Click or tap to enter a date


إلى والد/والدة أو وليّ/وليّة أمر الطفل
Child’s name
Address
City, State Zip
حضرة الوالد/الوالدة أو وليّ/وليّة الأمر:

تشير سجلاتنا إلى أن الوقت قد حان لطفلكم للخضوع مرة أخرى لاختبار التعرّض للرصاص بحلول هذا التاريخ Click or tap to enter a date أو قبل حلوله. نوصي بأن يخضع طفلكم لاختبار الدم الوريدي (Venous Blood Test). يتمّ إجراء اختبار الدم الوريدي بسحب الدم من الوريد (Venous Blood Draw). من المهم جداً إجراء هذا الاختبار في أقرب وقت ممكن لتحديد ما إذا كان مستوى الرصاص قد ارتفع عمّا كان عليه.
الخطوة التالية:
· تحديد موعد لطفلكم مع طبيبهم أو مقدّم رعايتهم الصحيّة لإجراء اختبار مستوى الرصاص في الدم المسحوب من الوريد.  
إذا كانت نتيجة اختبار طفلكم لمستوى الرصاص في الدم المسحوب من الوريد تبلغ 3.5 ميكروغرام/ديسيلتر (µg/dL) أو أكثر من ذلك، فستقوم دائرة الصحة بالاتصال بكم لمتابعة تقديم خدمات إدارة الحالة أو البدء في تقديمها. 
نرجو منكم الاتصال بي بشأن أي استفسار قد يكون لديكم.
[bookmark: _Hlk38380056]وتفضّلوا بقبول فائق الاحترام والتقدير،
Name
Title
Local Health Department name
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