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NSW Health dengan senang hati menawarkan pemeriksaan gigi gratis 
berbasis sekolah bagi anak Anda.

Paket ini mencakup informasi tentang Program Perawatan Gigi Keliling 
di Sekolah oleh NSW Health dan

	• formulir persetujuan perawatan

	• formulir persetujuan keuangan

Apakah ada biayanya?
Tidak, ini layanan gratis yang disediakan oleh Pemerintah NSW.

Anak Anda mungkin juga memenuhi syarat untuk mendapatkan 
tunjangan dari Daftar Tunjangan Perawatan Gigi Anak (Child Dental 
Benefits Schedule  - CDBS) Pemerintah Persemakmuran (Nasional) 
Australia, yang mirip dengan Medicare. Pemerintah Persemakmuran 
Australia mengizinkan kami mengajukan klaim secara bulk billed atas 
nama Anda untuk perawatan gigi ini. Silakan tandatangani formulir 
persetujuan yang terlampir pada paket ini. Jika anak Anda tidak 
memenuhi syarat untuk mendapatkan tunjangan ini, NSW Health tetap 
akan memberikan perawatan gigi umum secara gratis.

Program Perawatan Gigi 
Keliling di Sekolah oleh 
NSW Health

Apa yang perlu Anda 
lakukan:
1.	 Baca seluruh informasi dalam 

paket ini

2.	 Lengkapi formulir persetujuan 
dalam bahasa Inggris

3.	 Tandatangani formulir 
persetujuan perawatan

4.	 Baca lembar informasi Daftar 
Tunjangan Perawatan Gigi Anak

5.	 Tanda tangani formulir 
persetujuan pasien untuk 
bulk billing Daftar Tunjangan 
Perawatan Gigi Anak

6.	 Kembalikan formulir 
persetujuan ke sekolah anak 
Anda sesegera mungkin

Informasi perawatan 
Apa saja yang termasuk?
Jika Anda memberikan persetujuan, anak Anda dapat menerima:

Perawatan Keterangan

Pemeriksaan gigi Pemeriksaan menyeluruh meliputi: edukasi kesehatan mulut, penilaian pertumbuhan 
(pengukuran tinggi badan dan berat badan serta penghitungan indeks massa tubuh (BMI)). 
Di klinik gigi umum Kesehatan NSW, merupakan praktik standar bagi semua anak untuk 
menjalani penilaian pertumbuhan selama pemeriksaan gigi mereka sebagai bagian dari 
perawatan klinis yang baik. CATATAN: Perawatan lainnya tidak dapat diberikan tanpa adanya 
izin pemeriksaan dari orang tua/wali.

Rontgen gigi  
(jika diperlukan) 

2 kali rontgen gigi kecil (jika diperlukan) untuk melihat bagian dalam gigi dan di bawah gusi 
untuk memeriksa pertumbuhan gigi permanen.

Gambar klinis  
(jika diperlukan)

Foto klinis bagian dalam mulut (jika diperlukan) misalnya gigi, gusi, lidah, pipi, dan bibir.

Pembersihan gigi  
(jika diperlukan) 

Pembersihan gigi untuk menghilangkan plak dan/atau kalkulus. 

Fissure Sealant/Penutup 
Alur (jika diperlukan) 

Menyegel/menutup alur gigi geraham permanen untuk membantu mencegah kerusakan gigi. 

Aplikasi pernis fluoride  
(jika diperlukan) 

Pengolesan pasta fluoride yang lengket pada gigi untuk membantu mencegah kerusakan gigi. 

Anda disarankan untuk mengunjungi situs web program ini untuk membaca lebih lanjut tentang perawatan yang 
dapat diterima anak Anda. Rincian kontak tertera di halaman berikutnya.

NSW Health
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Program Perawatan Gigi Keliling di Sekolah oleh NSW Health

Program Perawatan Gigi Keliling di 
Sekolah oleh NSW Health
Untuk informasi lebih lanjut tentang Program 
Perawatan Gigi Keliling di Sekolah oleh NSW 
Health, termasuk:

	• Pertanyaan yang Sering Diajukan

	• Informasi Perawatan

	• Pernyataan Privasi kami

	• Bagaimana data Anda digunakan

Kunjungi health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/
mobile-dental-care.aspx atau pindai kode QR di 
bawah:

Bagaimana jika anak saya sudah 
mendapatkan perawatan gigi rutin?
Jika anak Anda menjalani perawatan gigi swasta 
secara rutin, sebaiknya Anda meneruskan perawatan 
dengan dokter gigi tersebut. Di NSW semua anak dapat 
menerima perawatan gigi gratis di klinik gigi umum. 
Klinik gigi umum menyediakan layanan gigi umum dan 
darurat.

Bagaimana jika anak saya mempunyai 
masalah gigi yang mendesak sekarang?
Hubungi layanan gigi layanan kesehatan gigi umum 
NSW di 1800 679 336 atau kunjungi unit gawat darurat 
setempat.

Tanda-tanda bahwa anak Anda mungkin memerlukan 
perawatan gigi mendesak meliputi:

	• pembengkakan pada wajah

	• pembengkakan di dalam mulut

	• pendarahan terus-menerus di dalam mulut

	• kecelakaan yang termasuk cedera pada mulut atau 
gigi

	• nyeri (misalnya pada gigi, mulut, gusi atau rahang)

Untuk mengetahui Distrik Kesehatan Setempat (LHD) 
tempat Anda tinggal, pindai kode QR di bawah ini:

Apakah Anda perlu juru bahasa?
Jika Anda memerlukan juru bahasa untuk melengkapi 
formulir ini, silakan hubungi salah satu nomor di bawah 
ini.

Distrik Kesehatan Setempat Telepon

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

CO
N

TO
H

Si
la

ka
n 

gu
na

ka
n 

te
rj

em
ah

an
 in

i s
eb

ag
ai

 p
an

du
an

 u
nt

uk
 m

en
gi

si
 

fo
rm

ul
ir

 iz
in

 b
er

ba
ha

sa
 In

gg
ri

s

http://health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-dental-care.aspx
http://health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-dental-care.aspx


3NSW Health Primary School Mobile Dental Program - Indonesian

Program Perawatan Gigi Keliling di Sekolah oleh NSW Health

Lembar informasi Daftar Tunjangan Perawatan Gigi Anak

Semua anak dapat menerima layanan gigi umum gratis 
melalui Program Perawatan Gigi Keliling di Sekolah 
oleh NSW Health.

Sebagian anak mungkin juga memenuhi syarat untuk 
mendapatkan Daftar Tunjangan Perawatan Gigi Anak 
(Child Dental Benefits Schedule - CDBS). 

Bagaimanapun, mereka akan menerima perawatan 
berstandar tinggi yang sama tanpa membebankan biaya 
kepada Anda.

Apa itu Daftar Tunjangan Perawatan Gigi 
Anak (CDBS) ?
Daftar Tunjangan Perawatan Gigi Anak adalah program 
Pemerintah Persemakmuran yang memberikan layanan 
perawatan gigi yang bernilai hingga $1,132 per 2 tahun 
kalender bagi setiap anak yang memenuhi syarat.

Anak memenuhi syarat jika ia:

	• Berusia 0 hingga 17 tahun selama satu hari dalam 
satu tahun kalender tersebut dan

	• Berhak mendapatkan Medicare dan

	• Bagian dari keluarga yang menerima Family Tax 
Benefit Part A, atau anak tersebut menerima 
tunjangan Pemerintah Australia dari daftar yang 
tersedia melalui Services Australia di  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

Anda tidak perlu mendaftarkan anak Anda untuk 
mendapatkan CDBS.

Bagaimana anak saya bisa menggunakan 
CDBS?
Anak Anda dapat menggunakan CDBS di:

	• program berbasis sekolah ini.

	• klinik gigi umum NSW atau,

	• seorang praktisi gigi swasta.

Persetujuan keuangan
Tidak akan ada biaya yang harus Anda keluarkan.

Jika batas $1,132 telah dicapai, atau anak Anda 
memerlukan perawatan lebih lanjut yang tidak 
ditanggung, Anda tidak akan dikenakan biaya apa pun di 
klinik gigi umum NSW.

Apa yang perlu Anda ketahui tentang nilai 
perawatan gigi anak Anda.
Setelah Anda memberikan persetujuan keuangan, kami 
dapat mengajukan klaim secara bulk billed kepada 
Pemerintah Persemakmuran. Jumlah ini tidak akan lebih 
dari $582.30* untuk perawatan apa pun yang telah 
disebutkan. Anda tidak akan perlu membayar untuk 
perawatan apa pun.

Janji temu pertama
Perkiraan nilai perawatan maksimum yang dapat diklaim 
berdasarkan CDBS untuk kunjungan pertama anak Anda 
diuraikan dalam tabel di bawah ini:

Keterangan perawatan Kode item 
perawatan 

Nilai  
CDBS 

Pemeriksaan gigi 88011 $59.60

Dua rontgen gigi kecil 88022 x 2 $34.50 x 2

Pembersihan gigi untuk 
menghilangkan kalkulus 

88114* $101.55

Pengolesan pernis fluoride 88121 $39.15

Penutupan alur hingga 8 
gigi geraham permanen 

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

Total biaya $582.30*

* Harap diperhatikan bahwa batas jumlah CDBS dan biaya pen-
gobatan diperbarui setiap tahun, jadi dapat berubah setelah 1 
Januari 2026.

Janji temu tinjau ulang (jika diperlukan)
Perkiraan nilai perawatan maksimum yang dapat diklaim 
berdasarkan CDBS untuk janji temu tinjau ulang anak 
Anda diuraikan dalam tabel di bawah ini;

Keterangan perawatan Kode item 
perawatan 

Nilai  
CDBS 

Pemeriksaan gigi 88013 $31.10

Pengolesan pernis fluoride 88121 $39.15

Total biaya $70.25*

Jika perawatan lebih lanjut diperlukan, Anda akan 
dihubungi oleh layanan gigi umum untuk mendiskusikan 
hal ini dan nilai CDBS dari setiap perawatan yang 
diperlukan. Formulir Persetujuan Pasien untuk Bulk 
Billing CDBS perlu ditandatangani untuk janji temu 
selanjutnya di klinik gigi umum NSW.

Untuk informasi lebih lanjut:
Kunjungi www.health.nsw.gov.au/cdbs atau kunjungi 
situs web Services Australia Pemerintah Australia di 
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

Anda dapat memeriksa apakah anak Anda memenuhi 
syarat dan berapa saldo CDBS Anda melalui akun online 
Medicare Anda di my.gov.au atau dengan menelepon  
132 011 .
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http://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://my.gov.au


Rincian siswa
Nama Keluarga/Marga: (seperti yang tertera di Kartu Medicare)	 Nama kecil: 

 	            

Jenis kelamin:	 PTanggal lahir:	 Negara tempat lahir:

 	           	            

Nama Sekolah:	 Year/Kelas di Sekolah:

	            

Alamat rumah: (mis. 5 Smith Lane )	 Suburb:	 Kode Pos:

  	  	  

Alamat surat: (jika berbeda dari alamat rumah)	 Suburb:	 Kode Pos:

  	  	

Nomor Kartu Medicare (10 digit):	 Nomor anak di kartu:            Tanggal kadaluwarsa Medicare: 

 	  	    

Anak tidak memiliki Nomor Medicare:  

Rincian Anda – Orang Tua atau Wali Resmi
Nama marga:	 Nama kecil: 

 	            

Hubungan dengan anak:	 Nomor ponsel:

	              

Alamat email:

Program Perawatan Gigi Keliling 
di Sekolah oleh NSW Health

Formulir persetujuan perawatan
Silakan lengkapi semua halaman.
Isi dengan huruf KAPITAL dalam bahasa Inggris dengan menggunakan pen hitam atau biru. Silakan kembalikan formulir 
yang sudah diisi ke sekolah anak Anda. Jika Anda memiliki pertanyaan tentang pengisian formulir ini, silakan hubungi 
layanan kesehatan gigi umum setempat.

Silakan isi lalu kembalikan ke sekolah anak Anda
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   Indonesian
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Silakan centang kotak yang sesuai untuk anak Anda:

Bahasa yang digunakan di rumah:

  Bahasa Inggris     Lainnya: (harap sebutkan) 	

Bahasa pilihan: (harap sebutkan)	

     	

Membutuhkan juru bahasa?

  Ya           Tidak

Status penduduk asli:

  Aborigin        

  Kepulauan Selat Torres	

  Bukan suku Aborigin maupun Kepulauan Selat Torres

  Suku Aborigin dan Kepulauan Selat Torres

Membutuhkan perwakilan Aborigin yang disetujui:	

  Ya           Tidak

Informasi medis

Silakan centang kotak yang sesuai untuk anak Anda:

Anak saya memiliki alergi (misalnya antibiotik, lateks).

  Ya (harap jelaskan)  	   Tidak 	  Tidak tahu/tidak yakin

Anak saya mempunyai kondisi medis

  Ya (harap jelaskan)  	   Tidak 	  Tidak tahu/tidak yakin

Anak saya memerlukan pengobatan secara rutin (misalnya termasuk tablet atau injeksi)

  Ya (harap jelaskan)  	   Tidak 	  Tidak tahu/tidak yakin

Anak saya mempunyai disabilitas  

  Ya (harap jelaskan)  	   Tidak 	  Tidak tahu/tidak yakin

Informasi gigi

Apakah saat ini anak Anda memiliki masalah gigi?

  Ya (harap jelaskan)  	   Tidak 	  Tidak tahu/tidak yakin

	

Silakan isi lalu kembalikan ke sekolah anak Anda
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Indonesian
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Persetujuan perawatan
	• Saya memberi izin bagi siswa yang namanya disebutkan di atas untuk berpartisipasi dalam program Perawatan Gigi 

Keliling di Sekolah oleh NSW Health.

	• Saya telah membaca dan memahami informasi yang diberikan tentang Program Perawatan Gigi Keliling di Sekolah oleh 
NSW Health.

	• Saya memahami bahwa saya dapat membatalkan persetujuan kapan saja. Untuk melakukannya, lihat pertanyaan yang 
sering diajukan di situs web: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• Saya telah berkesempatan untuk mengajukan pertanyaan dan meminta klarifikasi mengenai informasi yang diberikan 
kepada saya dengan menghubungi nomor kontak layanan kesehatan gigi umum yang disertakan dalam paket informasi 
ini atau dengan mengunjungi situs web: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• Saya memahami bahwa perwakilan Distrik Kesehatan Setempat dapat menghubungi saya untuk mengklarifikasi 
informasi apa pun yang diberikan dalam formulir ini dan/atau untuk mendiskusikan kesehatan mulut dan gigi anak saya.

	• Saya memberikan izin bagi siswa tersebut untuk mendapatkan layanan-layanan berikut:

Pemeriksaan gigi	   Ya   	   Tidak   
(Pemeriksaan menyeluruh, termasuk penilaian pertumbuhan, dan pendidikan kesehatan mulut dan gigi)

CATATAN: Perawatan lainnya tidak dapat diberikan tanpa adanya izin pemeriksaan dari orang tua/wali.

Rontgen gigi (jika diperlukan)	   Ya  	   Tidak  

Gambar klinis (jika diperlukan)	   Ya 	   Tidak  

Pembersihan gigi (jika diperlukan)	   Ya 	   Tidak  

Fissure Sealant/Penutup Alur (jika diperlukan)	   Ya 	   Tidak  

Aplikasi pernis fluoride (jika diperlukan)	   Ya 	   Tidak  

Apakah Anda ingin ikut hadir pada janji temu anak Anda? (tidak wajib)  	   Ya 	   Tidak  

Layanan perawatan gigi
Saya mengetahui jenis-jenis layanan gigi yang ditawarkan oleh Perawatan Gigi Berkeliling di Sekolah oleh NSW Health, 
termasuk manfaat dan risikonya, lokasi layanan, dan penyedia layanan. Semua layanan yang diberikan gratis.

Pernyataan privasi
Saya telah melihat Pernyataan Privasi di situs web NSW Health di:   
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.  

Saya paham bahwa informasi pribadi saya dan/atau anak saya (termasuk informasi kesehatan) dapat diungkapkan dalam 
keadaan tertentu sebagaimana disebutkan dalam Pernyataan tersebut.

Saya menyatakan, sejauh yang saya ketahui, bahwa saya telah memberikan informasi akurat tentang anak saya termasuk 
kondisi medis apa pun yang dapat memengaruhi perawatan gigi.

Nama Orang Tua atau Wali Resmi:	 Tanda tangan Orang Tua atau Wali Resmi: 
	            

Tanggal:
         

Silakan isi lalu kembalikan ke sekolah anak Anda
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 3 of 4**   Indonesian

Silakan lihat halaman berikutnya untuk Formulir Izin Pasien Bulk Billing Daftar Tunjangan Perawatan Gigi Anak

CO
N

TO
H

Si
la

ka
n 

gu
na

ka
n 

te
rj

em
ah

an
 in

i s
eb

ag
ai

 p
an

du
an

 u
nt

uk
 m

en
gi

si
 

fo
rm

ul
ir

 iz
in

 b
er

ba
ha

sa
 In

gg
ri

s

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


S
M
R
02
00
15

B
IN

D
IN

G
 M

A
R

G
IN

 -
 N

O
 W

R
IT

IN
G

Indonesian	                                  NO WRITING	 Page 1 of 1

H
ol

es
 P

un
ch

ed
 a

s 
pe

r 
A

S
28

28
.1

: 
20

19

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

SM
R

020.015

10
08

21

C
H

ILD
 D

EN
TA

L B
EN

EFITS SC
H

ED
U

LE  
B

U
LK

 B
ILLIN

G
 PATIEN

T C
O

N
SEN

T

Saya, pasien/wali resmi, menyatakan bahwa benar saya telah diberitahukan:

•	 mengenai perawatan yang telah atau akan diberikan sejak tanggal ini yang termasuk Daftar Tunjangan 
Perawatan Gigi Anak;

•	 mengenai perkiraan biaya perawatan ini; dan

•	 bahwa saya akan di-bulk billed untuk layanan yang termasuk Daftar Tunjangan Perawatan Gigi Anak, 
tergantung pada apakah jumlah dana yang memadai tersedia berdasarkan batas jumlah tunjangan, dan 
saya tidak akan perlu mengeluarkan biaya dari kantong saya sendiri untuk layanan-layanan ini.

Saya mengerti bahwa saya/pasien hanya akan mendapat akses ke tunjangan perawatan gigi dengan 
nilai yang tidak melebihi batas tunjangan.

Saya mengerti bahwa tunjangan untuk beberapa layanan mungkin dibatasi dan bahwa Daftar Tunjangan 
Perawatan Gigi Anak hanya mencakup sejumlah layanan yang terbatas.

Saya mengerti bahwa biaya layanan akan mengurangi batas tunjangan yang tersedia.

Formulir ini berlaku untuk seluruh tahun kalender pertama (Jan-Des) di mana anak Anda mendapatkan layanan 
perawatan gigi pertama yang berhak didapatkannya, kecuali jika Anda membatalkan persetujuan Anda.

Nomor Medicare Pasien

PERSETUJUAN PASIEN UNTUK BULK BILLING DAFTAR TUNJANGAN 
PERAWATAN GIGI ANAK (CDBS)

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Nama lengkap pasien

Patient / legal guardian signature 
Tanda tangan pasien/wali resmi

Full name of person signing (if not patient) 
Nama lengkap penanda-tangan (jika bukan pasien)

Date
Tanggal

/ /
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