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NSW保健省はお子さんに学校での歯科健診を無料で提供いたします。

同パックにはNSW保健省学校訪問歯科プログラムに関する情報および次
の用紙が同封されています。
	• 治療同意書

	• 経済的同意書

費用はかかりますか？
いいえ、NSW州政府が提供する無料サービスです。

お子さんにはメディケアのような連邦政府の児童歯科診療給付金制度 
(CDBS) の受給資格もある可能性があります。連邦政府は、本省が皆さまに
代わって歯科医療を一括請求することを許可しています。本パックに同封
されている同意書に署名をしてください。お子さんに受給資格がない場合
は、NSW保健省が一般歯科医療を無料で提供いたします。

NSW保健省学校訪問 
歯科プログラム

以下のことが必要です:
1.	本パックのすべての情報を 
読む 

2.	同意書に英語で記入する

3.	治療同意書に署名する

4.	児童歯科診療給付金制度 
情報シートを読む 

5.	児童歯科診療給付金制度 
一括請求患者同意書に 
署名する 

6.	 �早急に同意書をお子さんの	
学校に返送する

治療に関する情報
治療に含まれるもの
同意いただければ、お子さんは以下の治療を受けられます。

治療 詳細
歯科健診 以下を含む総合的検査：口腔の健康教育、成長評価 (身長、体重、体格指数 [BMI] 計算)。 NSW保健省の公立

歯科クリニックでは、良い臨床ケアの一環として、全児童が歯科健診の際に成長の評価を受けることが慣例
となっています。注：歯科健診の同意書がなければ、その他の治療は提供されません。

歯のレントゲン 	
(必要な場合)

永久歯が生えているかどうか確認するために、歯の中と歯肉の下を観察するために歯科レントゲンを2枚 	
(必要な場合) 撮ります。

臨床造影 	
(必要な場合)

歯、歯茎、舌、頬、唇の口腔内 (必要な場合) の臨床写真。

歯のクリーニング 	
(必要な場合)

歯垢および/または歯石を除去するために歯のクリーニング。

裂溝のシーラント	
(必要な場合)

虫歯予防のために永久臼歯の歯溝を密封。

フッ化物歯面塗布	
(必要な場合)

虫歯予防のためにフッ化物バーニッシュの塗布。

お子さんがどのような治療を受けるかについて、ウェブサイト上で閲覧されることをお勧めします。お問合せ先の詳細
は裏面に記載されています。
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NSW保健省学校訪問歯科プログラム

NSW保健省学校訪問歯科プログラムに関す
るお問い合わせ 
NSW保健省学校訪問歯科プログラムに関する詳細
	• よくある質問
	• 治療に関する情報
	• 当省の個人情報保護方針
	• 個人情報の使用について

ウェブサイト health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/
mobile-dental-care.aspx をご覧になるか、または以
下のQRコードをスキャンしてください。	
 

子どもがすでに定期的に歯科医療を受けている
場合はどうなりますか？
お子さんが民間の歯科医で定期的に歯科医療を受けてい
る場合は、それを継続することが最善です。NSW州では、
全児童が公立歯科クリニックにおいて無料で治療を受け
られます。公立歯科クリニックは一般歯科医療および緊急
医療も提供します。

子どもが緊急治療を要する場合はどうなります
か？
電話：1800 679 336 のNSW公立歯科医療サービスにダイ
ヤルするか、または直接、最寄りの緊急医療部門に行って
ください。 

次のような兆候が見られた場合は緊急歯科医療が必要か
もしれません。
	• 顔の腫れ
	• 口の腫れ
	• 口から持続性の出血
	• 口や歯の外傷を伴う事故
	• 歯痛 (例：歯の中、口、歯肉または顎)

お近くの地方保健地区 (LHD) をお探しの場合は、以下のQR
コードをスキャンしてください。

通訳が必要ですか？
これらの用紙に記入するために通訳の支援が必要な場合
は、以下のいずれかの番号にお電話ください。

地方保健地区 電話

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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NSW保健省学校訪問歯科プログラム

児童歯科診療給付金制度情報シート

NSW保健省学校訪問歯科プログラムを通して、全児童/
生徒は無料で公立歯科医療サービスを受けることがで
きます。

一部のお子さんはオーストラリア政府児童歯科診療給付
金制度 (CDBS) の受給資格がある場合もあります。

いずれかの方法で、同等の高水準の医療を無料で受けら
れます。

児童歯科診療給付金制度 (CDBS) とは？
児童歯科診療給付金制度は、受給資格のある児童は、	
2暦年にわたり最高限度額$1,132まで歯科医療サービス
を利用できる連邦政府の拠出によるプログラムです。

以下に該当する子どもたちは資格があります。
	• 暦年で一日だけでも0歳から17歳
	• メディケアの資格があり、かつ
	• ファミリー・タックス・ベネフィット・パートA を受け
ている家族の一員であるか、または下記Services 
Australiaのウェブサイト www.servicesaustralia.gov.
au/child-dental-benefits-schedule 上のリストに列
挙されている給付金をオーストラリア政府から受給し
ている子ども

CDBSのためにお子さんを登録する必要はありません。

どのようにすれば私の子どもはCDBSを利用 
できるのですか？
お子さんは以下を通してCDBSを利用できます。
	• 本学校ベースのプログラム
	• NSW公立歯科クリニック、または
	• 民間歯科医

経済的同意
費用はかかりません。

もし限度額の$1,132に達した場合、またはカバーされて
いない追加の治療が必要な場合、NSW公立歯科クリニッ
クで費用を請求されることはありません。

お子さんの歯科医療の費用について知っておく
べきこと
一旦経済的同意書が提出されると、当省は連邦政府に一
括請求を申請することができます。前述のすべての治療
に対して、この金額が$528.30*以上になることはありま
せん。いかなる治療に対しても費用を支払う必要はあり
ません。

初回診察
お子さんの初回診察に対する CDBSに基づいた請求可能な
治療費の予想最高額は以下の表に概説されています。

治療内容 治療項目の
コード

CDBSの額

歯科健診 88011 $59.60

小さな歯のレントゲン2枚 88022 x 2 $34.50 x 2

歯垢を除去するための歯の
クリーニング

88114* $101.55

フッ化物歯面塗布 88121 $39.15

永久歯8本まで、大臼歯の裂
溝シーリング

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

費用合計  $582.30*

*CDBSの限度額および治療費は毎年、更新されますので、2026年1月1日
以降にこれらの金額が変更される可能性があることに注意してください。

再診 (必要な場合)
お子さんの再診に関するCDBSに基づいた請求可能治療費
の予想最高額は、以下の表に概説されています。

治療内容 治療項目の	
コード

CDBSの額

歯科健診 88013 $31.10

フッ化物歯面塗布 88121 $39.15

費用合計 $70.25*

再診が必要な場合は、公立歯科医療サービスから連絡が
あり、再診について、また必要な治療に関するCDBSの金額
について相談があります。NSW公立歯科クリニックのその
後の診察については、CDBS一括請求同意書に署名する必
要があります。

さらに詳しくは：
www.health.nsw.gov.au/cdbs をご覧になるか、または
以下ウェブサイト www.servicesaustralia.gov.au/child-
dental-benefits-schedule からオーストラリア政府の
Services Australiaをご覧ください。

my.gov.au からメディケアのオンラインアカウントを通し
て、または132 011にお電話で、お子さんの受給資格および
CDBSの残額をご確認いただくことができます。
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児童・生徒の詳細
姓: (メディケアカードに表示されているとおり)	 名:

 	            

性別:	 生年月日:	 出生国:

 	           	            

学校名:	 学年:

                       

現住所: (例 5 Smith Lane)	 サバーブ:	 郵便番号:

  	  	  

郵送先: (現住所と異なる場合)	 サバーブ:	 郵便番号:

  	  	

メディケアカード番号:	 カード上のお子さんの番号:	 メディケア有効期限: 

 	  	    

メディケア番号のないお子さんの場合:  

あなたの詳細 − 親または法的後見人
姓:		  名:

 	            

お子さんとの関係:	 携帯番号:

                         

Eメールアドレス:

NSW保健省学校訪問	
歯科プログラム
治療同意書
すべてのページにご記入ください。
黒または青のペンをご利用の上、英語で大文字にてご記入ください。記入後、お子さんの学校に返送してください。本用紙の記入
にあたってご質問がおありの場合、最寄りの公立歯科医療サービスにお問い合わせください。

ご記入の上、お子さんの学校まで返送してください
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お子さんに該当するボックスにチェック印を入れてください。

家庭で話す言語:  

  英語                 その他: (記入してください) 	                    

好まれる言語: (記入してください)	

 

通訳は必要ですか？: 

  はい         いいえ

先住民ステータス:  

  アボリジニ 

  トレス海峡諸島民 	

  アボリジニでもトレス海峡諸島民でもない 

  アボリジニかつトレス海峡諸島民

認定アボリジニ代表者を必要とする:

  はい         いいえ

メディケア情報 

お子さんに該当するボックスにチェック印を入れてください。

私の子どもはアレルギーがある (例 抗生物質、ラテックス)

  はい (説明してください)   	   いいえ 	  知らない/確かではない

私の子どもは身体疾患がある

  はい (説明してください)   	   いいえ 	  知らない/確かではない

私の子どもは定期的に薬を服用している (例 錠剤や注射を含む)

  はい (説明してください)     	   いいえ 	  知らない/確かではない

私の子どもは障害がある

  はい (説明してください)    	   いいえ 	  知らない/確かではない

歯に関する情報
現在、お子さんは歯に異常がありますか？

  はい (説明してください)   	   いいえ 	  知らない/確かではない

ご記入の上、お子さんの学校まで返送してください
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Japanese
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治療同意書
	• 私は上記記載の児童・生徒がNSW保健省学校訪問歯科プログラムに参加することに同意します。
	• 私は、NSW保健省学校訪問歯科プログラムに関する情報を読み、理解しました。
	• 私はいつでも同意を却下することができると理解しています。同意を却下するためには、ウェブサイト: 	
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental のFAQ (よくある質問) を参照します。

	• 私は、本情報パックに記載されている公立歯科医療サービスの連絡先に電話したり、 ウェブサイト: 	
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental を閲覧することによって、質問を求めたり、提供された情報を明確にする	
機会がありました。

	• 私は、この用紙に記載した内容を明確にするため、および/または自分の子どもの口腔衛生について話し合うために地方	
保健地区の代表者から連絡を受ける場合があると理解しています。

	• 私は自分の子どもが以下の医療サービスを受けることに同意します。

歯科健診	   はい 	   いいえ 
(歯の成長度の評価、口腔内教育を含む総合的な検診)

注: 歯科健診の同意書がなければ、他の治療は提供されません。

歯のレントゲン (必要な場合)	   はい 	   いいえ

臨床造影 (必要な場合)	   はい 	   いいえ

歯のクリーニング (必要な場合)	   はい 	   いいえ

裂溝シーラント (必要な場合)	   はい 	   いいえ

フッ化物歯面塗布 (必要な場合)	   はい 	   いいえ

お子さんの診察時に同席を希望されますか？ (任意) 	   はい 	   いいえ

歯科医療サービス
私は、関連する利点およびリスクも含めて、NSW保健省学校訪問歯科プログラムによって提供される歯科医療サービスの種類、
医療サービスが提供される場所、提供者について認識しています。すべてのサービスは無料で提供されます。

個人情報保護方針 
私は、NSW保健省の ウェブサイト www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx 上の
個人情報保護方針を閲覧する機会がありました。

私および/または私の子どもの個人情報 (保健情報を含む) は、声明文に記載されているとおり、特定の状況において開示される
場合があることを理解します。

私は、歯科治療に影響を及ぼす可能性のある病状を含めて私の子どもに関して私の知っている限り正確な情報を提供したと宣
言します。

親または法的後見人の名前: 	 親または法的後見人の署名: 
                       

日付:
         

ご記入の上、お子さんの学校に返送してください
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児童歯科診療給付金制度一括請求患者同意書については裏面をご覧ください
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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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私、患者本人/法的後見人は、以下について確かに情報を提供されました。

•	 児童歯科診療給付金制度の下に治療が行われた、または記載日から治療が行われること

•	 治療費の予想額、および

•	 児童歯科診療給付金制度の下に、給付金の限度額内で利用可能な資金があるという条件で一括請求され、
私はこれらの歯科医療に自己負担する必要はないこと

私/患者は、給付金限度額を最高額として歯科給付金を利用することができると理解します。 

一部の歯科医療の給付金には制限があり、児童歯科診療給付金制度では、カバーされる医療内容は限定
されていることを理解します。

私は、歯科医療の費用は利用可能な給付金限度額から減額されると理解します。

本同意書は、同意を却下しない限り、お子さんが初めて有資格で歯科医療を受ける日から最初の1暦年間  
(1月―12月) 有効です。

患者のメディケア番号

児童歯科診療給付金制度一括請求患者同意書

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
患者のフルネーム

Patient / legal guardian signature 
患者/法的後見人の署名

Full name of person signing (if not patient) 
署名人 (患者本人でない場合) のフルネーム

Date
日付

/ /
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