
LLCHD Dental Clinic Policy and Procedures 

یدندانپزشک کينيکل مقررات و ضوابط   

)تيصلاح(ماريب تيمشمول طيشرا  

.گرددی م نييتع کنند،ی می زندگ شما خانواده در کهی وکسان شما آمد در مقدار اساس بری دندانپزشکی نهايهز -1   

 2- جهت تعيين مشموليت دريافت خدمات دندانپزشکی، بايد مدارک مربوط به در آمد، آدرس کنونی، واطلاعات تماس کنونی (شماره 
 تلفن خانه، تلفن همراه، و يا ايميل) تهيه گردد.

 کامل صورت بهی دندانپزشکی ها نهيهز ،یکنون تماس شماره یکنون آدرس درآمد، اثبات با مرتبط کامل مدارک هيته هنگام تا - 
.گرددی م افتيدر  

.گرددی م حالشان شامل یخاص تيعنا د،نبری م رنجی زندگ سخت طيشرا ای يعيطب ريغ طيشرا از کهی کسان -   

ی م محروم کينيکل خدمات از شما که شودی م باعث مسئله نيا معلومات، کردنی مخف ايو حيصح ريغ معلومات دادن صورت در - 
.ديگرد  

 کينيکل بلافاصله ديبا د،شمايا شده ديکيمد اي یخصوص یدندانپزشک مهيب پوشش تحت را خود خانوادهی اعضا اي /و شما اگر-
.ديده اطلاع رای دندانپزشک  

:یدندانپزشک خدمات نهيهز پرداخت  

1-انتظار می رود که هزينه های دندانپزشکی در هنگام دريافت خدمات پرداخت شود، مگر اينکه با کارمندان پذيرش خدمات 
.است شده حاصل نهيهز پرداخت جهتی قبل خاص بيترتی دندانپزشک  

  2-جهت دريافت خدمات، بايد هزينه های خدمات دندانپزشکی به صورت مرتب و سر وقت پرداخت شود. 

 3-شما مسئول پرداخت کامل حساب خود هستيد صرفنظر از اينکه مشمول بيمه درمانی دندان باشيد ويا اينکه بيمه درمانی مديکيد 
  .ديکن پرداخت را شده ارائه خدمات

:)شده نييتع(مقرری نوبتها  

.گرددی م ارائهی زير برنامه قيطر ازی دندانپزشک خدماتی مراقبتها -1   

.ديشو حاضر نوبتی برا شده نييتع وقت سر ديبا  نوبتی برا تان خوانده و شما -2  

ی کاف فرصت چونکه شود،ی م خدمات از تان خانوادهی اعضا اي شما تيمحروم بهی منته شده مقرر نوبت از ريتاخ قهيدق 15 -3 
.نشود هدر کينيکلی نوبتها تا شودی م دادهی گريد ماريب به را شما نوبت نکهيا اي ندارد، وجود درمان اتمامی برا  

ی:دندانپزشک کينيکل از تيمحروم  

  1-بيماران دندانپزشکی که موفق به حفظ 3 نوبت دريکسال نشده اند, نمی توانند از خدمات کلينيک دندانپزشکی استفاده کنند.

 در استثنا ساعت، ٢۴ از کمتر سابق اطلاع با خود نوبت لغو) ٢ ؛یقبل اطلاع بدون و حضور عدم) ١ :شامل نوبتها حضور عدم -
شده مقرر نوبت از ريتاخ قهيدق ١۵) ٣ بخش؛ ريمد صيتشخ بای اظطرار طيشرا  

 ازی ا نسخه. ديفرمائ حاصل تماس ۴٠٢-۴۴١-٨٠١۵ بخش ريمد با ديتوانی م ديداری خاص سؤال اگر ميسپاسگزار شمای همکار از
.شد خواهد یگانيبا را شمای دندانپزشک پرونده داخل شده امضا فرم نيا  
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