Un € Bawla gUTUHA B rpyni
PU3NKY OTPYEHHSA CBUHLEeM?

J Mo3HauTe BiANOBIAb «Tak» abo «Hi» Ha KOXXHEe NMUTAaHHA HMXKYeE, W06 Ai3HATUCS,

Yy NOTPIOGHO BaLi ANTUHI 34aBaTW aHaNi3 Ha BMICT CBMHLIO B KPOBI.

1) YUn oTpumye Balia gUTNHa abo Mae npaBo Ha Medicaid abo

Tak Hi
WIC?
2) Yn xmBe Balla ANTMHA B BYANHKY ab0o ANTSYOMY 3aKnaj), Tak H
nobyaosaHomy Ao 1960 poky, abo 4acTo BIABIAYE Oro?
3) Uu Bawa guTuHa xmBe abo yacTo Biggigye O6yaMHOK,
36ynoBaHnini 4o 1978 poky, 3 06nynneHor tapboto abo Tak Hi___
HelloA4aBHIM, MOTOYHUM YK 3ansiaHOBaHUM PEMOHTOM?
4) Yn € Balla AnTUHA BKeHLLeM? Tak Hi_
5) Um 6yna Balwla guTMHa yCUHOB/EHaA 3-3a Mex CLLUA? Tak Hi
6) Un xmBe Balla guTuHa No6sM3y fito4oro CBMHLLEBOrO 3aBoay,
3aBofy 3 nepepobkm 6atapeiriok abo iHLLOoro NPoOMMUC0BOro Tak Hi
NigNPUEMCTBA, sike MOXe BUAINATU CBUHELb?
7) Yu xunBe Balla AUTUHA 3 AOPOCINM, Ynst pob6oTa abo X00i Tak Hi
MOXYTb O6YTW NOB’A3aHi 3 BN/IMBOM CBUHLIIO?
8) Un € y Bawioi anTnHM 6paTun, cectpu abo cycigu, Aki HewoaaBHO Tak Hi

3a3Hasn BN/INBY CBUHLIIO?

AKLLO BM BigNoBiNn «Tak» Ha 6yAb-AKe 3 HaBeJeHVX BULLE 3annTaHb, Balla
AVTUHAa MOXKe 6yTuv B rpyni pusmnky oTPpyEHHSI CBUHLEM. [10roBopiTb 3i CBOIM
nikapeM Npo Te, LWLob 3p06UTU ANTUHI aHaNi3 Ha BMICT CBUHLKO B KPOBI.
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	Чи є ваша дитина в групі ризику отруєння свинцем?
	Позначте відповідь «Так» або «Ні» на кожне питання нижче, щоб дізнатися, чи потрібно вашій дитині здавати аналіз на вміст свинцю в крові.
	1) Чи отримує ваша дитина або має право на Medicaid або WIC?
	Так ___
	Ні ___
	2) Чи живе ваша дитина в будинку або дитячому закладі, побудованому до 1960 року, або часто відвідує його?
	Так ___
	Ні ___
	3) Чи ваша дитина живе або часто відвідує будинок, збудований до 1978 року, з облупленою фарбою або нещодавнім, поточним чи запланованим ремонтом?
	Так ___
	Ні ___
	4) Чи є ваша дитина біженцем?
	Так ___
	Ні ___
	5) Чи була ваша дитина усиновлена з-за меж США?
	Так ___
	Ні ___
	6) Чи живе ваша дитина поблизу діючого свинцевого заводу, заводу з переробки батарейок або іншого промислового підприємства, яке може виділяти свинець?
	Так ___
	Ні ___
	7) Чи живе ваша дитина з дорослим, чия робота або хобі можуть бути пов’язані з впливом свинцю?
	Так ___
	Ні ___
	8) Чи є у вашої дитини брати, сестри або сусіди, які нещодавно зазнали впливу свинцю?
	Так ___
	Ні ___
	Якщо ви відповіли «Так» на будь-яке з наведених вище запитань, ваша дитина може бути в групі ризику отруєння свинцем. Поговоріть зі своїм лікарем про те, щоб зробити дитині аналіз на вміст свинцю в крові.


	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_5: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 


