
1NSW Health Primary School Mobile Dental Program - Bengali

NSW স্বাস্থ্য আপনার সন্তানকে বিনামূল্যে স্কু ল-ভিত্তিক দা ঁতের (ডেন্টাল) চেক-আপ 
অফার করতে পেরে আনন্দিত।

এই প্যাকেজটিতে NSW স্বাস্থ্যের স্কু ল ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রাম সম্পর্কিত তথ্য 
ছাড়াও আর�ো অন্তর্ ভুক্ত রয়েছে

	• চিকিৎসার সম্মতি ফর্ম

	• আর্থিক সম্মতি ফর্ম

এর জন্য ক�োন খরচ আছে কি?
না, এটি NSW সরকার দ্বারা প্রদত্ত একটি বিনামূল্যের পরিষেবা।

আপনার সন্তান অস্ট্রেলিয়ান সরকারের চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিটস শিডিউল 
(CDBS) এর জন্যও য�োগ্য হতে পারে যা মেডিকেয়ারের মত�ো। কমনওয়েলথ সরকার 
দা ঁতের এই যত্নের জন্য আপনার হয়ে আমাদেরকে একটি বাল্ক বিল ক্লেইম করার 
অনুমতি দেয়। অনুগ্রহ করে এই প্যাকের সাথে সংযুক্ত সম্মতি ফর্মে স্বাক্ষর করুন। 
আপনার সন্তান যদি য�োগ্য না হয়, তারপরেও  NSW স্বাস্থ্য বিনামূল্যে সাধারণ 
দা ঁতের যত্ন প্রদান করবে।

NSW স্বাস্থ্যের স্কু ল 
ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রাম

আপনাকে যা করতে হবে:
১. 	এই প্যাকেজটির সকল তথ্য পড়ু ন

২. 	ইংরেজিতে সম্মতি ফর্মটি সম্পূর্ণ 
করুন

৩. 	চিকিৎসার সম্মতি ফর্মটিতে স্বাক্ষর 
করুন

৪. 	চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউল 
তথ্য পাতা পড়ু ন

৫. 	চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউল 
বাল্ক বিলিং র�োগীর সম্মতি ফর্ম 
স্বাক্ষর করুন

৬. 	যত তাড়াতাড়ি সম্ভব আপনার 
সন্তানের স্কু লে সম্মতি ফর্মগুল�ো 
ফেরত পাঠান

চিকিৎসার তথ্য
কী অন্তর্ভু ক্ত করা হয়েছে? 
আপনি যদি সম্মতি প্রদান করেন তবে আপনার সন্তান পেতে পারে:

চিকিৎসা বর্ণনা

দা ঁতের চেক-আপ বিস্তারিত পরীক্ষা যার মধ্যে রয়েছে,  দা ঁতের স্বাস্থ্য সম্পর্কিত শিক্ষা প্রদান করা, শারীরিক বৃদ্ধির মূল্যায়ন (উচ্চতা 
এবং ওজন পরিমাপ করা এবং শরীরের ভর সূচক (BMI) গণনা করা)।  ভাল ক্লিনিকাল চিকিৎসার অংশ হিসাবে, 
NSW স্বাস্থ্যের সরকারী ডেন্টাল ক্লিনিকগুল�োতে সকল শিশুদের ডেন্টাল চেক-আপের সময় তাদের শারীরিক বৃদ্ধির 
মূল্যায়ন করা হয়। দ্রষ্টব্য: দা ঁতের পরীক্ষার সম্মতিপত্র ছাড়া, অন্য ক�োনও চিকিৎসা প্রদান করা যাবে না।

দা ঁতের এক্স-রে (যদি প্রয়োজন হয়) প্রাপ্তবয়স্ক দা ঁত বাড়ছে কিনা তা পরীক্ষা করার জন্য দা ঁতের ভেতর ও মাড়ির নিচ দেখতে ২টি ছ�োট ডেন্টাল এক্স-রে 
(প্রয়োজন হলে) করা হয়।

ক্লিনিকাল ইমেইজ (যদি প্রয়োজন হয়) মুখের ভিতরে (যদি প্রয়োজন হয়) দা ঁত, মাড়ি, জিহ্বা, গাল এবং ঠ�োঁটের ক্লিনিকাল ফট�োগ্রাফ নেয়া হয় ।

দা ঁত পরিষ্কার (যদি প্রয়োজন হয়) প্লাক এবং/অথবা ক্যালকুলা স অপসারণের জন্য দা ঁত পরিষ্কার করা হয়। 

ফিশার সিলেন্টস (যদি প্রয়োজন হয়) দা ঁতের ক্ষয় র�োধে সহায়তা করার জন্য স্থায়ী ম�োলার দা ঁতগুল�োর খাঁজগুল�ো বন্ধ করা হয়। 

ফ্লোরাইড বার্নিশ অ্যাপ্লিকেশন  
(যদি প্রয়োজন হয়) 

দা ঁতের ক্ষয় র�োধে সহায়তার জন্য দা ঁতে একটি স্টিকি ফ্লোরাইড পেস্ট প্রয়োগ করা হয়। 

আপনার সন্তান যে চিকিৎসা পেতে পারে সে সম্পর্কে  আরও জানতে আপনাকে ওয়েবসাইটটি দেখার পরামর্শ দেওয়া হচ্ছে।  
য�োগায�োগের বিবরণ উল্টো পৃষ্ঠায় আছে।

NSW Health
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NSW স্বাস্থ্যের স্কু ল ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রাম 
সম্পর্কে  অনুসন্ধান 
NSW স্বাস্থ্যের স্কু ল ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রাম ছাড়াও অন্যান্য 
বিষয় সম্পর্কে  আরও তথ্য যেমন:

	• প্রায়শই জিজ্ঞাসিত প্রশ্নাবলী

	• চিকিৎসা সংক্রান্ত তথ্য

	• আমাদের গ�োপনীয়তার বিবৃতি

	• আপনার তথ্য কিভাবে ব্যবহার করা হয়

এ সংক্রান্ত তথ্য পেতে দেখুন health.nsw.gov.au/
oralhealth/Pages/mobiledental-care.aspx বা নীচের 
QR ক�োডটি স্ক্যান করুন

আমার সন্তানের যদি ইতিমধ্যে নিয়মিত দা ঁতের সেবা 
ব্যবস্থা থাকে তবে কী হবে?
যদি আপনার সন্তানের নিয়মিত ব্যক্তিগত দা ঁতের সেবা ব্যবস্থা থাকে, 
তবে সেই দা ঁতের ডাক্তারের সাথে চালিয়ে  যাওয়াই উত্তম। NSW-এ 
সকল শিশু সরকারী ডেন্টাল ক্লিনিকগুল�োতে বিনামূল্যে দা ঁতের সেবা 
নিতে পারে। সরকারী ডেন্টাল ক্লিনিকগুল�ো সাধারণ এবং জরুরি 
উভয় ক্ষেত্রেই ডেন্টাল পরিষেবা সরবরাহ করে।

আমার সন্তানের এখন দা ঁতের জরুরি সমস্যা হলে কী 
হবে?
NSW পাবলিক ডেন্টাল সার্ভিসে 1800 679 336 নম্বরে কল করুন 
অথবা আপনার স্থানীয় জরুরি বিভাগে যান। 

আপনার সন্তানের জরুরি দা ঁতের সেবার প্রয়োজন হতে পারে এমন 
লক্ষণগুল�োর মধ্যে রয়েছে:

	• চেহেরা ফুলে  যাওয়া

	• মুখের মধ্যে ফ�োলাভাব

	• মুখের মধ্যে ক্রমাগত রক্তপাত

	• মুখ বা দা ঁতের ক্ষতি করে এমন একটি দুর্ঘটনা

	• দা ঁতের ব্যথা (যেমন দা ঁত, মুখ, মাড়ি বা চ�োয়াল)

আপনি ক�োন স্থানীয় স্বাস্থ্য জেলার অধীনে (LHD) বাস করেন তা 
জানতে, নীচের QR ক�োডটি স্ক্যান করুন:

আপনার কি একজন দ�োভাষীর প্রয়�োজন?
এই ফর্মগুল�ো পূরণ করার জন্য আপনার যদি ক�োনও দ�োভাষীর 
প্রয়োজন হয় তবে অনুগ্রহ করে নীচের নম্বরগুল�োর একটিতে কল 
করুন:

স্থানীয় স্বাস্থ্য জেলা ফ�োন

Central Coast LHD, Far West LHD, 
Hunter New England LHD, Mid North 
Coast LHD, Northern LHD and  
Western LHD

(02) 4924 6285

Illawarra Shoalhaven LHD, 
Murrumbidgee LHD and Southern  
NSW LHD

1800 247 272

South Western Sydney LHD (02) 8738 6088

South Eastern Sydney LHD,
Sydney LHD 

1800 477 233

Nepean Blue Mountains LHD, Northern 
Sydney LHD, Western Sydney LHD

(02) 9912 3800
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চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউল তথ্য পাতা
সকল শিশু NSW স্বাস্থ্য স্কুল  ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রামের 
মাধ্যমে বিনামূল্যে সরকারী ডেন্টাল পরিষেবা পেতে পারে।

কিছু শিশু অস্ট্রেলিয়ান সরকারের চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউল 
(CDBS), এর জন্যও য�োগ্য হতে পারে; 

উভয় ক্ষেত্রেই, তারা বিনা খরচে একই ধরণের উচ্চ মানের সেবা 
পাবে।

চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিটস শিডিউল (CDBS) কী?
চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিটস শিডিউল হল একটি কমনওয়েলথ 
সরকারের প্রোগ্রাম যা য�োগ্য শিশুদের ২ ক্যালেন্ডার বছরে সর্বোচ্চ 
১,১৩২ ডলার মূল্যের দা ঁতের পরিষেবা প্রদান করে।

শিশুরা য�োগ্য হবে যদি তারা হয়:

	• ক্যালেন্ডার বছরের যে ক�োনও দিনে  তাদের বয়স ০ থেকে ১৭ 
বছর হয় এবং

	• মেডিকেয়ারের জন্য য�োগ্য এবং

	• Family Tax Benefit Part A পায় এমন একটি পরিবারের 
অংশ, অথবা শিশুটি Services Australia-এর মাধ্যমে প্রাপ্ত 
তালিকা থেকে অস্ট্রেলিয়ান সরকারের অর্থ পায়   
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

আপনার সন্তানকে CDBS-এর জন্য নিবন্ধন করার দরকার নেই।

আমার সন্তান কীভাবে CDBS ব্যবহার করতে পারে?
আপনার সন্তান তাদের CDBS ব্যবহার করতে পারে:

	• এই স্কু ল ভিত্তিক প্রোগ্রামে।

	• একটি NSW সরকারী ডেন্টাল ক্লিনিকে বা,

	• একটি প্রাইভেট ডেন্টাল ক্লিনিকে।

আর্থিক সম্মতি
আপনার ক�োন খরচ হবে না।

যদি ১,১৩২ ডলার সীমায় প�ৌ ঁছে যায় বা আপনার সন্তানের অতিরিক্ত 
চিকিৎসার প্রয়োজন হয় যার খরচ কাভার করে না, তাহলে NSW-এর 
ক�োনও সরকারী ডেন্টাল ক্লিনিকে আপনার থেকে ক�োন�ো খরচ নেওয়া 
হবে না।

আপনার সন্তানের দা ঁতের সেবার মূল্য সম্পর্কে  
আপনার যা জানা দরকার
আপনি আর্থিক সম্মতি দিলে, আমরা কমনওয়েলথ সরকারের কাছ 
থেকে একটি বাল্ক বিল দাবি করতে পারি। ইতিমধ্যে উল্লিখিত ক�োনও 
চিকিৎসার জন্য এই পরিমাণটি ৫৮২.৩০* ডলারের বেশি হবে না। 
আপনি ক�োনও চিকিৎসার জন্য অর্থ প্রদান করবেন না।

প্রথম অ্যাপয়েন্টমেন্ট
আপনার সন্তানের প্রথম অ্যাপয়েন্টমেন্টের জন্য CDBS-এর অধীনে 
দাবি করা যেতে পারে এমন চিকিৎসার প্রত্যাশিত সর্বাধিক মূল্য নীচের 
সারণীতে বর্ণিত হয়েছে:

চিকিৎসার বিবরণ চিকিৎসা 
আইটেম ক�োড 

CDBS খরচ

দা ঁতের চেক-আপ 88011  $59.60

দুটি ছ�োট দা ঁতের এক্স-রে 88022 x 2 $34.50 x 2

ক্যালকুলা স দূর করতে দা ঁত 
পরিষ্কার করা 

88114* $101.55

ফ্লোরাইড বার্নিশ প্রয়োগ 88121 $39.15

৮টি স্থায়ী ম�োলার দা ঁতের 
খাঁজগুল�োর ফিশার সিল করা 

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

ম�োট খরচ  $582.30*

* মনে রাখবেন যে CDBS ক্যাপ এবং চিকিৎসা খরচ প্রতি বছর হালনাগাদ করা হয়, 
তাই এই পরিমাণগুল�ো ১লা জানুয়ারী ২০২৬ এর পরে পরিবর্তন হতে পারে।

অ্যাপয়েন্টমেন্ট পর্যাল�োচনা (যদি প্রয়োজন হয়)
আপনার সন্তানের পর্যাল�োচনা অ্যাপয়েন্টমেন্টের জন্য CDBS-এর 
অধীনে দাবি করা যেতে পারে এমন চিকিৎসার প্রত্যাশিত সর্বাধিক 
খরচ নীচের সারণীতে বর্ণিত হয়েছে:

চিকিৎসার বিবরণ চিকিৎসা 
আইটেম ক�োড 

CDBS খরচ

দা ঁতের চেক-আপ 88013 $31.10

ফ্লোরাইড বার্নিশ প্রয়োগ 88121 $39.15

ম�োট খরচ $70.25*

যদি আরও চিকিৎসার প্রয়োজন হয় তবে এটি এবং প্রয়োজনীয় 
ক�োনও চিকিৎসার CDBS খরচ নিয়ে আল�োচনা করার জন্য আপনার 
সাথে সরকারী ডেন্টাল পরিষেবা য�োগায�োগ করবে। NSW সরকারী 
ডেন্টাল ক্লিনিকে ভবিষ্যতে যেক�োন�ো অ্যাপয়েন্টমেন্টের জন্য CDBS 
বাল্ক বিলিং র�োগীর সম্মতিপত্র ফর্মে স্বাক্ষর করতে হবে।

আরও তথ্যের জন্য:
www.health.nsw.gov.au/cdbs দেখুন বা অস্ট্রেলিয়ান সরকারের 
Services Australia ওয়েবসাইটটি দেখুন  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

আপনি my.gov.au এ আপনার মেডিকেয়ার অনলাইন অ্যাকাউন্টের 
মাধ্যমে বা 132 011 নম্বরে কল করে আপনার সন্তানের য�োগ্যতা এবং 
CDBS ব্যালেন্স চেক করতে পারেন।
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শিক্ষারথ্ী র বিবরণ
পারিবারিক নাম: (তাদের মেডিকেয়ার কার্ডে  যেভাবে আছে)	প্র দত্ত নাম/গুল�ো:

 	            

লিঙ্গ:		 জন্মতারিখ:	 জন্মস্থান:

 	  	            

স্কু লের নাম:	 স্কু ল বছর:

	  

বাড়ির ঠিকানা: (যেমন 5 Smith Lane)	 এলাকা (অথবা সাবার্ব):  	প�ো স্টক�োড:

  	  	  

ডাক ঠিকানা: (যদি বাড়ির ঠিকানা থেকে ভিন্ন হয়)	 এলাকা (অথবা সাবার্ব): 	প�ো স্টক�োড:

  	  	

মেডিকেয়ার কার্ড  নম্বর (১০ সংখ্যার): 	 কার্ডে  শিশুর নম্বর: 	মেডিকেয়ারে র মেয়াদ শেষ হওয়ার তারিখ:

 	  	    

শিশুর ক�োন মেডিকেয়ার নম্বর নেই:  

আপনার বিবরণ - পিতামাতা বা আইনি অভিভাবক
পারিবারিক নাম:	প্র দত্ত নাম/গুল�ো:

 	            

শিশুর সাথে সম্পর্ক :	ম�োবা ইল নম্বর:

                         

ইমেল ঠিকানা: 

NSW স্বাস্থ্যের স্কু ল ভ্রাম্যমাণ 
ডেন্টাল প্রোগ্রাম

চিকিৎসার সম্মতি ফর্ম
অনুগ্রহ করে সকল পৃষ্ঠা সম্পূর্ণ করুন।
একটি কাল�ো বা নীল কালির কলম ব্যবহার করে ইংরেজি বড় অক্ষরে সম্পূর্ণ করুন। অনুগ্রহ করে সম্পূর্ণ ফর্মটি আপনার সন্তানের স্কু লে ফেরত পাঠান। 
এই ফর্মটি পূরণ করার বিষয়ে আপনার যদি ক�োনও প্রশ্ন থাকে তবে অনুগ্রহ করে আপনার স্থানীয় সরকারী ডেন্টাল সার্ভিসের সাথে য�োগায�োগ করুন।

অনুগ্রহ পূর্বক পূরণ করে আপনার সন্তানের স্কু লে ফিরত পাঠান 
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   Bengali
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আপনার সন্তানের জন্য প্রয�োজ্য বাক্সগুল�োতে টিক দিন:

বাড়িতে কথিত ভাষা (বা ভাষাগুল�ো):  

  ইংরেজি          অন্যান্য : (অনুগ্রহ পূর্বক নির্দিষ্ট করে বলুন)                       

পছন্দের ভাষা  (অনুগ্রহ পূর্বক নির্দিষ্ট করে বলুন) 	

     	

দ�োভাষী দরকার?

  হ্যাঁ          না

আদিবাসী কি না: 

  আদিবাসী  

  টরেস স্ট্রেইট দ্বীপপুঞ্জের	

  আদিবাসী বা টরেস স্ট্রেইট দ্বীপপঞু্জের কেউ নয়	

  আদিবাসী এবং টরেস স্ট্রেইট দ্বীপপুঞ্জ উভয়ই

একটি অনুম�োদিত আদিবাসী প্রতিনিধি প্রয়োজন:	

  হ্যাঁ          না

চিকিৎসা সংক্রান্ত তথ্য

আপনার সন্তানের জন্য প্রয�োজ্য বাক্সগুল�োতে টিক দিন:

আমার সন্তানের এলার্জি আছে (যেমন অ্যান্টিবায়োটিকস, ল্যাটেক্স)

  হ্যাঁ (অনুগ্রহ করে বর্ণনা দিন)  	   না 	  জানি না/নিশ্চিত নই

আমার সন্তানের একটা শারীরিক সমস্যা আছে

  হ্যাঁ (অনুগ্রহ করে বর্ণনা দিন)  	   না 	  জানি না/নিশ্চিত নই

আমার সন্তানের নিয়মিত ওষুধ প্রয়োজন (যেমন ট্যাবলেট বা ইনজেকশন অন্তর্ভু ক্ত)

  হ্যাঁ (অনুগ্রহ করে বর্ণনা দিন)   	   না 	  জানি না/নিশ্চিত নই

আমার সন্তান প্রতিবন্ধী 

  হ্যাঁ (অনুগ্রহ করে বর্ণনা দিন)   	   না 	  জানি না/নিশ্চিত নই

দা ঁতের তথ্য

আপনার শিশুর কি বর্তমানে ক�োন দা ঁতের সমস্যা আছে? 

  হ্যাঁ (অনুগ্রহ করে বর্ণনা দিন)  	   না 	  জানি না/নিশ্চিত নই

	

অনুগ্রহ পূর্বক পূরণ করে আপনার সন্তানের স্কু লে ফিরত পাঠান
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চিকিৎসার সম্মতি
	• আমি উপরে উল্লেখিত শিক্ষার্থী কে NSW স্বাস্থ্যের স্কু ল ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রামে অংশগ্রহণের জন্য সম্মতি দিচ্ছি।

	• আমি NSW স্বাস্থ্যের প্রাথমিক স্কু ল ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রাম সম্পর্কে  প্রদত্ত তথ্য পড়েছি ও বুঝতে পেরেছি।

	• আমি বুঝতে পারছি যে আমি যে ক�োনও সময় সম্মতি প্রত্যাহার করতে পারি। এটি করতে, ওয়েবসাইটে প্রায়শই জিজ্ঞাসিত প্রশ্নাবলী দেখুন:  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• এই তথ্য প্যাকেজে অন্তর্ ভুক্ত সরকারী ডেন্টাল পরিষেবার য�োগায�োগ নম্বরগুল�োতে কল করে বা ওয়েবসাইট পরিদর্শন করার মাধ্যমে আমি যে তথ্য 
পেয়েছি তার সম্পর্কে  প্রশ্ন জিজ্ঞাসা করার এবং ব্যাখ্যা চাওয়ার সুয�োগ পেয়েছি: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• আমি বুঝতে পারছি যে স্থানীয় স্বাস্থ্য জেলা প্রতিনিধি এই ফর্মটিতে প্রদত্ত ক�োনও তথ্য স্পষ্ট করতে এবং/অথবা আমার সন্তানের ম�ৌখিক স্বাস্থ্য নিয়ে 
আল�োচনা করতে আমার সাথে য�োগায�োগ করতে পারে।

	• আমি শিক্ষার্থী কে নিম্নলিখিত পরিষেবাগুল�ো গ্রহণের জন্য সম্মতি দিচ্ছি:

দাঁতে র চেক-আপ	   হ্যাঁ    	   না 
(বৃদ্ধি মূল্যায়ন এবং ম�ৌখিক স্বাস্থ্যের উপর নির্দেশনা  সহ বিস্তৃত  পরীক্ষা)

দ্রষ্টব্য: দা ঁতের পরীক্ষার সম্মতিপত্র ছাড়া, অন্য ক�োনও চিকিৎসা প্রদান করা যাবে না।

দাঁতে র এক্স-রে (যদি প্রয়োজন হয়)	   হ্যাঁ   	   না 

ক্লিনিকাল ইমেইজ (যদি প্রয়োজন হয়)	   হ্যাঁ  	   না 

দাঁত  পরিষ্কার (যদি প্রয়োজন হয়)	   হ্যাঁ  	   না 

ফিশার সিলেন্টস (যদি প্রয়োজন হয়)	   হ্যাঁ  	   না 

ফ্লোরাইড বার্নিশ অ্যাপ্লিকেশন (যদি প্রয়োজন হয়)	   হ্যাঁ  	   না 

আপনি কি আপনার সন্তানের অ্যাপয়েন্টমেন্টে য�োগ দিতে চান? (ঐচ্ছিক) 	   হ্যাঁ  	   না 

দা ঁতের পরিষেবাসমূহ 
NSW স্বাস্থ্য স্কু ল ভ্রাম্যমাণ ডেন্টাল প্রোগ্রাম দ্বারা প্রদত্ত ডেন্টাল (বা দাঁতে র) পরিষেবার ধরণ সম্পর্কে  আমি অবগত, যার মধ্যে অন্তর্ভু  ক্ত আছে এর সুবিধা 
এবং ঝুঁকি  , পরিষেবাগুল�ো ক�োথায় প্রদান করা হবে এবং কারা সেগুল�ো প্রদান করবে। প্রদত্ত সকল পরিষেবা বিনামূল্যে প্রদান করা হয়।

গ�োপনীয়তা ঘ�োষণা
আমি NSW স্বাস্থ্য ওয়েবসাইটে গ�োপনীয়তা বিবতিটি দেখার সুয�োগ পেয়েছি: 
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.  

আমি বুঝতে পারছি যে আমার এবং/অথবা আমার সন্তানের ব্যক্তিগত তথ্য (স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথ্য সহ) নির্দিষ্ট কিছু পরিস্থিতিতে প্রকাশ করা হতে পারে 
যেমনটি এই বিবতিতে উল্লেখ করা হয়েছে।

আমি আমার জ্ঞানমতে ঘ�োষণা করছি যে আমি আমার সন্তান সম্পর্কে  সঠিক তথ্য প্রদান করেছি, যার মধ্যে এমন যেক�োন�ো চিকিৎসাগত তথ্যও 
অন্তর্ভু  ক্ত আছে যা তার দাঁতে র চিকিৎসার উপর প্রভাব ফেলতে পারে।  

পিতামাতা বা আইনগত অভিভাবকের নাম: 	পিতা মাতা বা আইনগত অভিভাবকের স্বাক্ষর:
	            

তারিখ:
         

অনুগ্রহ পূর্বক পূরণ করে আপনার সন্তানের স্কু লে ফিরত পাঠান
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 চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিটস শিডিউল বাল্ক বিলিং র�োগীর সম্মতি ফর্মের জন্য অনুগ্রহ করে পাতা উল্টান
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http://www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental
http://www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental
http://www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx
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Facility:

CHILD DENTAL BENEFITS 
SCHEDULE  BULK BILLING 

PATIENT CONSENT COMPLETE ALL DETAILS OR AFFIX PATIENT LABEL HERE

FAMILY NAME MRN

GIVEN NAME   MALE          FEMALE

D.O.B.  _______ / _______ / _______ M.O.

ADDRESS

LOCATION / WARD
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আমি, র�োগী/আইনী অভিভাবক, প্রত্যয়ন করছি যে আমাকে অবহিত করা হয়েছে:

•	 চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউলের অধীনে এই তারিখ থেকে চিকিৎসা করা হয়েছে বা হবে;

•	 এই চিকিৎসার সম্ভাব্য খরচ; এবং

•	 বেনিফিট ক্যাপের মধ্যে পর্যাপ্ত তহবিল থাকলে চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউলের অধীনে পরিষেবাগুল�োর জন্য আমাকে বাল্ক 
বিল দেওয়া হবে এবং এই পরিষেবাগুল�োর জন্য আমাকে পকেট থেকে অর্থ প্রদান করতে হবে না।

আমি বুঝতে পারছি যে আমি/র�োগী কেবল বেনিফিট ক্যাপ পর্যন্ত ডেন্টাল বেনিফিট পাব�ো।

আমি বুঝতে পারছি যে কিছু পরিষেবার সুবিধার বিধিনিষেধ থাকতে পারে ও চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউল সীমিত 
পরিসরের পরিষেবাগুল�ো দিবে।

আমি বুঝতে পারছি যে পরিষেবাগুল�োর খরচের কারণে বেনিফিট ক্যাপ কম পাওয়া যাবে।

আপনি আপনার সম্মতি প্রত্যাহার না করলে, এই ফর্মটি প্রথম পূর্ণ ক্যালেন্ডার বছরের (জানুয়ারী-ডিসেম্বর) জন্য বৈধ, যেখানে আপনার 
সন্তান তাদের প্রথম য�োগ্য ডেন্টাল পরিষেবা পাবে।

র�োগীর মেডিকেয়ার নম্বর

চাইল্ড ডেন্টাল বেনিফিট শিডিউল বাল্ক বিলিং র�োগীর সম্মতি

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
র�োগীর পুর�ো নাম

Patient / legal guardian signature 
র�োগী/আইনী অভিভাবকের স্বাক্ষর

Full name of person signing (if not patient) 
স্বাক্ষরকারী ব্যক্তির পুর�ো নাম (যদি র�োগী না হয়)
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