Click or tap to enter a date
إلى والد/والدة أو وليّ/وليّة أمر الطفل
Child’s name
Address
City, State Zip
بالإشارة إلى: إدارة الحالة التمريضية لمستوى الرصاص المرتفع في الدم
[bookmark: _Hlk38379945]حضرة الوالد/الوالدة أو وليّ/وليّة الأمر:
لقد حاولنا الاتصال بكم للتحدّث عن مستوى الرصاص في دم Child’s name. تشير نتائج الاختبار الأخيرة إلى أن مستوى الرصاص في دم طفلكم هو BLL ex. 2.1 ميكروغرام في كل ديسيلتر (µg/dL). وهذا يعني أن طفلكم قد تعرّض للرصاص وينبغي اتّخاذ إجراءات لتخفيض مستوى الرصاص في دم طفلكم إلى أقل من 3.5 ميكروغرام في كل ديسيلتر (µg/dL).
يمكننا تقديم المساعدة من خلال تزويد طفلكم بالخدمات التالية:
· تقديم خدمات إدارة الحالة التمريضية في المنزل. 
· التثقيف حول منع التعرّض للرصاص وما يمكنكم فعله لخفض مستوى الرصاص في دم طفلكم. 
· إحالة للكشف عن الرصاص في المنزل. 
يُرفق طيّه نشرات إعلامية تتناول مستويات الرصاص المرتفعة في الدم والحفاظ على سلامة طفلكم من التعرّض للرصاص. 
إذا كان لديكم أي أسئلة حول هذه الرسالة، أو نتائج الاختبارات التي يتمّ الخضوع لها في المستقبل، أو غيرها من المخاوف المتعلقة بالتسمّم بالرصاص، فنرجو منكم الاتصال بنا هاتفياً على الرقم ###-###-####.
وتفضّلوا بقبول فائق الاحترام والتقدير،
Name
Title
Local Health Department name
###-###-####
مرفقات: Lead Health Education Documents, LSHP Application
نسخة إلى: Medicaid Health Plan
	Primary Care Provider
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