
 
 

 

 
  

 
 

 
               

  
 
 

  
  

 
 

             
 

              
          

    
 
 

   
 
 

       
 
 

       
 
 

       
          

           
        

 
   

  
 

 
  

           
 

  
 
 
 
 
 
 
 

_______________________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 مدلا يف صاصرلا ىوتسم رابتخا ضفرو يقابتسلاا ھیجوتلا ةرامتسا

Provider instructions: Please have the parent or guardian review and sign the information below. 
Complete the bottom portion and retain this form in the patient’s medical record. 

 :دملا يف صاصرلا ىوتسم رابتخلا يصولا وأ رملأا يلو ضفر

 نیب مھرامعأ حوارتت نیذلا لافطلأا يف صاصرلا ممستل ةریطوالخ ىدمال ةیلوط ةیحصلا راثلآاب ةیارد ىلع يننأ رقأ
 أو ص.اصرلا ممستل ضرعت دق يلفط ناك ام اذإ ةفرعمل ةدیحولا ةقیرطلا وھ مدلا يف صاصرلا ةبسن رابتخا نّأ

 كرأد .تاونس 6و رھشأ 6
 ىوتسم رابتخا ءارجإ ضفر

 .يفلطلمدال يفصاصرال

 ___________________________________________________________  ض:فرلا )بابسأ( بسب

 ______________:لفطلا دلایم یخرات _______________________________:ةحضاو فرحأب لفطلا مسا

 ___________________ :یخراتلا ي:صولا وأ رملأا يلو عیقوت

 ينامجال مقرال وأ 8500-246-714-1 مقرال ىعل CalOptima Health ءملاع ةمدخب لاصتلاا ىجرُی ،تاراسفتسا يأ كیدل ناك اذإ
1-888-587-8088 (TTY 711) ، لضفت .تكغل ثدحتی قیرف انیدل دجوُی ،ءًاسم 5:30 تىحو احًابص 8 ةعاسال نم ةعمالج ىإل نینثلاا نم 

 Medi-Cal جمانربب ةرادمال ةیصحال ةیاعرلل عباتال "تامظلتال بتكم" كدعاسی دق www.caloptima.org. يونركتللإا قعوملاىلعارتنازیب
 8609-452-888-1. مقرال ىعل ھب لاصتلاا كنكمیو .ترااسفتسا يأ نع درال يف ةیلاولل عباتال

 :طقف ةیاعرلا رفوم مادختسا
Provider use only: 

Anticipatory guidance: 

Check box if verbal or written anticipatory guidance was provided to the parent or guardian. 
For more information, visit: California Department of Public Health Anticipatory Guidance. 
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If parent or guardian signature is withheld: 

Check box if the parent or guardian declined to sign this Anticipatory Guidance and Blood 
Lead Refusal form. 

Check box if the parent or guardian is unable to sign this Anticipatory Guidance and Blood 
Lead Refusal form. 
Reason(s) why parent or guardian is unable to sign: ________________________________ 

Provider Signature or Stamp: ____________________________________ Date: ______________ 
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