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 برنامھ  روغتیا د غاښونو  د ښوونځي د
 معلومات  اضافي او فورمھ رضایت د اړه پھ  SDF د

 
 څھ شی دی؟ )  SDFسلور ډایامین فلورایډ (

SDF  یوه مایع ده چې پھ غاښونو باندې برش کٻدی شي ترڅو د غاښونو د خرابٻدو مخھ ونیسي. دا د ستنو یا ڈرل کارولو پرتھ
لپاره ګټور کٻدی شي څوک چې د )  Vermontغاښونو باندې لګولی شي، نو دا پھ ځانګړې توګھ د ورمونټ ھغھ اوسیدونکو (

سره د غاښونو خرابٻدو درملنھ نشي کولای پھ راتلونکي کې  SDFکې ستونزه لري. پھ غاښونو د روغتیا پاملرنې تھ لاسرسي لرلو 
 . پھ اغٻزمن شوي غاښ کې د منظم ډکولو اړتیا مخنیوی وکړي

 لګولو پروسھ څھ ده؟  SDFزما د ماشوم پھ غاښونو د 
 د غاښونو د لومړۍ پاملرنې چمتو کوونکی بھ ستاسو د ماشوم غاښونھ وچ کړي.  • 
 د غاښونو خالي ځایونو کې پھ خورا لږه اندازه ولګوي او دا بھ یوې دقیقې لپاره د وچٻدو لپاره پرٻښودل شي.  SDFھغوی بھ  • 
 بھ د خالي ځای رنګ تور رنګ تھ بدل کړي. لاندې انځورونھ وګورئ.  SDFپھ یاد ولرئ چې  • 
 ستاسو ماشوم ممکن پھ خولھ کې فلزي خوند ولري، کوم چې بھ ژر لاړ شي. • 
 د پوټکي او/یا اورۍ سره تماس ومومي، نو پھ لنډمھالھ توګھ بھ داغمن شي.  SDFکھ چیرې  • 
 . پھ ھغھ غاښ وکارول شي چې د غاښ رنګ سره ډک شوی وي، نو ورتھ غاښ داغمن کٻدی شي  SDFکھ چیرې  • 

خھ ھره یوه  مھرباني وکړئ د غاښونو د لومړۍ پاملرنې چمتو کوونکي تھ خبر ورکړئ کھ ستاسو ماشوم لھ لاندې څ
 ستونزه ولري: 

 سلور یا نورو فلزاتو تھ حساسیت • 
 د خولې دردناک زخمونھ  • 
 ھر ډول غیر معمولي د پوستکي حساسیتونھ • 

 لھ پروسې وروستھ:
 ستاسو ماشوم باید د پاتې ورځې لپاره خپل غاښونھ برش نھ کړي.  • 
پورتھ ذکر شویو ضمني زیانونو کې ممکن د درمل جوړوونکي لخوا راپور شوي ټول ضمني زیانونھ شامل نھ وي. کھ تاسو  • 

 نور ضمني زیانونھ وګورئ چې پورتھ لیست شوي نھ وي، مھرباني وکړئ د خپل ښوونځي د نرس سره اړیکھ ونیسئ.
غاښونو د لومړۍ پاملرنې چمتو کوونکی بھ تاسو سره د داسې  کھ ستاسو ماشوم پھ منظم ډول د غاښونو ډاکټر ونھ لري، نو د • 

 ځای پھ موندلو کې مرستھ وکړي چیرې چې ستاسو ماشوم وکولی شي د غاښونو دوامداره، جامع پاملرنھ ترلاسھ کړي.
 سھ کړې.درملنھ باید پھ راتلونکو شپږو میاشتو کې تکرار شي کھ ستاسو ماشوم لاھم د غاښونو درملنھ نھ وي ترلا SDFد  • 

 سره یې درملنھ شوې: SDFھغھ غاښونھ چې 

 
ما، __________________________________________، دا فورمھ لوستلې او پھ درملنھ پوھیږم. درملنھ، پھ 

شمول د خطرونو او ګټو، ما تھ پھ کافي ډول تشریح شوې ده او ما تھ د پوښتنو کولو فرصت ھم راکړل شوی. زه پوھیږم چې ھیڅ 
منھ شتون نلري چې دا درملنھ بھ کامیابھ وي. زه دلتھ خپلھ رضایت ورکوم چې یو جواز لرونکی د غاښونو د لومړۍ پاملرنې چمتو ژ

 کوونکی دا پروسھ ترسره کړي.  
 ___________ نٻټھ: _________________________ د ناروغ لاسلیک: _________________________

 __________________________ ، سرپرست یا قانوني استازي (کھ د پلي کٻدو وړ وي) لاسلیک :د ناروغ د والدینو
 د شاھد لاسلیک: _________________________________________________ 

 دا اجازه تر ھغھ وختھ معتبره ده تر کوم وختھ چې د ماشوم والد یا قانوني سرپرست لخوا لغوه شوې نھ وي. 


