Click or tap to enter a date


إلى والد/والدة أو وليّ/وليّة أمر الطفل
Child’s name
Address
City, State Zip
[bookmark: _Hlk38379945]حضرة الوالد/الوالدة أو وليّ/وليّة الأمر:
استجابة منها لارتفاع مستوى الرصاص في دم طفلكم، تقوم  Local Health Department name  بتقديم خدماتها لإدارة الحالة التمريضية لطفلكم. كانت نتيجة أحدث اختبار لقياس مستوى الرصاص في دم طفلكم BLL ex. 2.1 ميكروغرام في كل ديسيلتر (µg/dL) في تاريخ Click or tap to enter a date. تمّ تنفيذ خطة الرعاية الموضوعة لطفلكم؛ وعليه، ننهي الآن خدماتنا لإدارة الحالة التمريضية لطفلكم. 
الخطوات التالية:
· احرصوا على الاستمرار في استخدام ممارسات تنظيف آمنة لتفادي التعرّضّ للرصاص.
· احرصوا على مراقبة بيئة طفلكم لأيّ حالات جديدة تعرّضهم للرصاص.
· احرصوا على إعطاء طفلكم كثيراً من المواد الغذائية تحتوي على فيتامين C والكالسيوم والحديد. 
· احرصوا على تحديد موعد مع طبيب طفلكم أو مقدّم الرعاية الصحية لطفلكم للخضوع لاختبار مستوى الرصاص في الدم بعد عام واحد من تاريخ Click or tap to enter a date. 
· احرصوا على الاحتفاظ بهذه الرسالة كسجل لكم لنتيجة اختبار طفلكم واعرضوها على طبيب طفلكم خلال الموعد القادم المحدّد لهم.
إذا كان لديكم أسئلة أو مخاوف بشأن تعرّض طفلكم مرة أخرى للرصاص، فنرجو منكم الاتصال بي هاتفياً على الرقم ###-###-####، أيام الاثنين إلى الجمعة، work hours.
[bookmark: _Hlk38380056]وتفضّلوا بقبول فائق الاحترام والتقدير،
Name
Title
Local Health Department name
###-###-####
نسخة إلى: Medicaid Health Plan
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Revised 2/7/2024   Click or tap to enter a date       وليّة أمر الطفل / والدة أو وليّ / إلى والد   Child’s name   Address   Zip   State ,  City   : وليّة الأمر / الوالدة أو وليّ / حضرة الوالد   استجابة منها لارتفاع مستوى الرصاص في دم طفلكم، تقوم   Local Health Department name   بتقديم خدماتها  كانت نتيجة أحدث اختبار لقياس مستوى الرصاص في دم طفلكم  .  لإدارة الحالة التمريضية لطفلكم BLL ex. 2.1   ( ميكروغرام في كل ديسيلتر  µg/dL في   )  تاريخ  Click or tap to enter a date .  تمّ  تنفيذ خطة الرعاية الموضوعة  لطفلكم ؛ .   وعليه، ننهي الآن خدماتنا لإدارة الحالة التمريضية لطفلكم   : الخطوات التالية      . احرصوا على الاستمرار في استخدام ممارسات تنظيف آمنة لتفادي التعرّضّ للرصاص      احرصوا على مراقبة بيئة طفلكم لأيّ  ح الات جديدة  تعرّضهم .  للرصاص      احرصوا على إعطاء طفلكم كثيراً من المواد الغذائية تحتوي على فيتامين  C .   والكالسيوم والحديد      احرصوا  على  تحديد موعد مع طبيب طفلكم أو مقدّم الرعاية الصحية لطفلكم للخضوع لاختبار مستوى الرصاص في  الدم بعد عام واحد من تاريخ  Click or tap to enter a date .       احرصوا على الاحتفاظ بهذه الرسالة كسجل لكم لنتيجة اختبار طفلكم واعرضوها على طبيب طفلكم خلال الموعد  القادم .  المحدّد لهم   إذا كان لديكم أسئلة أو مخاوف بشأن تعرّض طفلكم مرة أخرى للرصاص، فنرجو منكم الاتصال بي هاتفياً على الرقم  - ### #### - ### ، أيام الاثنين إلى الجمعة،  work hours .   وتفضّلوا بقبول فائق الاحترام والتقدير،   Name   Title   Local Health Department name   #### - ### - ###   :  نسخة إلى Medicaid Health Plan          

