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Oral Health Program, Division of Prevention and Community Health, Office of Healthy Communities, April 28, 2015
Item 1: Itemized list of expenses: See attached Interagency Information Sheet
Expenses summary: Department of Early Learning funds have been used to help subsidize the costs of:
1. Goods and Services: $5,376.72
a. Procurement and shipping of screening supplies: Disposable nitrile gloves, disposable mouth mirrors, LED penlights for the screeners’ use when visually examining the children’s teeth; toothbrushes and stickers for the children to leave with after their visual check.
b. The required fee for the CDC epidemiologist-trainer to provide the required calibration training for all of the statewide screeners at DOH in October
c. Reimbursement for contracted screening activities, including travel, for the statewide pre-school sample.
2. Agency Indirect costs: $623.28
a. DOH agency and division indirect rate of 22% for Modified Total Direct Costs and 1.2% for Pass Thru costs. 
Item 2: Copies of all survey materials shared with Head Start/ECEAP families: See the Addendum beginning on page 4 for the documents. The addendum includes both the passive and positive consent forms, and parent results forms; which communicate any findings of note to the parent or guardian. Schools are strongly encouraged to use the passive consent protocol, to ease burden on staff and to increase participation rates. Passive consent forms require the parent/guardian to return the form only if they do not want their child to participate. All forms have been translated to Spanish, Somali, Vietnamese, and Russian languages, and are included in the addendum.  Procedure: The schools communicate with their screener how many forms are needed in each language. The screener informs the Oral Health Program Coordinator these numbers along with the screening date and the mailing address. The Oral Health Program Coordinator subsequently mails the forms from DOH to the program site two weeks ahead of the screening date.
Item 3: Narrative Summary of the work completed: This summary includes work completed for the 2015 Smile Survey through March 30, 2015. 
Description
There are 44 Head Start/ECEAP programs included in the 2015 Smile Survey, which have been selected at random, statewide. As of February 28, approximately 10 program sites of the 44 had been completed. There had been no payments made to the screeners for this work by then. As of today (April 28), approximately 30 of the 44 sites have been completed. Most of the remaining sites are scheduled for completion. 
DOH provided a mandatory Calibration Training in October for all of the licensed Dental Hygienists and Dentists who had been commissioned to collect data for the Survey. This was required to ensure that each professional collects and records the data in the same way to increase the data’s reliability.  Each of the screeners was required to attend the training in Tumwater, which was a day long learning session, with a hands-on calibration component. DOH covered travel and meals, and paid for the CDC’s Epidemiologist, Dr. Kathy Phipps, to provide the training.
Supplies were ordered for the screenings and were ready for pick up at the Calibration Training for those who could take them. The remainder of the supplies was shipped to the screeners’ homes or health district office. 
Challenges and Resolutions
DOH key staffing losses
Key staff to the project’s contracting obligation, left their positions in January 2015, leaving large gaps in the ability for the project’s contractors to receive payments on their invoicing. This loss included the Fiscal Coordinator assigned to the project, who helped contractors understand how to invoice properly for payment. The project also lost the Administrative Assistant who had been helping to organize the contractors’ travel invoicing. In addition, the Project Manager lost her program’s Section Manager. This resulted in the loss of agency knowledge that could have helped to overcome the difficult nature of redistributing the cumbersome fiscal work. These key gaps in staff –and confusion around the billing process—spurred further changes to the Smile Survey screeners’ contracts. This piece now involves coordination among several staff from other departments coordinating. The learning curve for those newly responsible for the fiscal work on this project has further delayed payments to the contractors. Now, however, improvements have been made to the original contracts to simplify and streamline the process.
In the meantime, Shelley Guinn, the Smile Survey Project Manager and DOH’s Oral Health Program Coordinator, suffered a broken aneurism (brain hemorrhage) on February 24, 2015. While expected to fully recover from her brain injury, she was completely out of commission for approximately 2 months. This absence has resulted in an immense slowing of the contracts work mentioned above. However, during this time, the contractors have continued to schedule and complete screenings. This has been a testament to their professionalism and dedication to this very important project. Oversight and management of this project’s contracts component is now the program manager’s top priority, in order to 1) get the screeners paid for their work, and 2) to ensure that all of the pre-schools in the state sample are completed in this academic year. 
Program Refusals 
There have been nine sites which have been replaced because they declined to participate, and two because they could not be reached. Most of these have declined due to their not wanting to have “another” dental disruption for their classes. Many sites have mobile dental providers who are scheduled to come to their schools to provide dental screenings, fluoride varnish, education, and referrals to care; and program staff are sometimes confused about the difference between these providers and the Smile Survey.  To try to avert this type of confusion, the project manager has sent letters to all Program Directors, indicating these are not the same activity, and that the Smile Survey is for the purpose of assessing the health of our state’s preschoolers: to see how well our state’s oral health programs and policies are working—or not working—to improve the oral health of our children. Survey screeners have also been communicating clearly with program staff about these differences. 
One school was replaced because it is a Tribal school. The Northwest Portland Area Indian Health Board is collecting data on Washington Tribal preschoolers this year. The DOH Smile Survey Project Manager and members of the NWPA Indian Health Board met last fall to discuss sharing Tribal Smile Survey data with DOH. All tribal screeners have been trained and calibrated exactly the same as DOH’s Smile Survey screeners, using the same CDC epidemiologist for the training, so methodology for data collection is similar. DOH will analyze the tribes’ data to be included in the 2015 Smile Survey Report. 
Please Contact Shelley Guinn, RDH, MPH, Smile Survey Project Manager at shelley.guinn@doh.wa.gov or by phone at 360-236-3524 with any questions regarding this report. Thank you.























Addendum to
2015 Smile Survey Interim Report:
Parent Consents and Parent Results Letters


Passive Consent: English
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880
Dear Parent/Guardian:
	
Your child’s class has been chosen to take part in the Washington Department of Health’s 2015 Smile Survey. We would like to know about the oral health of children that visit a dentist regularly. We want to know about children that do not visit as often too.

If you choose to let your child show us their teeth, a dentist or dental hygienist will perform a one-minute “smile check” using only a mouth mirror. Dental gloves will be worn and a new, disposable, sterilized mirror will be used for each child. Results of your child’s assessment will be kept confidential, and your child will not be named in any report.

As a token of appreciation, your child will receive a toothbrush and sticker. We will also send home a letter to let you know if we find any dental problems. This screening, however, does not take the place of regular dental check-ups by your family dentist.

If we may look at your child’s teeth, do nothing. You do not need to return this form.

If you do not wish for your child to have this very quick “smile check,” please check the NO box below and return the form to your child’s teacher tomorrow.

As you know, a healthy mouth is part of total health and wellness. Good oral health helps your child express his or her feelings through speech and smiles. By participating in this tooth check, you will help contribute new information that will benefit all of Washington’s children. If you have any questions about Smile Survey 2015, please contact your school. 

Sincerely,

Shelley Guinn, RDH, MPH
Washington State Department of Health

Smile Survey 2015

If you do not want your child to have a dental screening, please check NO, sign, and return to your child’s teacher tomorrow.

Child’s name: __________________________________________________

Child’s Teacher: ________________________________________________

____ NO, I do not want my child to receive a dental screening

_____________________________________	_______________________________
Parent/Guardian Signature				Date
Passive Consent: Russian
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ШТАТ ВАШИНГТОН

ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ОТДЕЛ ПРОФИЛАКТИКИ И ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Olympia, Washington 98504-7880

Уважаемый родитель/опекун!
	
Класс, в котором учится Ваш ребёнок, был выбран для участия в «Смотре улыбок 2015», проводимого Департаментом здравоохранения штата Вашингтон. Мы собираем информацию о гигиене полости рта у детей, регулярно посещающих зубного врача. Мы также собираем информацию о состоянии здоровья полости рта у детей, изредка посещающих зубного врача.

Если Вы дадите своё согласие на то, чтобы Ваш ребёнок показал нам свои зубы, то стоматолог или гигиенист в течение одной минуты выполнит «проверку улыбки» с использованием только стоматологического зеркала. При осмотре будут использоваться стоматологические перчатки и новое одноразовое стерильное зеркало для каждого ребёнка. Результаты осмотра носят конфиденциальный характер, и имя Вашего ребёнка ни в каких отчётах упоминаться не будет.

В знак признательности мы подарим Вашему ребёнку зубную щётку и наклейку. Мы также пришлем Вам домой письмо, если обнаружим какие-либо стоматологические проблемы. Тем не менее, эта проверка не заменяет регулярного стоматологического осмотра у Вашего семейного стоматолога.

Если нам можно осмотреть зубы Вашего ребёнка, не предпринимайте никаких действий. Вам не нужно возвращать данную форму.

Если Вы не хотите, чтобы Ваш ребёнок участвовал в этой очень быстрой «проверке улыбки», то отметьте ниже графу «НЕТ» и завтра верните данную форму учителю Вашего ребёнка.

Как Вы знаете, здоровая полость рта — это составная часть общего здоровья и благополучия. Хорошая гигиена полости рта помогает ребёнку выражать свои чувства при помощи речи и улыбки. Своим участием в данной проверке зубов Вы внесете вклад в получение новой информации, которая принесет пользу всем детям штата Вашингтон. Если у Вас есть какие-либо вопросы о «Смотре улыбок 2015», пожалуйста, обращайтесь к администрации своей школы. 

С уважением,

Шелли Гвин, лицензированный стоматолог-гигиенист, магистр в области общественного здравоохранения (Shelley Guinn, RDH, MPH)
Департамент здравоохранения штата Вашингтон

Смотр улыбок 2015
Если Вы не хотите, чтобы Ваш ребёнок проходил профилактическую проверку зубов, отметьте графу «НЕТ», поставьте подпись и верните завтра данную форму учителю Вашего ребёнка.

Имя и фамилия ребёнка: __________________________________________________

Учитель ребёнка: ________________________________________________________

____ НЕТ, я не хочу, чтобы мой ребёнок проходил стоматологическую проверку

_____________________________________	_______________________________
Подпись родителя/опекуна			Дата
Passive Consent: Somali
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GOBOLKA WASHINGTON
WAAXDA CAAFIMAADKA
KA HORTAGGA IYO CAAFIMAADKA BULSHADA
Olympia, Washington 98504-7880

Gacaliye Waalidka/Ilaaliyaha:
	
Ilmahaaga waxaa loo doortay in uu ka qayb qaato Wareysiga Smile ee Waaxda Caafimaadka Washington ee 2015. Waxaanu jeclaan lahayn in aanu ogaano caafimaadka afka ee carruurta sida joogtada ah u soo booqda dhakhtarka ilkaha. Waxaan rabnaa in aanu ogaano wax ku saabsan carruurta aan booqan inta badan sidoo kale.

Haddii aad doorato ilmahaagu in ay na tusaan ilkahooda, dhakhtarka ilkaha ama dhakhtarka sixada ilkahu waxa uu ku samayn doonaa  “baadhida ilka caddeynta” oo hal miridh ah isagoo isticmaalaya kaliya muraayada afka. Gashadka ilkaha waa la xidhan doonaa waxayna noqon doonaan kuwo cusub, kuwa isticmaalka ka dib la tuuro, muraayad jeermiska laga nadiifiyay ayaa loo isticmaali doonaa ilma kasta. Natiijada qiimaynta ilmahaaga waxaa loo hayn doonaa qarsoodi, ilmahaaga laguma magacaabi doono wax warbixin ah.

Sidii calaamad qadarin ah, ilmahaagu waxa uu heli doonaa rumay iyo stikar (sticker). Sidoo  kale waxaanu u soo diri doonaa warqad guriga si aanu kuu ogaysiino haddii aanu helno dhibaatooyinka ilkaha. Baadhitaankani, si kastaba ha ahaatee, ma baddalo baadhitaanada ilkaha caadiga ah ee dhakhtarka ilkaha qoyskaaga.

Haddii ay dhacdo in aanu eegno ilkaha ilmahaaga,  Waxba ha qaban. Uma baahnid in aad soo celisid foomkan.

Haddii aanad rabin in ilmahaagu galo “baadhitaanka ilka caddeynta” aad u fudud, fadlan MAYA ku calaamee sanduuqa hoose oo ku soo celi foomka macalinka ilmahaaga berrito.

Sidaad og tahay, caafimaadka afka waa qayb ka tirsan caafimaadka buuxa iyo fiyoobida. Caafimaadka afka oo wanaagsani waxa uu ka caawin doonaa ilmahaaga in uu ku caddeeyo dareenkiisa ama dareenkeeda hadal ama ilka caddayn. Ka qayb galka baadhitaankan afka, waxa aad caawin doontaa ku darista xog cusub taas oo u faaa’iidayn doonta dhammaan carruurta Washington. Haddii aad qabto su’aalo oo ku saabsan Wareysiga Ilka Caddeynta 2015, fadlan la xidhiidh dugsigaaga

Mahadsanid,
Shelley Guinn, RDH, MPH
Waaxda Caafimaadka Gobolka Washington

Wareysiga Ilka Caddeynta 2015

Haddii aanad doonayn in ilmahaagu galo baadhitaanka ilkaha, fadlan MAYA ku calaamee, saxeex,  oo ku soo celi macalinka ilmahaaga berrito.

Magaca ilmaha: __________________________________________________

Macalinka Ilmaha: ________________________________________________

____ MAYA, ma doonayo in uu ilmahaygu galo baadhitaan ilkaha 

_____________________________________	_______________________________
Saxeexa Waalidka/Ilaaliyaha				Taariikhda
Passive Consent: Spanish
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ESTADO DE WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH (DEPARTAMENTO DE SALUD)
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH (PREVENCIÓN Y SALUD COMUNITARIA)
Olympia, Washington 98504-7880

Estimado padre o tutor:
	
La clase de su hijo/a fue elegida para tomar parte en el Smile Survey 2015  del Departamento de Salud del estado de Washington. Deseamos conocer la salud bucodental de los niños que realizan consultas regulares al dentista. También deseamos conocer la situación de los niños que no realizan consultas tan habituales.

Si usted nos permite realizar un examen dental a su hijo/a, un dentista o un higienista dental le revisaran los dientes con un espejo bucal. Para cada niño, se utilizarán guantes para uso odontológico y un espejo nuevo, desechable y esterilizado. Los resultados de la evaluación de su hijo/a se mantendrán confidenciales y no se mencionará su nombre en ningún informe.

Como gesto de agradecimiento, su hijo/a recibirá un cepillo de dientes y una calcomanía. También le enviaremos a su casa una carta, para hacerle saber si encontramos algún problema dental. No obstante, este examen no reemplaza los chequeos dentales habituales que realice su dentista familiar.

Si nos autoriza a realizar el examen dental a su hijo/a, no haga nada. No es necesario que regrese este formulario.

Si no desea que realicemos este rápido examen dental a su hijo/a, marque donde dice NO al final de esta carta y regrese el formulario al maestro de su hijo/a, mañana.

Como usted sabe, una boca sana es parte de la salud y el bienestar general. Una buena salud bucodental le permite al niño expresar sus sentimientos por medio del habla y de sonrisas. Si participa en este examen dental, contribuirá a recopilar información que beneficiará a todos los niños del estado de Washington. Si desea hacer preguntas sobre el Smile Survey 2015, comuníquese con la escuela de su hijo/a.


Smile Survey 2015

Si no desea que realicemos un examen dental a su hijo/a, marque donde dice NO, firme y regrese el formulario al maestro/a de su niño/a, mañana.

Nombre del niño/a: __________________________________________________

Maestro del niño/a: ________________________________________________

____ NO. No deseo que se realice un examen dental a mi hijo.

_____________________________________	_______________________________
Firma del padre o tutor				Fecha
Passive Consent: Vietnamese
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TIỂU BANG WASHINGTON

SỞ Y TẾ
NGỪA BÊNH VÀ Y TẾ CỘNG ĐỒNG
Olympia, Washington 98504-7880
Kính gửi Quý vị cha (mẹ)/giám hộ,
	
Lớp của con quý vị đã được chọn tham gia vào chương trình Khảo sát Nụ cười năm 2015 của Sở Y Tế Washington. Chúng tôi muốn biết về sức khỏe răng miệng của những trẻ em thường xuyên đi khám răng. Chúng tôi cũng muốn biết về những trẻ em không đi khám thường xuyên.

Nếu quý vị cho phép chúng tôi khám răng cho con quý vị, một nha sĩ hoặc nhân viên vệ sinh răng miệng sẽ tiến hành "khám nụ cười" trong vòng một phút bằng cách chỉ dùng gương soi miệng. Chúng tôi sẽ mang bao tay nha khoa và sử dụng một chiếc gương mới, đã được khử trùng,   loại chỉ dùng một lần cho mỗi đứa trẻ. Kết quả khám của con quý vị sẽ được giữ kín và con quý vị sẽ không được nêu tên trong bất kỳ báo cáo nào.

Để bày tỏ sự cảm ơn, chúng tôi sẽ tặng con quý vị một chiếc bàn chải đánh răng và đề can dính. Chúng tôi cũng sẽ gửi thư về nhà để cho quý vị biết nếu chúng tôi  phát hiện thấy vấn đề về răng. Tuy nhiên lần khám này không thay cho các buổi khám răng tổng quát thường xuyên với nha sĩ gia đình của quý vị.

Nếu chúng tôi có thể khám răng cho con quý vị, quý vị không cần làm gì. Quý vị không cần phải gửi lại mẫu điền này.

Nếu quý vị không muốn cho con em mình tham gia chương trình "khám nụ cười" nhanh gọn này, vui lòng đánh dấu chọn ô KHÔNG ở bên dưới và gửi lại mẫu điền này cho giáo viên của con quý vị vào ngày mai.

Chắc quý vị cũng biết, răng miệng khỏe mạnh là một phần của sức khỏe thể chất và tinh thần toàn diện. Sức khỏe răng miệng tốt sẽ giúp con quý vị thể hiện cảm xúc qua lời nói và nụ cười. Khi tham gia vào chương trình khám răng này, quý vị sẽ góp phần cung cấp thông tin mới có ích cho tất cả trẻ em ở Washington. Nếu quý vị có thắc mắc gì về chương trình Khảo sát Nụ cười 2015, vui lòng liên hệ với trường của con quý vị. 

Kính thư,
Shelley Guinn, RDH, MPH
Sở Y tế Tiểu bang Washington

Chương trình Khảo sát Nụ cười 2015
Nếu quý vị không muốn cho con em mình khám răng, vui lòng dánh dấu chọn KHÔNG, ký tên và gửi lại cho giáo viên của con quý vị vào ngày mai.

Tên con quý vị: __________________________________________________

Giáo viên của con quý vị: ________________________________________________

____KHÔNG, tôi không muốn cho con tôi khám răng

_____________________________________	_______________________________
Chữ ký của cha (mẹ)/Người giám hộ			Ngày
Positive Consent: English
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880
Dear Parent/Guardian:
	
Your child’s class has been chosen to take part in the Washington Department of Health’s 2015 Smile Survey. We would like to know about the oral health of children that visit a dentist regularly. We want to know about children that do not visit as often too.

If you choose to let your child show us their teeth, a dentist or dental hygienist will perform a one-minute “smile check” using only a mouth mirror. Dental gloves will be worn and a new, disposable, sterilized mirror will be used for each child. Results of your child’s assessment will be kept confidential, and your child will not be named in any report.

As a token of appreciation, your child will receive a toothbrush and sticker. We will also send home a letter to let you know if we find any dental problems. This screening, however, does not take the place of regular dental check-ups by your family dentist.

If you will allow your child to have this very quick “smile check,” please check the YES box below, sign, and return the form to your child’s teacher.

As you know, a healthy mouth is part of total health and wellness. Good oral health helps your child express his or her feelings through speech and smiles. By participating in this tooth check, you will help contribute new information that will benefit all of Washington’s children. If you have any questions about Smile Survey 2015, please contact your school. 

Sincerely,

Shelley Guinn, RDH, MPH
Washington State Department of Health

Smile Survey 2015

If you want your child to have a dental screening, please check YES, sign, and return to your child’s teacher tomorrow.

Child’s name: __________________________________________________

Child’s Teacher: ________________________________________________

____ YES, I will allow my child to receive a free dental screening

_____________________________________	_______________________________
Parent/Guardian Signature				Date
Positive Consent: Spanish
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880
Estimado padre o tutor:
	
La clase de su hijo ha sido seleccionada para participar en el 2015 Smile Survey (Evaluación de sonrisas 2015) del Departamento de Salud de Washington. Nos gustaría conocer la salud bucal de los niños que visitan al dentista regularmente. También estamos interesados en conocer la salud bucal de aquellos que no visitan al dentista con tanta frecuencia.

Si usted le permite a su hijo enseñarnos sus dientes, un dentista o higienista dental realizará una breve “revisión dental” de un minuto de duración, utilizando sólo un espejo bucal. Se utilizarán guantes desechables y un espejo nuevo, desechable y esterilizado cada vez que se revise a un niño. Los resultados de la evaluación de su hijo serán confidenciales y el nombre de su hijo no aparecerá en ningún informe.

Como agradecimiento, su hijo recibirá un cepillo de dientes y una calcomanía. Además, en caso de que encontremos algún problema dental, le enviaremos una carta con esta información a su hogar. Sin embargo, tenga en cuenta que esta evaluación no reemplaza las revisiones habituales que realiza con su dentista familiar.

En caso de que usted permita que a su hijo se le realice esta breve “revisión dental”,  por favor marque la casilla "SÍ" de abajo, firme y devuelva este formulario al maestro de su hijo.

Como usted sabe, una boca saludable es parte de la salud y el bienestar en general. La buena salud bucal le ayudará a su hijo a expresar sus sentimientos a través del habla y las sonrisas. Al participar en esta revisión dental, estará ayudando a contribuir información nueva que beneficiará a todos los niños de Washington. Si tiene alguna pregunta acerca del Smile Survey 2015, comuníquese con su escuela. 

Atentamente.

Shelley Guinn, RDH, MPH
Washington State Department of Health (Departamento de Salud del Estado de Washington)

Smile Survey 2015

Si desea que a su hijo se le realice una breve revisión dental, por favor marque la casilla “SÍ”, firme y devuelva el formulario al maestro de su hijo mañana.

Nombre del niño: __________________________________________________

Nombre del maestro de su hijo: ________________________________________________

____ SÍ, permitiré que a mi hijo se le realice una revisión dental gratuita.

_____________________________________	_______________________________
Firma del padre, la madre o el tutor			Fecha

Positive Consent: Russian
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880
Уважаемый родитель/опекун!
	
Класс вашего ребёнка был выбран для участия в Смотре улыбок 2015, проводимом Департаментом здравоохранения штата Вашингтон.  Мы собираем информацию о гигиене полости рта у детей, регулярно посещающих стоматолога. Мы также собираем информацию о состоянии здоровья полости рта у детей, изредка посещающих стоматолога.

Если Вы дадите свое согласие на то, чтобы зубы Вашего ребёнка осмотрели, то стоматолог или гигиенист в течение одной минуты выполнит «проверку улыбки» с использованием только стоматологического зеркала. При осмотре будут использоваться стоматологические перчатки и новое одноразовое стерильное зеркало для каждого ребёнка. Результаты осмотра Вашего ребёнка не будут разглашаться, и имя Вашего ребёнка не будет фигурировать ни в каких отчетах.

В знак благодарности Вашему ребёнку будет вручена зубная щетка и стикер. Мы также отправим Вам письмо на домашний адрес, чтобы уведомить Вас в случае выявления каких-либо стоматологических проблем.  Однако эта профилактическая проверка зубов не заменяет собой рутинную проверку у семейного дантиста.

Если Вы хотите, чтобы Ваш ребенок участвовал в этой очень быстрой «проверке улыбки», то отметьте ниже графу «ДА», поставьте подпись и верните данную форму учителю Вашего ребенка.

Как Вы знаете, здоровая полость рта — это составная часть общего здоровья и благополучия. Хорошая гигиена полости рта помогает ребенку выражать свои чувства при помощи речи и улыбки. Своим участием в данной проверке зубов Вы внесете вклад в получение новой информации, которая принесет пользу всем детям штата Вашингтон. Если у Вас есть какие-либо вопросы о «Смотре улыбок 2015», пожалуйста, обращайтесь к администрации своей школы. 

С уважением, 

Шелли Гвин, лицензированный стоматолог-гигиенист, магистр в области общественного здравоохранения (Shelley Guinn, RDH, MPH)
Департамент здравоохранения штата Вашингтон

Смотр улыбок 2015

Если Вы хотите, чтобы Ваш ребёнок прошел профилактическую проверку зубов, отметьте графу «ДА», поставьте подпись и верните завтра данную форму учителю Вашего ребёнка.

Имя и фамилия ребёнка: __________________________________________________

Учитель ребёнка: ________________________________________________________

____ ДА, я позволяю своему ребенку пройти бесплатную стоматологическую проверку зубов

_____________________________________	_______________________________
Подпись родителя/опекуна			Дата
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880
Waalidka/Masuulka qaaliga ahow:
	
Fasalka ilmahaaga waxaa loo doortay si uu uga qayb qaato Waaxda caafimaadka ee Washington 2015 Xog qaadista Smile. Waxaanu jeclaan lahayn in aanu ogaano caafimaadka afka ee carruurta kuwaas oo uusoo booqda dhakhtarka ilkaha si caadi ah. Wxaan rabnaa in aanu ogaano wax ku saabsan carruurta kuwaas oo aan soo booqan  inta badan sidoo kale.

Haddii aad doorato in aad ogolaato in ilmahaagu na tuso ilkahiisa, dhakhtarka ilkaha ama hawl wadeenka sixada ilkaha waxa uu samayn doonaa “baadhin ilka caddayna” oo hal daqiiqo ah iyaddoo la isticmaalayo muraayada afka oo keliya. Galoofyada ilkaha ayaa la xidhan doonaa oo muraayad cusub, oo aan dib loo isticmaali karin, la nadiifiyay ayaa la isticmaali doonaa ilma kasta. Natiijooyinka qiimaynta ilkahaaga waxay noqon doonaan kuwo qarsoodi ah, oo ilmahaaga laguma magacaabi doono wax warbixin ah.

Sidii calaamad qiimayn ah, ilmahaagu waxa uu heli doonaa burush cadday iyo istikar. Sidoo kale waxaan u soo diri doonaa guriga warqad si aan kuu ogaysiiyo haddii aanu helno wax dhibaato ilkaha ah. Baadhitaankani, si kastaba ha ahaatee, ma galo meesha baadhitaanka ilkahaa caadiga ah ee dhakhtarka ilkahaaga.

Haddii aad ogolaato in ilmahaagu qaato “baadhida tan degdega ah ee  “baadhida ilka caddaynta, ” oo ku soo celi foomka macalinka ilmahaaga.

Sidaad ogtahay, af caafimaad qabaa waa qayb caafimaadka iyo samaanta buuxda. Af wanaagsan oo caafimaad qabaa waxa uu caawiyaa in ilmahaagu ku caddeeyo hadal iyo ilka caddayn dareekiisa ama dareekeeda. Ka qayb galka baadhitan ilkaha, waxaad caawin doontaa wax ku kordhinta xogta cusub taas oo ay ka faa’iidaysan doonaan dhammaan carruurta Washington. Haddii aad hayso wax su’aalo ah oo ku saabsan Xog qaadista Smile 2015, fadlan la xidhiidh dugsigaaga. 

Kii daacada kuu ahaa

Shelley Guinn, RDH, MPH
Waaxda Caafimaadka Gobolka Washington

Xog qaadista Smile 2015

Haddii aad rabto in ilmahaagu qaato baadhitaanka ilkaha, fadlan sax HAA, calaamada, oo ku soo celi macalinka ilmahaaga berrito.

Magaca ilmaha:  __________________________________________________  

Macalinka ilmaha:  __________________________________________________  

____ HAA, waxaan u ogolaan doonaa ilmahayga in uu helo baadhitaan ilkaha ah oo lacag la’aan ah

_____________________________________	_______________________________
Saxeexa Waalidka/Masuulka			Taariikh
Positive Consent: Vietnamese
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880
Kính gửi Quý vị Phụ huynh/Người giám hộ:
	
Lớp của con quý vị đã được chọn tham gia vào chương trình Khảo sát Nụ cười năm 2015 của Sở Y Tế Washington. Chúng tôi muốn biết về sức khỏe răng miệng của những trẻ em được khám nha sĩ thường xuyên. Chúng tôi cũng muốn biết về những trẻ em không được khám thường xuyên.

Nếu quý vị cho phép chúng tôi khám răng cho con quý vị, thì một nha sĩ hoặc chuyên viên vệ sinh nha khoa sẽ thực hiện "khám nụ cười" trong vòng một phút bằng cách chỉ dùng gương soi miệng. Chúng tôi sẽ mang bao tay nha khoa và sử dụng gương đã khử trùng, mới, chỉ dùng một lần cho mỗi đứa trẻ. Kết quả đánh giá của con quý vị sẽ được giữ kín và con quý vị sẽ không được nêu tên trong bất kỳ báo cáo nào.

Như một lời cảm ơn của chúng tôi, con quý vị sẽ được nhận một bàn chải đánh răng và nhãn dán. Chúng tôi cũng sẽ gửi thư về nhà để quý vị biết chúng tôi có phát hiện thấy vấn đề gì về răng hay không. Tuy nhiên lần khám này không thay cho việc khám răng thường xuyên với nha sĩ gia đình của quý vị.

Nếu quý vị cho phép con mình tham gia chương trình "khám nụ cười" rất nhanh này, vui lòng chọn ô CÓ bên dưới, ký tên và gửi lại mẫu này cho giáo viên của con quý vị

Như quý vị đã biết, răng miệng khỏe mạnh là một phần của toàn bộ sức khỏe và thể chất. Sức khỏe răng miệng tốt sẽ giúp con bạn thể hiện cảm xúc của mình qua lời nói và nụ cười. Khi tham gia vào chương trình khám răng này, quý vị sẽ góp phần cung cấp thông tin mới có ích cho tất cả trẻ em ở Washington. Nếu quý vị có thắc mắc gì về chương trình Khảo sát Nụ cười 2015, vui lòng liên hệ với nhà trường. 

Kính thư,

Shelley Guinn, Chuyên viên Vệ sinh Nha khoa, Thạc sĩ Y tế Công cộng
Bộ Y tế Tiểu bang Washington

Chương trình Khảo sát Nụ cười 2015

Nếu quý vị muốn cho con mình khám răng, vui lòng chọn CÓ, ký tên và gửi lại cho giáo viên của con quý vị vào ngày mai.

Tên con quý vị: __________________________________________________

Giáo viên của con quý vị: ________________________________________________

____ CÓ, tôi sẽ cho phép con tôi nhận được dịch vụ khám sàng lọc nha khoa miễn phí

_____________________________________	_______________________________
Chữ ký Phụ huynh/Người giám hộ			Ngày
Parent Results Letter: English
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STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH
Olympia, Washington 98504-7880

Washington State Smile Survey 
Dental Screening
 
Dear Parent or Guardian of_______________________________________,

· Your child had a dental screening.  This dental screening does not take the place of regular check-up by your family dentist.

· Your child has no dental problems that could be seen.

· Your child has some teeth that should be examined by your family dentist. Your dentist will tell you if treatment is needed.

· Your child has some teeth that may need treatment right away. Call your dentist for an appointment.

· Your child may need dental sealants, which protect the teeth from decay. Please ask your dentist.

Thank you for allowing your child to participate in this important statewide public health activity. 

Sincerely,

Shelley Guinn, RDH, MPH                               
Oral Health Program Coordinator                     
Washington State Department of Health         



Parent Results Letter: Spanish
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ESTADO DE WASHINGTON

DEPARTMENT OF HEALTH (DEPARTAMENTO DE SALUD)
PREVENTION AND COMMUNITY HEALTH (PREVENCIÓN Y SALUD COMUNITARIA)
Olympia, Washington 98504-7880

Smiley Survey (Encuesta de sonrisas) del estado de Washington 
Examen dental 

Estimado padre o tutor de _______________________________________:
· Se le realizó un examen dental a su hijo.  Este examen dental no reemplaza los controles dentales habituales que realice el dentista de la familia.

· Su hijo no tiene problemas dentales que se hayan podido ver.

· Es necesario que el dentista de la familia examine algunos dientes del niño. Su dentista le dirá si necesita tratamiento.

· Es posible que su hijo necesite tratamiento inmediato en algunos dientes. Llame a su dentista para concertar una cita.

· Es posible que su hijo necesite tratamiento con selladores dentales, para proteger los dientes contra las caries. Consulte a su dentista.

Muchas gracias por permitir a su hijo participar en esta importante actividad de salud pública de todo el estado.

Atentamente,

	Shelley Guinn, RDH, MPH
Coordinadora del Oral Health Program
(Programa de Salud Bucodental)         
Office of Health Communities (Oficina de
Comunidades para la Salud)           
Department of Health del estado de
Washington
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[image: ]
ШТАТ ВАШИНГТОН

ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ОТДЕЛ ПРОФИЛАКТИКИ И ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
Olympia, Washington 98504-7880

Программа штата Вашингтон «Смотр улыбок» 
Профилактическая проверка зубов
 
Уважаемый родитель или опекун ученика __________________________________________!

· Ваш ребёнок прошёл профилактическую проверку зубов.  Эта профилактическая проверка не заменяет регулярного стоматологического осмотра у Вашего семейного стоматолога.

· У Вашего ребёнка нет видимыхстоматологических проблем.

· Некоторые зубы Вашего ребенка необходимо обследовать у семейного стоматолога. Ваш стоматолог сообщит Вам, необходимо ли лечение.

· Может потребоваться немедленное лечение некоторых зубов Вашего ребёнка. Позвоните своему стоматологу и назначьте приём.

· Вашему ребёнку может быть необходимо стоматологическое пломбирование, защищающее зубы от разрушения. Пожалуйста, обратитесь к Вашему стоматологу.

Благодарим Вас за разрешение, данное Вашему ребёнку на участие в этом важном мероприятии общественного здравоохранения, проводимого во всем штате.

С уважением,


	Шелли Гвин, лицензированный стоматолог-гигиенист, магистр в области общественного здравоохранения (Shelley Guinn, RDH, MPH)
Координатор Программы по гигиене полости рта
Отдел сообществ в области здравоохранения	
Департамент здравоохранения штата Вашингтон
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GOBOLKA WASHINGTON

WAAXDA CAAFIMAADKA
KA HORTAGGA IYO CAAFIMAADKA BUSHADA
Olympia, Washington 98504-7880

Wareysiga Smile ee Gobolka Washington
Baadhitaanka Ilkaha
 
Gacaliye Waalidka Ilaaliyaha_______________________________________,

· Ilamhaagu waxa uu galay baadhitaan ilkaha. Baadhitaankan ilkahu ma baddalo baadhitaanada caadiga ah ee dhakhtarka ilkaha qoyska.

· Ilmahaagu ma qabo dhibaato ilkaha ah oo la arki karo.

· Qaar ka mid ah ilkaha ilmahaagu waa in uu  baadho dhakhtarka ilkaha qoysku. Dhakhtarkaaga ilkahu waxa uu kuu sheegi doonaa haddii daawayn loo baahan yahay.

· Ilmahaagu waxa uu leeyahay ilkaha qaar ay dhici karto in ay u baahan yihiin in dhakhso loo daweeyo.  Wac dhakhtarkaaga ilkaha si uu ballan kuu siiyo.

· Ilmahaaga waxa dhici karta in uu u baahan yahay buuxinta ilkaha, taas oo ka ilaalisa ilkaha in ay bololaan. Fadlan waydii dhakhtarkaaga ilkaha.

Waad ku mahadsantahay in aad ilmahaaga u ogolaato in uu ka qayb qaato hawshan muuhiimka ah ee caafimaadka guud  ee gobolkoo dhan ah.

Mahadsanid,

	Shelley Guinn, RDH, MPH             
Iskuduwaha Barnaamijka Caafimaadka Afka 
Xafiiska Caafimaadka Bulshooyinka 	  
Waaxda Caafimaadka Gobolka Washington       
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TIỂU BANG WASHINGTON

SỞ Y TẾ
NGỪA BỆNH VÀ Y TẾ CỘNG ĐỒNG
Olympia, Washington 98504-7880

Chương trình Khảo sát Nụ cười Tiểu bang Washington 
Khám Răng
 
Kính gửi Cha (mẹ) hoặc Người giám hộ của__________________________________,

· Con của quý vị đã được khám răng.  Lần khám răng này không thay cho các buổi khám răng tổng quát thường xuyên với nha sĩ gia đình của quý vị.

· Chúng tôi thấy con của quý vị không có vấn đề gì về răng miệng.

· Một số chiếc răng của con quý vị cần được nha sĩ gia đình của quý vị khám thêm. Nha sĩ của quý vị sẽ cho quý vị biết có cần chữa trị hay không.

· Con quý vị có một số chiếc răng có thể cần phải chữa ngay. Hãy gọi cho nha sĩ của quý vị để lấy hẹn.

· Con quý vị có thể cần phải trám răng để ngừa sâu răng. Vui lòng hỏi nha sĩ của quý vị.

Cảm ơn quý vị đã cho phép con em mình tham gia vào hoạt động y tế công cộng toàn tiểu bang quan trọng này.

Kính thư,

	Shelley Guinn, RDH, MPH           
Điều phối viên Chương trình Sức khỏe Răng miệng              
Văn phòng Cộng đồng Khỏe mạnh (Office of Healthy Communities)	     
Sở Y tế Tiểu bang Washington
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