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Le ministère Santé NSW est heureux d’offrir à votre enfant un examen 
dentaire gratuit pour les enfants des écoles.

Ce dossier comprend des renseignements sur ce programme ainsi que

	• le formulaire de consentement au traitement

	• le formulaire de consentement financier

Il y a-t-il des frais ?
Non, il s’agit d’un service gratuit fourni par le Gouvernement de NSW.

Votre enfant pourrait également être éligible au Programme de 
prestations dentaires du Gouvernement du Commonwealth pour les 
enfants (CDBS), qui fonctionne comme Medicare. Le Gouvernement 
du Commonwealth nous permet de faire une demande de tiers payant 
en votre nom pour ces soins dentaires. Veuillez signer le formulaire de 
consentement joint à ce dossier. Si votre enfant n’est pas éligible, Santé 
NSW fournira néanmoins gratuitement des soins dentaires généraux.

Programme dentaire 
mobile de Santé NSW pour 
les enfants des écoles

Ce que vous devez faire :
1.	 Lisez tous les renseignements 

figurant dans ce dossier
2.	 Remplissez le formulaire de 

consentement en anglais
3.	 Signez le formulaire de 

consentement au traitement
4.	 Lisez la fiche d’information sur 

le Programme de prestations 
dentaires pour les enfants

5.	 Signez le formulaire de 
consentement du patient au tiers 
payant au titre du Programme de 
prestations dentaires pour les 
enfants

6.	 Remettez les formulaires de 
consentement à l’école de votre 
enfant dès que possible

Renseignements sur le traitement
Qu’est-ce qui est inclus ?
Si vous donnez votre consentement, votre enfant pourrait bénéficier de 
ce qui suit :

Traitement Description

Examen dentaire Examen complet, y compris : informations sur la santé buccale, évaluation de la croissance (mesure 
de la taille et du poids, et calcul de l’indice de masse corporelle, l’IMC (BMI)). Dans les cliniques 
dentaires publiques de Santé NSW, l’évaluation de la croissance de tous les enfants au cours de leur 
examen dentaire est une pratique standard qui relève des bons soins cliniques. REMARQUE : En 
l’absence de consentement à l’examen dentaire, aucun autre traitement ne pourra être dispensé.

Radiographies 
dentaires  
(si nécessaire) 

Deux petites radiographies dentaires (si nécessaire) pour voir l’intérieur des dents et sous les 
gencives afin de vérifier la croissance des dents adultes.

Images cliniques  
(si nécessaire)

Photographies cliniques à l’intérieur de la bouche (si nécessaire) des dents, des gencives, de la 
langue, des joues et des lèvres.

Nettoyage dentaire 
(si nécessaire) 

Nettoyage dentaire pour éliminer la plaque et/ou le tartre. 

Scellant de fissures 
(si nécessaire) 

Scellement des fissures des molaires définitives pour aider à éviter les caries. 

Application de 
vernis fluoré  
(si nécessaire) 

Application d’une pâte fluorée visqueuse pour aider à éviter les caries. 

Nous vous recommandons de consulter le site Web pour lire davantage de renseignements sur les traitements 
dont votre enfant pourrait bénéficier. Les coordonnées figurent au verso.

NSW Health
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Programme dentaire mobile de Santé NSW pour les enfants des écoles

Demandes de renseignements sur le 
Programme dentaire mobile de Santé 
NSW pour les enfants des écoles
Pour en savoir plus sur le Programme dentaire 
mobile de Santé NSW pour les enfants des écoles, 
notamment :

	• une Foire aux questions ;

	• des renseignements sur le traitement ;

	• notre déclaration de confidentialité ;

	• l’utilisation de vos informations,

consultez health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/
mobile-dental-care.aspx ou scannez le code QR 
ci-dessous :

Et si mon enfant reçoit déjà des soins 
dentaires réguliers ?
Si votre enfant reçoit des soins dentaires réguliers à titre 
privé, il est préférable de les poursuivre avec ce dentiste. 
En NSW, tous les enfants peuvent bénéficier de soins 
dentaires gratuits dans les cliniques dentaires publiques. 
Celles-ci fournissent des services dentaires généraux et 
d’urgence.

Et si mon enfant a un problème dentaire 
urgent dès maintenant ?
Appelez le service dentaire public de NSW au  
1800 679 336 ou rendez-vous à votre service d’urgence 
local.

Les signes indiquant que votre enfant pourrait avoir 
besoin de soins dentaires urgents sont notamment :

	• gonflement du visage ;

	• gonflement dans la bouche ;

	• saignements persistants dans la bouche ;

	• accident avec dommages à la bouche ou aux dents

	• douleur dentaire (par ex. aux dents, à la bouche, aux 
gencives ou à la mâchoire).

Pour savoir dans quel district de santé local (LHD) vous 
vivez, scannez le code QR ci-dessous :

Avez-vous besoin d’un interprète ?
Si vous avez besoin d’un interprète pour remplir ces 
formulaires, veuillez appeler l’un des numéros ci-dessous.

District de santé local Téléphone

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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Programme dentaire mobile de Santé NSW pour les enfants des écoles

Fiche d’information sur le Programme de prestations dentaires pour les enfants

Tous les enfants peuvent bénéficier gratuitement de 
services dentaires publics par le biais du Programme 
dentaire mobile de Santé NSW pour les enfants des 
écoles. 

Certains enfants pourraient également être éligibles au 
Programme de prestations dentaires du Gouvernement 
australien pour les enfants (CDBS). 

Dans un cas comme dans l’autre, ils bénéficieront du 
même niveau élevé de soins sans aucun frais à votre 
charge. 

Qu’est-ce que le Programme de prestations 
dentaires pour les enfants (CDBS) ? 
Le Programme de prestations dentaires du 
Commonwealth pour les enfants est un programme du 
Gouvernement du Commonwealth qui permet aux enfants 
éligibles d’accéder à des services dentaires d’une valeur 
maximale de 1 132 AUD en l’espace de 2 années civiles. 

Les enfants y sont éligibles s’ils sont :

	• âgés de 0 à 17 ans pendant n’importe jour de l’année 
civile et

	• éligibles à la carte Medicare et 

	• membres d’une famille qui bénéficie d’avantages 
fiscaux pour les familles partie A, ou si l’enfant reçoit 
un paiement du Gouvernement australien qui figure 
dans la liste disponible via Services Australia à 
l’adresse www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-
benefits-schedule

Vous n’avez pas besoin d’inscrire votre enfant au CDBS.

Comment mon enfant peut-il utiliser le CDBS ?
Votre enfant peut utiliser son CDBS :

	• dans le cadre de ce programme pour les enfants des 
écoles ; 

	• dans une clinique dentaire publique de NSW ;

	• auprès d’un dentiste privé.

Consentement financier
Il n’y aura aucun frais à votre charge.

Si la limite de 1 132 AUD est atteinte ou si votre enfant 
a besoin d’un traitement supplémentaire non couvert, 
aucun frais ne vous sera facturé dans une clinique 
dentaire publique de NSW.

Ce qu’il vous faut savoir sur la valeur des 
soins dentaires de votre enfant.
Une fois que vous aurez donné votre consentement 
financier, nous pourrons faire une demande de tiers 
payant au Gouvernement du Commonwealth. Ce montant 
n’excédera pas 582,30 AUD* pour tout type de traitement 
déjà mentionné. Vous ne paierez aucun traitement.

Premier rendez-vous
La valeur maximale attendue du traitement qui peut 
être prise en charge au titre du CDBS pour le premier 
rendez-vous de votre enfant est indiqué dans le tableau 
ci-dessous.

Description du 
traitement

Code élément 
du traitement

Valeur 
CDBS

Examen dentaire 88011 $59,60

Deux petites 
radiographies dentaires

88022 x 2 $34,50 x 2

Nettoyage dentaire pour 
éliminer le tartre

88114* $101,55

Application de vernis 
fluoré

88121 $39,15

Scellant de fissures sur un 
maximum de 8 molaires 
permanentes

88161 x 4
88162 x 4

$52,15 x 4
$26,10 x 4

Coût total $582,30*

*Veuillez noter que la limite du CDBS et les coûts des traitements 
étant actualisés chaque année, ces montants pourraient changer 
après le 1er janvier 2026.

Rendez-vous de suivi (si nécessaire)
La valeur maximale attendue du traitement qui peut 
faire l’objet d’une demande de prise en charge au titre 
du CDBS pour le rendez-vous de suivi de votre enfant est 
indiquée dans le tableau ci-dessous.

Description du 
traitement

Code élément 
du traitement

Valeur 
CDBS

Examen dentaire 88013 $31,10

Application de vernis  
fluoré

88121 $39,15

Coût total $70,25*

Si un traitement supplémentaire s’avère nécessaire, 
vous serez contacté par le service dentaire public pour 
en discuter, ainsi que de la valeur CDBS des traitements 
nécessaires. Vous devrez signer le formulaire de 
consentement du patient au tiers payant du CDBS pour 
les futurs rendez-vous éventuels à une clinique dentaire 
publique de NSW.

Pour en savoir plus :
Consultez www.health.nsw.gov.au/cdbs ou le site Web 
des services du Gouvernement australien à l’adresse 
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule 

Vous pouvez vérifier l’éligibilité de votre enfant et votre 
solde CDBS sur votre compte Medicare en ligne, à 
l’adresse my.gov.au ou en appelant le 132 011.
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Coordonnées de l’élève
Nom de famille (tel qu’il figure sur sa carte Medicare) :	 Prénom(s) :

 	            

Genre : 	 Date de naissance :	 Pays de naissance :

 	           	            

Nom de l’école :	 Année scolaire :

	            

Adresse du domicile : (par ex. 5 Smith Lane)	 Ville :	 Code postal :

  	  	  

Adresse postale : (si elle est différente de l’adresse du domicile)	 Ville :	 Code postal :

  	  	

Numéro de carte Medicare (10 chiffres) : 	 Numéro de l’enfant sur la carte : 	 Date d’expiration de la carte Medicare :   

  	   	    

L’enfant n’a pas de numéro Medicare :  

Vos coordonnées – parent ou tuteur légal
Nom de famille :	 Prénom(s) :

 	            

Relation avec l’enfant :	 Numéro de téléphone portable :

	              

Adresse e-mail :

Programme dentaire mobile de Santé 
NSW pour les enfants des écoles

Formulaire de consentement au traitement
Veuillez remplir toutes les pages.
Veuillez écrire en anglais en lettres MAJUSCULES à l’aide d’un stylo noir ou bleu. Veuillez remettre le formulaire rempli 
à l’école de votre enfant. Si vous avez des questions sur la manière de remplir ce formulaire, veuillez contacter le service 
dentaire public dont vous dépendez.

Veuillez remplir et remettre à l’école de votre enfant
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   French
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Veuillez cocher les cases qui s’appliquent à votre enfant :

Langue(s) parlée(s) au domicile : 

  Anglais                  Autre : ((veuillez préciser) 	                    

Langue préférée : (veuillez préciser)	

     	

Avez-vous besoin d’un interprète ?

  Oui         Non

Statut d’autochtone : 

  Aborigène         

  Insulaire du détroit de Torres

  Ni Aborigène ni insulaire du détroit de Torres 	

  À la fois Aborigène et insulaire du détroit de Torres

Requiert un représentant aborigène approuvé :	

  Oui         Non

Renseignements médicaux

Veuillez cocher les cases qui s’appliquent à votre enfant :

Mon enfant a une allergie (par ex. aux antibiotiques, au latex)

	 Oui (veuillez décrire)	 	   Non 	  Je ne sais pas/Je n’en suis pas sûr(e)

Mon enfant souffre d’une affection médicale 

	 Oui (veuillez décrire)	 	   Non 	  Je ne sais pas/Je n’en suis pas sûr(e)

Mon enfant a besoin de médicaments réguliers (y compris, par ex., des comprimés ou des injections)

	 Oui (veuillez décrire)	 	   Non 	  Je ne sais pas/Je n’en suis pas sûr(e)

Mon enfant est handicapé

	 Oui (veuillez décrire)	 	   Non 	  Je ne sais pas/Je n’en suis pas sûr(e)

Renseignements dentaires

Votre enfant a-t-il actuellement des problèmes dentaires ?

	 Oui (veuillez décrire)	 	   Non 	  Je ne sais pas/Je n’en suis pas sûr(e)

Veuillez remplir et remettre à l’école de votre enfant
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   French
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Consentement au traitement
	• Je consens à ce que l’élève nommé ci-dessous participe au Programme dentaire mobile de Santé NSW pour les enfants 

des écoles. 

	• J’ai lu et compris les informations fournies sur le Programme dentaire mobile de Santé NSW pour les enfants des écoles. 

	• Je comprends que je peux retirer mon consentement n’importe quand. Pour ce faire, consultez la FAQ sur le site Web : 
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental 

	• J’ai eu la possibilité de poser des questions et de demander des éclaircissements sur les renseignements fournis en 
appelant les numéros de contact du service dentaire public indiqués dans ce dossier d’information ou en consultant le 
site Web : www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental 

	• Je comprends qu’un représentant du district de santé local pourrait me contacter pour clarifier un ou plusieurs 
renseignements fournis dans ce formulaire et/ou discuter de la santé buccale de mon enfant. 

	• Je consens à ce que l’élève reçoive les services suivants : 

Examen dentaire	   Oui   	   Non 
(Examen complet, y compris une évaluation de croissance et des informations sur la santé buccale)

REMARQUE : En l’absence de consentement à l’examen dentaire, aucun autre traitement ne pourra être dispensé.

Radiographies dentaires (si nécessaire) 	   Oui  	   Non

Images cliniques (si nécessaire)	   Oui 	   Non

Nettoyage dentaire (si nécessaire) 	   Oui 	   Non

Scellant de fissures (si nécessaire) 	   Oui 	   Non

Application de vernis fluoré (si nécessaire) 	   Oui 	   Non

Souhaitez-assister au rendez-vous de votre enfant ? (facultatif) 	   Oui 	   Non

Services dentaires 
J’ai connaissance des types de services dentaires offerts par le Programme dentaire mobile de Santé NSW pour les enfants 
des écoles, y compris des avantages et des risques associés, de l’endroit où auront lieu les services et de la personne ou de 
l’organisme qui les fournira. Tous les services fournis sont gratuits. 

Déclaration de confidentialité 
J’ai eu la possibilité de consulter la déclaration de confidentialité sur le site Web de Santé NSW à l’adresse :   
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.  

Je comprends que mes renseignements personnels et/ou ceux de mon enfant (y compris les renseignements médicaux) 
pourraient être divulgués dans certaines circonstances, comme indiqué dans cette déclaration. 

Je déclare qu’au mieux de ma connaissance, j’ai communiqué des renseignements exacts sur mon enfant, y compris les 
affections médicales éventuelles qui pourraient impacter le traitement dentaire.

Nom du parent ou du tuteur légal : 	 Signature du parent ou du tuteur légal : 
	            

Date :
         

Veuillez remplir et remettre à l’école de votre enfant
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 3 of 4**   French

Veuillez tourner la page pour accéder au formulaire de consentement du patient au tiers payant au titre du 
Programme de prestations dentaires pour les enfants
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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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Je soussigné, le patient/tuteur légal, certifie que j’ai été informé :

•	 du traitement qui a été ou sera dispensé à partir de ce jour au titre du Programme de prestations 
dentaires pour les enfants ;

•	 du coût probable de ce traitement ; et

•	 que je bénéficierai du tiers payant pour les services au titre du Programme de prestations dentaires 
pour les enfants, sous réserve que des fonds suffisants sont disponibles dans la limite des prestations, 
et que je n’aurai aucun frais à payer pour ces services.

Je comprends que je n’aurai/le patient n’aura accès aux prestations dentaires que jusqu’à la limite 
des prestations.

Je comprends que, pour certains services, des restrictions peuvent s’appliquer aux prestations et que 
le Programme de prestations dentaires pour les enfants couvre une gamme de services limitée.

Je comprends que le coût des services réduira la limite des prestations disponible.

Ce formulaire est valide pendant la première année civile (de janvier à décembre) où votre enfant reçoit 
son premier service dentaire éligible, à moins que nous ne retiriez votre consentement.

Numéro Medicare du patient 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PATIENT AU TIERS 
PAYANT AU TITRE DU PROGRAMME DE PRESTATIONS 
DENTAIRES POUR LES ENFANTS

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Nom complet du patient

Patient / legal guardian signature 
Signature du patient/tuteur légal

Full name of person signing (if not patient) 
Nom complet du signataire (s’il ne s’agit pas du patient)

Date
Date

/ /
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