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صحت نیوساوت ولز خوشوقت است که معاینه دندان بر مبنای مکتب را رایگان در اختیار طفل شما قرار 
دهد.

این بسته به شمول معلومات در باره پروگرام سیّار دندان مکتب صحت نیوساوت ولز و

فورم رضایت برای تداوی•	

فورم رضایت مالی است•	

آیا مصار�ف هم دارد؟

نه این یک خدمت رایگان است که توسط دولت نیوساوت ولز ارائه می شود.

طفل شما ممکن است همچنین استحقاق برنامه مزایای )تداوی( دندان طفل کامنولت )CDBS( را داشته 
باشد که مانند مدیکر است. دولت کامنولث به ما اجازه می دهد مطالبه کنیم که همه مصارف مراقبت 
دندان از جانب شما با کارت مدیکر )بالک بیل ( پرداخت شود. لطفاً فورم رضایت که ضمیمه این بسته 

است را امضا کنید. اگر طفل شما استحقاق نداشته نباشد،  صحت نیوساوت ولز باز هم مواظبت های 
معمول دندان را به رایگان فراهم می کند. 

 پروگرام سیّار دندان مکتب
صحت نیوساوت ولز

کاری که باید شما انجام دهید:

	1 همه ی معلومات این بسته را بخوانید.

	2 فورم رضایت انگلیسی را تکمیل کنید.

	3 فورم رضایت تداوی را امضا کنید.

	4 ورق معلوماتی در باره برنامه مزایای .
مراقبت دندان طفل را بخوانید

	5 فورم رضایت مریض را برای برنامه .
مزایای مراقبت دندان طفل امضا کنید

	6 در عاجل ترین وقت  فورم های .
رضایت را به مکتب طفل خود 

بازگردانید

معلومات در باره تداوی

د؟ زها�ی را در بر می گ�ی چه چ�ی

اگر رضایت بدهید، طفل شما ممکن است خدمات زیر را دریافت نماید: 

شرح تداوی

معاینه کامل به شمول ذیل است: تعلیم صحت دهانی، یک ارزیابی رشد )اندازه گیری قد و وزن، و محاسبه شاخص وزن معاینه دندان
بدن(. این یک کار استندارد در کلینیک های عمومی دندان صحت نیوساوت ولز برای همه اطفال می باشد تا در هنگام 

معاینه  دندان به حیث یک مواظبت کلینیکی خوب، یک ارزیابی رشد انجام شود. توجه کنید: بدون رضایت برای معاینه 
دندان، هیچگونه تداوی فراهم دیگری نمی شود.

عکسبرداری با اشعه اِکس )اگر 
ضرورت باشد(

2 عکسبرداری با اشعه اِکس )درصورت ضرورت( تا درون دندان و زیر بیره ها مشاهده شده و بررسی شود که دندان های 
دائمی در حال رشد می باشند.

تصویر برداری کلینیکی )اگر ضرورت 
باشد(

عکس های کلینیکی از درون دهان )درصورت ضرورت( از دندان ها، بیره ها، زبان، گونه ها و لب ها.

یک پاک کاری دندانها برای برطرف کردن پلاک و/یا جرم. پاک کاری دندان )اگر ضرورت باشد(

اندود کردن فاصله های دندان برای 
محافظت )اگر ضرورت باشد(

اندود کردن شکاف های دندان های آسیا  برای جلوگیری از خرابی )پوسیدگی( دندان

تداوی دندان با فلوئوراید )اگر 
ضرورت باشد(

مالیدن یک خمیر چسبنده فلوئوراید به دندان ها برای کمک به جلوگیری از پوسیدگی دندان.

 توصیه می شود که به ویبسایت مراجعه کنید  تا در باره تداوی هایی که طفل تان دریافت می کند معلومات بیشتری را بخوانید.
شماره های تماس در پشت ورقه درج شده اند.
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پروگرام سیّار دندان مکتب صحت نیوساوت ولز

پرسش ها در باره پروگرام دندا�ن سیّار مکتب صحت نیوساوت ولز 

برای معلومات بیشتر در باره پروگرام دندانی سیّار مکتب صحت 
نیوساوت ولز

پرسش های معمول•	

معلومات در باره تداوی•	

بیانیه ی ما در باره حفظ حریم خصوصی •	

معلومات شما چگونه مورد استفاده قرار می گیرد•	

 health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-dental-care.aspx از
دیدن کرده یا کودQR  زیر را اسکن کنید.  

 

ورت دارید؟  آیا به ترجمان �ض

اگر به ترجمان ضرورت دارید تا این فورم ها را تکمیل کنید، لطفاً با یکی از شماره 
های زیر تیلفون کنید.

تیلفونمنطقه ی صحت محلی

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

اگر دندان های طفل من از قبل به طور منظم تحت مواظبت باشد چی؟

اگر طفل شما تحت مواظبت خصوصی دندان های می باشد، بهتر است که 
همچنان با همان داکتر دندان مواظبت را ادامه دهید.  در نیوساوت ولز همه 
اطفال می توانند مواظبت از دندان را در کلینیک های عمومی دندان دریافت 

نمایند.  کلینیک های عمومی دندان خدمات دندانی عمومی و عاجل هردو را ارائه 
می نمایند.

اگر طفل من یک مشکل عاجل دندا�ن داشت چی؟

به خدمات عمومی دندانی نیوساوت ولز شماره 336 679 1800 به تماس شده یا به 
بخش عاجل محل تان مراجعه کنید.  

علائمی که نشان می دهد طفل شما به مواظبت عاجل دندانی ضرورت دارد 
عبارتند از: 

پنُدیدگی صورت•	

پنُدیدگی در دهان•	

خون ریزی دائم از دهان•	

یک تکر که در آن دهان یا دندان ها آسیب دیده باشند•	

دندان درد )مثال: درد دندان، دهان، بیره ها، یا زنخدان(•	

 QR  برای اینکه بدانید در کدام دفتر منطقوی صحت محلی زندگی می کنید، کود
زیر را اسکن کنید. 
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پروگرام سیّار دندان مکتب صحت نیوساوت ولز

ورق معلوماتی برنامه مزایای دندانی طفل 

همه ی اطفال می توانند خدمات عمومی دندان را از طریق پروگرام دندانی 
سیار مکتب صحت نیوساوت ولز دریافت نمایند.  

برخی از اطفال ممکن است همچنین برای برنامه مزایای دندانی طفل دولت 
استرالیا )CDBS( نیز استحقاق داشته باشند.

به هر طریق، آنان مواظبت در استندارد بالا را دریافت کنید، بدون آنکه برای شما 
مصارفی در بر داشته باشد 

برنامه مزایای دندا�ن طفل )CDBS( چیست؟ 

برنامه مزایای دندانی طفل یک پروگرام دولت کامنولت است که به اطفال دارای 
استحقاق دسترسی تا مبلغ $1،132 ارزش خدمات دندان را در طول 2 سال 

تقویمی دریافت نمایند. 

اطفال استحقاق دارند، اگر: 

در هر روز از یک سال تقویمی سن آنان بین 0 و 17 سال باشد، و•	

برای مدیکر استحقاق داشته باشند، و•	

بخشی از یک خانواده باشند که Family Tax Benefit Part A را دریافت •	
کرده، یا به طفل از دولت استرالیا پرداختی صورت گیرد که از طریق خدمات 

 استرالیا از لیست موجود در ویبسایت زیر باشد 
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule

لازم نیست شما طفل خود را در CDBS  نام نویسی کنید

طفل من چگونه می تواند از CDBS استفاده نماید؟ 

طفل شما می تواند از CDBS خود در موارد زیر استفاده نماید: 

این پروگرام مکتب-محور،•	

یک کلینیک دندان عمومی در نیوساوت ولز، یا•	

یک دندانپزشک )داکتر دندان( خصوصی.•	

رضایت مالی

برای شما مصارفی در بر ندارد 

اگر به حد $1،132 نیز رسید، یا طفل شما به تداوی بیشتری ضرورت دارد که 
تحت پوشش نیست، شما در کلینیک های عمومی دندان نیوساوت ولز هیچ پولی 

پرداخت نخواهید نمود.

آنچه که باید در مورد ارزش مواظبت دندا�ن طفل خود بدانید.

وقتی که شما رضایت مالی دادید، ما می توانیم از دولت کامنولت درخواست 
پرداخت مستقیم )بالک بیل( نماییم.  این مبلغ برای هریک از تداوی که قبلاً از 
آنها یاد شده بیش از *528.30 دلار نخواهد بود. شما برای هیچیک از تداوی ها 

پرداختی نخواهید داشت.

ن قرار ملاقات نخست�ی

 CDBS حد اکثر ارزش مورد انتظار برای تداوی که می توان برای دیدار نخستین  با
مطالبه کرد در جدول زیر شرح داده شده است.

 کود اقلامتشریح تداوی
تداوی

 ارزش
CDBS

 59.60$88011معاینه دندانی

دو عکس برداری با اشعه اِکس خُرد 
از دندان

2 x 880222 x $34.50

یک پاک کاری دندان برای برطرف 
کردن جرم

 *88114$101.55

39.15$88121مالیدن فلوئوراید به سطح دندان ها

x 88161 4پر کردن تا 8 دندان آسیا
4 x 88162

4 x $52.15
4 x $26.10

 582.30$*مصرف کل

* توجه کنید که حد CDBS و مصارف تداوی هر سال به روز رسا�ن می شود، بنا بر این، این مبالغ ممکن 
است از 1 جنوری 2026 تغی�ی نمایند

ورت باشد( قرار ملاقات )اگر �ض

 CDBS حد اکثر رقم مورد انتظار تداوی که ممکن است برای دیدار تجدید نظر با
تقاضا کرد در جدول زیر آمده است:

 کود اقلامتشریح تداوی
تداوی

 ارزش
CDBS

31.10$88013معاینه دندانی

39.15$88121مالیدن فلوئوراید به سطح دندان ها

70.25$*مصرف کل

اگر تداوی بیشتری ضرورت باشد، کلینیک عمومی دندان با شما به تماس خواهد 
شد تا در باره آن و مبلغ  CDBS برای هر نوع تداوی لازم با شما صحبت نماید. 

برای هر قرار ملاقات بعدی در یک کلینیک دندان در نیوساوت ولز، فورم رضایت 
مریض برای پرداخت مستقیم توسط دولت )بالک بیل کردن( CDBS باید امضا 

شود.

برای معلومات بیش�ت 

از www.health.nsw.gov.au/cdbs دیدن کرده یا از ویبسایت خدمات استرالیا 
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits- از دولت استرالیا از

schedule دیدن کنید. 

شما می توانید استحقاق طفل خود و باقیمانده از حد CDBS را از طریق حساب 
مدیکر آنلاین  در my.gov.au یا با تیلفون 011 132 بررسی نمایید. 
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جزئیات شاگرد

نام /ها نام فامیل )تخلص(: )آنطور که در کارت مدیکر نوشته شده(	

           	 

کشور محل تولد: تاریخ تولد:	 جنسیت: 	

           	          	 

صنف: نام مکتب:	

                       

کود پستی:  منطقه:	 	)Smith Lane 5 آدرس خانه )مثال

 	 	  

کود پستی: منطقه: 	 آدرس پسُتی: )اگر متفاوت با آدرس خانه است(	

	 	  

تاریخ انقضای کارت:   شماره طفل بر روی کارت: 	 شماره کارت مدیکر )10 رقم(:	

   	 	 

طفل شماره مدیکر ندارد:  

جزئیات شما – یکی از والدین یا مواظب قانونی طفل

نام/نام ها: نام فامیل )تخلص(: 	

           	 

شماره موبایل: رابطه خویشاوندی با طفل:	

                         

آدرس ایمیل:  

 پروگرام سیّار دندان مکتب
صحت نیوساوت ولز

فورم رضایت خط برای تداوی
لطفاً همه صفحات را تکمیل کنید

با حروف بزرگ )کَپیتال( انگلیسی و با قلم آبی یا سیاه  نوشته کنید.  لطفاً فورم تکمیل شده را به مکتب طفل خود عودت دهید. اگر در باره تکمیل این 

فورم هر نوع پرسشی دارید با خدمات عمومی دندان محل تان به تماس شوید.  

** لطفاً تکمیل کرده و به مکتب طفل عودت دهید  
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ی 
را

 ب
ما

هن
ر
ک 

 ی
ث

حی
ه 

 ب
ه
م
ج

ر
 ت

ن
ای
ز 

 ا
فاً

ط
ل

د.
نی

ک
ه 

د
فا

ست
 ا
ی

س
لی

گ
ان
ت 

ای
ض

ر
م 

ر
و
 ف

ل
می

ک
ت

ه
ون

ــ
مـ

ــ
ن



لطفاً مربعی را علامت صحیح )√( بزنید که در مورد طفل شما صحیح است

زبانی )هایی( که درخانه با آن صحبت می شود:  

  انگلیسی                 غیره )لطفاً شرح دهید(                          

زبانی که ترجیح می دهید   )لطفاً شرح دهید(	

	     

يحتاج إلى مترجم 

  بلی         نی

وضعیت بومی بودن:  

  بومی استرالیا         

  جزیره نشین تنگه تورز    	

  نه بومی نه جزیره نشین تنگه تورز                         	

  هم بومی و هم جزیره نشین تنگه تورز

آیا به وکیل مورد تأیید بومی ضرورت دارید	

  Yes         نی

معلومات طبی 

لطفاً مربعی را علامت صحیح )√( بزنید که در مورد طفل شما صحیح است 

طفل من حساسیت دارد )مثلاً به آنتی بیوتیک ها، به لاستیک(

	  نی 	 نمی دانم/یقین ندارم	   بلی )لطفاً شرح دهید(  

طفل من مریضی دارد

	  نی 	 نمی دانم/یقین ندارم   بلی )لطفاً شرح دهید( 

طفل من به دوای منظم ضرورت دارد )به شمول گولی یا پیچکاری( 

  )لطفاً شرح دهید(   	  نی 	 نمی دانم/یقین ندارم

طفل من معیوبیتی دارد.   

  بلی )لطفاً شرح دهید(  	  نی 	 نمی دانم/یقین ندارم

معلومات دندانی

آیا طفل شما فعلاً تکلیف دندان دارد؟ 

	  نی 	 نمی دانم/یقین ندارم	   بلی )يرجى وصف الحساسية(   

** لطفاً تکمیل کرده و به مکتب طفل عودت دهید  
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رضایت برای تداوی

من رضایت دارم که متعلمی که در بالا نام او ذکر شده  در پروگرام دندان سیّار مکتب صحت نیوساوت ولز سهم بگیرد.•	

من معلومات ارائه شده در باره پروگرام دندان سیّار مکتب صحت نیوساوت ولز خوانده ام و فهمیده ام.•	

 من درک می کنم که می توانم رضایت خود را هر وقت که باشد پس بگیرم. برای این کار  به پرسش های معمول در این ویبسایت مراجعه کنید:•	
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

من فرصت پرسان کردن و توضیح خواستن در باره معلوماتی داشته ام که با تیلفون کردن به یک مؤسسه خدمات عمومی دندان به شماره های ضمیمه این بسته یا با دیدار از •	
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental   :ویبسایت زیر به من داده اند

من درک می کنم که نماینده ای از صحت محلی منطقوی ممکن است با من تماس گرفته و همه معلومات ارائه شده در این فورم را برایم روشن نماید و/ یا در باره صحت •	
دهانی طفل من صحبت نماید. 

من رضایت دارم که این متعلم خدمات زیر را دریافت نماید. •	

 معاینه دندانی 	  بلی   	  نی
)معاینات مکمل به شمول ارزیابی رشد و تعلیم در باره صحت دهان(

توجه کنید: بدون رضایت برای معاینه دندان، هیچگونه تداوی فراهم نمی شود.  

عکس برداری با اشعه اِکس )اگر ضرورت باشد(	  بلی  	  نی

تصویر برداری کلینیکال )اگر ضرورت باشد(	  بلی 	  نی

پاک کاری دندان )اگر ضرورت باشد(	  بلی 	  نی

اندود کردن دندان )اگر ضرورت باشد(	  بلی 	  نی

مالیدن فلوئوراید به دندان )اگر ضرورت باشد(	  بلی 	  نی

آیا می خواهید در قرار ملاقات طفل تان حضور داشته باشید؟ )اختیاری است(	  بلی 	  نی

خدمات دندانی 

من از انواع خدمات دندانی را که پروگرام دندانی سیّار مکتب صحت نیوساوت ولز ارائه می نماید معلومات دارم، به شمول سود و احتمال خطر آنها، محلی که خدمت ارائه می 

شود، و اینکه کدام شخص این خدمت را ارائه می نماید.  همه خدمات ارائه شده رایگان است.

بیانیه حفظ معلومات خصوصی 

 من فرصت داشته ام که بیانیه حفظ معلومات خصوصی را در ویبسایت صحت نیوساوت ولز مطالعه نمایم در: 

  .www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx

من درک می کنم که معلومات شخصی من و طفلم )به شمول معلومات صحی( ممکن است در برخی از شرایط به شرح این بیانیه حفظ معلومات خصوصی فاش شوند.

من اعلام می کنم که تا آنجا که آگاه بوده ام معلومات درستی در باره طفل خود به شمول مریضی وی که ممکن است بر روی تداوی دندان او اثر داشته باشد را ارائه کرده ام.

امضای یکی از والدین یا سرپرست قانونی:   نام یکی از والدین یا سرپرست قانونی:  	

                       

تاریخ:

         

** لطفاً تکمیل کرده و به مکتب طفل عودت دهید 

NSW Health School Mobile Dental Program – page 3 of 4**   Dari**

برای فورم رضایت مریض در پرداخت دولتی )بالک بیل( برنامه مزایای دندانی طفل، لطفاً ورق بزنید.
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CHILD DENTAL BENEFITS 
SCHEDULE  BULK BILLING 
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من، مریض/ سرپرست قانونی، شهادت می دهم  که به من معلومات داده اند به این شرح: 

• تداوی که از این تاریخ طبق برنامه مزایای دندانی طفل به من ارائه شده و یا ارائه خواهد شد؛	

• مصارف احتمالی این تداوی؛ و	

• اینکه برای خدماتی که با برنامه مزایای دندانی طفل دریافت می کنم من بالک بیل می شوم مشروط بر اینکه بر طبق 	

حد مزایای هنوز اعتبار کافی باقی مانده باشد، و من از جیب خود مصارف این خدمات را نمی پردازم.

من درک می کنم که من/ مریض تنها دسترسی به مزایای دندانی را تا حد معین شده برای این مزایا خواهم 

داشت.

من درک می کنم که مزایا برای برخی از خدمات ممکن است محدودیت هایی داشته باشد و اینکه برنامه مزایای 

دندانی طفل تنها خدماتی با دامنه محدود را شامل خواهد شد.

من درک می کنم که مصارف خدمات مبلغ حد مزایای موجود را کاهش می دهد.

این فورم در طول اولین سالی )بین جنوری و دیسمبر( اعتبار دارد که در آن طفل نخستین خدمت دندانی را که 

استحقاق دارد دریافت می کند، مگر اینکه شما رضایت خود را پس بگیرید.

شماره مدیکر مریض

رضایت خط مریض برای پرداخت مستقیم دولت برای مصارف در برنامه مزایای 

دندانی طفل

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
نام کامل مریض

Patient / legal guardian signature 
امضای مریض/ سرپرست قانونی

Full name of person signing (if not the patient) 
نام کامل فردی که امضا می کند )اگر خود مریض نباشد(

Date
تاریخ
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