • 

 پس از عمل: 
 ھای خود را مسواک بزند.فرزند شما نباید تا پایان روز دندان • 
شده توسط سازنده دارو نباشد. در صورت مشاھده الذکر ممکن است شامل تمام عوارض جانبی گزارشعوارض جانبی فوق • 

 عوارض جانبی دیگری کھ در بالا ذکر نشده است، لطفاً با پرستار مدرسھ تماس بگیرید.
کرد تا مکانی را پیدا کنید کھ فرزندتان   کار دھان و دندان بھ شما کمک خواھداگر فرزند شما دندانپزشک منظم ندارد، بھداشت • 

 ھای جامع و مداوم دندانپزشکی دریافت کند. بتواند مراقبت
 باید طی شش ماه آینده تکرار شود.  SDFدر صورت عدم دریافت درمان دندانپزشکی، درمان  • 

 اند:درمان شده  SDFھایی کھ با دندان

 
ام. ام و درمان را درک کرده_____، این فرم را خواندهاینجانب، _____________________________________

فھمم کھ ھیچ  ام کھ سؤال بپرسم. میدرمان، از جملھ خطرات و مزایای آن، برای من توضیح داده شده است و این فرصت را داشتھ
کار دھان و  ش توسط بھداشتوسیلھ رضایت خود را برای انجام این روآمیز باشد. بدینتضمینی وجود ندارد کھ این درمان موفقیت

 دارم. دندان دارای مجوز اعلام می
 ________________ تاریخ: _________________________ امضای بیمار: _____________________

 امضای والدین، قیم یا نماینده قانونی بیمار (در صورت لزوم): ___________________________
 ___________________________________________ امضای شاھد: ______

 این مجوز تا زمانی کھ توسط والدین یا قیم قانونی کودک باطل نشود، معتبر است. 


