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

 نوخ برس شیامزآ عانتما مرف و تاکردات یامنھار

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. 

 ار مرف نیا و دینک لیمکت ار ینییاپ تمسق د.ننک اضما و هدرک یسررب ار ریز تاعطلاا دیھاوخب میق ای نیدلاو زاً افطل هدنھد ھئارا لملعاروتسد
 .دکنی یرادھگن رامیب یکشزپ هدونرپ رد

 :نوخ برس شیامزآ زا میق ای نیدلاو عانتما

 شیامزآ ھک مناد یم نم .ماهدش عطلم لاس 6 ات هام 6 نیب ناکدوک تمسلا رب برس اب تیمومسم تمدندلب و یجد تارثا زا ھک منکیم دییأت نم
 مدنزرف یارب نوخ برس شیامزآ زا نم ر.یخ ای تسا ھتفرگ رارق برس ضرعم رد مدنزرف ایآ ھکنیا صیخشت یارب ستیھار اھنت نوخ برس
 .منک یم یراددوخ

 ___________________________________________________________ :عاتنما )یاھ(للید

 :کدوک دلوت یخرات _______________________________:دیسیونب ار کدوک مان

 _________________:یخرات _______________________________:میق ای یندلاو یاضما

 هرامش اب ای 8500-246-714-1 هرماش با CalOptima Health Customer Service یرتشم تامدخ اب ًافطل ،دیراد یلاؤس رگا
(TTY 711) 8088-587-888-1 ناگیرا نفتل

 ام تیاسبو ھب د.ننک یم تبحص امش نابز ھب ھک میر
Medi-Cal وس رھ دروم رد دن 

 یانکنراکام.دریگیبسامترھظزادعب 5:30 ات حبص 8 تعاس زا ،ھعمج ات ھبنشود زا ،
یاھ تبقارم " Ombudsman رتفد".دینک ھعجارم اد <www.caloptima.org>

 اوت یم د.نک کمک امش ھب یلا
.1-888-452-8609 

 درییگب سامت هرامش نیا اب اھنآ اب دین اوت یم یتالیا هدش تیریدم

 ک :رادت و تاعطلاا یامنھار

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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https://www.cdph.ca.gov/Programs/CCDPHP/DEODC/CLPPB/CDPH%20Document%20Library/CLPPB-antguid(E)_ADA.pdf
https://www.caloptima.org


 
   
  

 
 

            

 
 
 

  
 

 
  

 
 

  
       

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

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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