牙醫師至牙醫醫療資源不足地區巡迴醫療服務計畫
【家長同意書】
親愛的家長，您好：
山地離島及平地偏遠地區之醫療資源不足地區由於長期性的牙醫醫療資源不足及就醫不便利；而提供牙醫醫療服務的機構又無法給予可近性與持續性的照顧，為提供給醫療資源不足地區學童擁有與一般保險對象的醫療資源及品質，在衛生福利部全民健康保險會、中央健康保險署和中華民國牙醫師公會全國聯合會籌劃下，實施「全民健康保險牙醫門診總額醫療資源不足地區改善方案」。
透過本會巡迴醫療服務，為 貴子弟施作口腔檢查與保健宣導，必要時給予齲齒填補、根管治療及乳牙換恆牙卻未脫落時拔除等處置。為維護 貴子弟的顏面美觀、牙齒齒列正常發育、咀嚼機能發展健全，以確保吸收足夠的營養。希望您考慮讓 貴子弟在學校做定期的口腔檢查及必要時的治療，早期治療以降低齲齒率，才能擁有一副健康又美觀的牙齒。提醒您，治療時間將於上課間進行，有可能耽誤 貴子弟的上課時間（約30分鐘），在此徵詢您對 貴子弟於學校接受牙醫巡迴醫療服務之意願。本計畫的進行對於學童口腔健康非常重要，需要學校與家長們共同來努力，有意願參加者採自願報名不強迫參加，需攜帶健保卡，我們期望您能讓 貴子弟參與這項有意義的巡迴醫療服務。
本項服務需經家長同意後實施，在潔牙後由牙醫師進行口腔檢查及必要時的治療，治療後如有任何不適感請儘速與公會/服務醫師聯繫或轉介至一般牙醫院所執行後續處置。
校長_________________敬上 中華民國____年____月____日
請您填寫下列回條，並於____年____月____日前交還給老師，謝謝您的合作！
(---------------------------------------------------------------------------
◎ 學校名稱：___________________ ◎ 班級：____年____班
◎ 學生姓名：___________________ ◎ 性別： □ 男 □ 女
◎ 出生年月日：____年____月____日
◎ 身分證字號：_________________
◎ 請勾選：
一、□ 我同意我的小孩參與「牙醫師至牙醫醫療資源不足地區巡迴醫療服務計畫」，於____月____日帶健保IC卡到學校
二、□ 我不同意我的小孩參與「牙醫師至牙醫醫療資源不足地區巡迴醫療服務計畫」。
1. □ 由家長自行前往牙醫門診進行治療。
2. □ 其他原因：____________________________。
家長簽章：____________________    ____年____月____日
