
                                                                                                   
 

 

 ..............دبستان مدير محترم 
 

 سلام عليكم 
 گامي ديگر در برنامه تحول سلامت دولت تدبير و اميد

 
در راستاي اين طرح جهت پيشگيري از . گردد اجرا مي 94طرح ارتقاي سلامت دهان و دندان دانش آموزي در سال 

پوسيدگي دنداني در دانش آموزان مقطع ابتدايي خدمت وارنيش فلورايدتراپي پيرو تفاهم نامه وزارت بهداشت ، درمان و 
 .آموزش پزشكي و آموزش و پرورش در مدارس ابتدايي ارائه مي گردد

 . تراپي براي دانش آموزان پايه اول دبستان مدارس انجام مي شود  در مرحله اول در ارديبهشت ماه  طرح وارنيش فلورايد 
اطلاع رساني مناسب به كليه والدين از اين طرح ، ن در اجرايسركار عالي و ساير همكارانتا/جنابعالي  ضمن تشكر از زحمات  

وارنيش فلورايد ين خدمت مفيد بتوانند از ا كودكان تا  صورت گيرد  مي باشد ،به پيوست  برگه هاي رضايت نامه كهطريق 
 . بهره مند گردندتراپي توسط افراد آموزش ديده، با نظارت دانشگاه 

 
در . در نظر گرفته شده است  آموزش و پرورش با توجه به آمار ارسالي از براي دبستان شما   رضايت نامه والدين  ي فرم تعداد*  

 . مي توانيد آن را تكثير كنيد  فرم صورت كمبود 
اجرا  مدارس شهر تهران در  سال جاري ارديبهشت و خرداد به صورت ضربتي و متمركز در مدت زمان   طرح فلورايد تراپي* 

در زمانهاي هماهنگ شده از طرف ستاد اجرايي در روزهاي مشخص ، همكاري و مساعدت لازم  انتظار مي رود لذا  .خواهد شد
  . صورت گيرد 

 . ر ارائه خدمت مربي بهداشت يا معلم داوطلب با نيروي اجرايي همكاري لازم را داشته باشد انتظار مي رود جهت تسريع د*
شما بيش از يكروز كاري را شامل شود  مدرسه ، ممكن است كه اجراي طرح  دانش آموزان پايه اول دبستان با توجه به تعداد *  

 .هماهنگي هاي لازم را جهت اجراي طرح در روزهاي مشخص شده بعمل آوريد همكاري  و  لذا .
لذا خواهشمند است حتي الامكان . ظهر در نظر گرفته شده است 12صبح الي  30/8از ساعت  دبستان ساعت اجراي طرح در * 

 . ان مسواك زده باشندو دندانهايش تا گرسنه نباشد  قبل از فلورايد تراپي خوردهرا  ميان وعده / كودكان صبحانه
تكميل تا پس از مطالعه توسط والدين و . از انجام فلورايد تراپي در اختيار والدين قرار داده شود  روز قبل 2حداقل رضايت نامه * 

 .برگردانده شود مدرسه با امضاي رضايت نامه به آن 
 .به ايشان تحويل داده شود  جهت فلورايدتراپيدندانپزشك /كاردان بهداشت  در روز حضورنامه  رضايت* 
نور كافي، صندلي و ميز جهت معاينه و فلورايد تراپي در روزهاي مراجعه در نظر گرفته شود  و براي تشويق  با  مناسب ياتاق* 

 .كودكان، شروع فلورايد تراپي با كودكان خوش رو، خوش خلق صورت گيرد
و كاردان بهداشت دهان دبستان راپي شده اند با امضاي مديرشما وارنيش فلورايدتدبستان ليست نام كودكاني كه در* 

 .قرار داده شود  نيروي اجرايي در اختياردر دو نسخه تهيه شده و يك نسخه آن  پس از پايان روز كاري دندانپزشك /
دندان مسواك و خميرقبل از زمان فلورايد تراپي به والدين كودك جهت اجراي طرح يادآوري شود كه  يك روزحتماً * 

 . كودك را در كيفش قرار دهند 
فقط معاينه و فلورايد تراپي  شما مراجعه مي كنند  دبستانكه به دندانپزشك / هاي بهداشت دهان  كارداندر اين مرحله  *

   . مجاز به ارائه ساير اقدامات بهداشتي درماني نمي باشندو  را انجام مي دهند كودكان 
 

 
 


