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NSW 보건부는 귀하의 자녀에게 학교 기반 무료 치과 검진을 제공하게 
되어 기쁩니다.

이 안내집에는 NSW 보건부의 학교 이동식 치과 프로그램 및 아래 양식이 
포함되어 있습니다.

	• 치료 동의서

	• 재정 동의서

비용이 듭니까?
아니요, 이것은 NSW 정부에서 제공하는 무료 서비스입니다.

귀하의 자녀는 또한 메디케어와 같은 호주 연방 정부의 아동 치과 혜택 
제도 (CDBS)에 해당될 자격이 될 수도 있습니다. 호주 연방 정부는 이 
치과 치료를 위해 저희가 귀하를 대신하여 벌크 빌링 (메디케어 지불) 
청구를 하도록 합니다. 이 팩에 첨부된 동의서에 서명해 주십시오. 자녀가 
CDBS 대상자가 아닌 경우 NSW 보건부에서 여전히 일반적인 치과 
치료를 무료로 제공합니다.

NSW 보건부 학교 
이동식 치과 프로그램

하셔야 할 일:
1.	이 안내집의 모든 정보 읽기

2.	동의서를 영문으로 작성

3.	치료 동의서에 서명

4.	아동 치과 혜택 안내 자료 
읽기

5.	아동 치과 혜택 벌크 빌링 
환자 동의서에 서명 

6.	동의서를 가능한 한 빨리 
자녀의 학교로 발송

치료 정보
무엇이 포함되어 있습니까?
귀하가 동의하면 귀하의 자녀는 다음을 받을 수도 있습니다.

치료 설명
치과 검진 구강 건강 교육, 성장 평가 (키, 체중 측정 및 체질량 지수(BMI) 계산)을 포함한 종합 검사. NSW 보건부 공립 

치과 진료소에서는 모든 아동이, 좋은 임상 치료의 일환으로, 치과 검진 중에 성장 평가를 받게 하는 것이 표준 
관행입니다. 참고: 치과 검진에 대한 동의 없이는 어떤 치료도 제공될 수 없습니다.

치과 엑스레이  
(필요한 경우) 

치아 내부와 잇몸 아래를 보고 영구 치아가 자라고 있는지 확인하기 위해2개의 작은 치과 엑스레이 (필요한 
경우)

임상 이미지  
(필요한 경우)

입 안의 치아, 잇몸, 혀, 볼 및 입술의 임상 이미지 (필요한 경우)

치아 청소  
(필요한 경우) 

플라그 및/또는 치석을 제거하기 위해 치아를 청소. 

균열 봉합제  
(필요한 경우) 

영구 어금니의 홈을 밀봉하여 충치를 예방. 

불소 바니쉬 도포  
(필요한 경우) 

충치 예방에 도움이 되는 끈적끈적한 불소 페이스트를 치아에 도포. 

자녀가 받을 수도 있는 치료에 대한 더 자세한 정보를 위해 해당 웹사이트 방문을 권장합니다.  
연락처는 뒷장에 있습니다.

NSW Health
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NSW 보건부 학교 이동식 치과 프로그램

NSW 보건부 학교 이동식 치과 프로그램에 
대한 문의
다음을 포함한 NSW 보건부 학교 이동식 치과 
프로그램에 대한 더 자세한 정보를 원하시면

	• 자주 묻는 질문

	• 치료 정보

	• 본 기관의 개인 정보 보호 정책

	• 귀하의 정보가 사용되는 방식

health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-
dental-care.aspx를 방문하거나 아래의 QR 코드를 
스캔하세요.

자녀가 이미 정기적인 치과 검진을 받고 있다면 
어떻게 하나요?
자녀가 정기적인 개인 치과 검진을 받고 있다면 계속해서 
그 치과 검진을 받는 것이 가장 좋습니다. NSW에서는 모든 
어린이가 공립 치과 진료소에서 무료 치과 진료를 받을 수 
있습니다. 공립 치과 진료소는 일반 및 응급 치과 서비스를 
모두 제공합니다.

우리 아이가 지금 긴급한 치과 문제가 있다면 
어떻게 하나요?
NSW 공립 치과 서비스에 1800 679 336으로 전화하거나 
지역 응급실을 방문하세요.

자녀에게 긴급 치과 치료가 필요할 수도 있다는 징후는 
다음과 같습니다.

	• 얼굴의 붓기

	• 입안의 붓기

	• 입안의 지속적인 출혈

	• 입이나 치아가 손상되는 사고

	• 치통 (예: 치아, 입, 잇몸 또는 턱)

귀하가 살고있는 지역 보건 지구 (LHD)를 찾으시려면 
아래의 QR 코드를 스캔하세요. 통역이 필요하십니까?

이 양식을 작성하기 위해 통역사가 필요하시면 아래 번호 
중 하나로 전화하십시오.

지역 보건 지구 전화

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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아동 치과 혜택 안내 자료
모든 어린이는 NSW 보건부 학교 이동식 치과 프로그램을 
통해 무료 공립 치과 서비스를 받을 수 있습니다.

일부 아동은 또한 호주 정부의 아동 치과 혜택 제도 (CDBS)
의 대상자일 수도 있습니다.

어떤 경우이든 아동은 동일하게 높은 수준의 치료를 무료로 
받게 됩니다.

아동 치과 혜택 제도 (CDBS)란?
아동 치과 혜택 제도란 호주 연방정부의 프로그램으로서 
적격한 아동이 2년에 걸쳐 $1,132에 해당하는 치과 
서비스를 이용할 수 있도록 합니다.

해당 자격:

	• 해당 연도의 어느 날에 0세에서 17세 사이이며

	• Medicare 대상자이며

	• Family Tax Benefit Part A를 받는 가족의 
구성원이거나 또는 아이가 아래 사이트에서 Services 
Australia를 통해 제공되는 목록에서 호주 정부 수당을 
받는 경우. www.servicesaustralia.gov.au/child-
dental-benefits-schedule

CDBS에 자녀를 등록할 필요가 없습니다.

우리 아이는 어떻게 CDBS를 사용할 수 있나요?
자녀는 다음에서 CDBS를 사용할 수 있습니다.

	• 해당 학교 기반 프로그램.

	• NSW 공립 치과 진료소 또는,

	• 개인 치과 의원.

재정 동의
비용은 들지 않습니다. 

$1,132 한도에 도달했거나 자녀가 혜택 적용이 되지 않는 
추가 치료가 필요한 경우에도 귀하에게는 NSW 공립 치과 
클리닉에서 어떤 요금도 청구되지 않을 것입니다.

자녀의 치과 치료 수가에 대해 아셔야 할 사항.
재정 동의서를 제출하시면 저희가 연방 정부에 벌크 빌링을 
청구할 수 있습니다. 이 금액은 이미 언급된 치료에 대해 
$582.30을 넘지 않습니다. 귀하는 치료 비용을 지불하시지 
않을 것입니다.

첫 예약
CDBS 하에 자녀의 첫 예약에 대해 청구할 수도 있는 
치료의 예상 최대 수가는 아래 표에 요약되어 있습니다.

치료 설명 치료 항목 
코드 

CDBS 수가 

치과 검진 88011 $59.60

두 개의 작은 치과 엑스레이 88022 x 2 $34.50 x 2

치석을 제거하기 위한 치아 
청소 

88114* $101.55

불소 바니쉬 도포 88121 $39.15

최대 8개의 영구 어금니의 
홈 메우기 

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

총 비용 $582.30*

* CDBS 한도 및 치료 비용은 매년 업데이트되므로 이들 금액은 2026년 
1월 1일 이후에 변경될 수도 있습니다.

재검진 예약 (필요한 경우)
CDBS 하에 자녀의 재검진 예약에 대해 청구할 수도 있는 
치료의 예상 최대 수가는 아래 표에 요약되어 있습니다.

치료 설명 치료 항목 
코드 

CDBS 수가 

치과 검진 88013 $31.10

불소 바니쉬 도포 88121 $39.15

총 비용 $70.25*

추가 치료가 필요한 경우 공립 치과 서비스가 귀하에게 
연락하여 이에 대해서 그리고 필요한 치료의 CDBS 수가에 
대해 논의할 것입니다. NSW 공립 치과 클리닉에서의 차후 
검진을 위해서는 CDBS 벌크 빌링 환자 동의서에 서명을 
하셔야 합니다.

더 자세한 정보:
www.health.nsw.gov.au/cdbs 를 방문하거나 호주 
정부의 Services Australia 웹사이트인  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule를 방문하세요.

my.gov.au에서 Medicare 온라인 계정을 통해 또는  
132 011 로 전화하여 자녀의 자격 여부 및 CDBS 잔액을 
확인할 수 있습니다.
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학생 정보
성씨 (Medicare 카드에 표시된 대로)	 이름:

 	            

성별: 	 출생일:	 출생 국가:

 	           	            

학교 이름:	 학년:

	            

집 주소: (예: 5 Smith Lane)	 지역명 (Suburb):	 우편번호:

  	  	  

우편주소: (집 주소와 다를 경우)	 지역명 (Suburb):	 우편번호:

  	  	

Medicare 카드 번호 (10자리): 	 카드에 기재된 아동 번호:	 Medicare 만료일:   

 	  	    

자녀에게 메디케어 번호가 없음:  

부모 혹은 법적 후견인 정보
성씨:		 이름: 

 	            

아동과의 관계:	 휴대폰 번호:

	              

이메일 주소:

NSW 보건부 학교  
이동식 치과 프로그램
치료 동의서
모든 페이지를 작성하세요.
검정색 또는 파란색 펜을 사용하여 영문 대문자로 작성하세요. 작성한 양식을 자녀의 학교로 보내주세요. 이 양식 
작성에 대해 질문이 있는 경우 지역 공립 치과 서비스에 문의하세요.

작성하여 자녀 학교에 제출해 주세요
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귀하의 자녀에게 해당되는 공란에 체크해 주세요:

집에서 사용하는 언어(들):  

  영어                  기타 (명시해 주세요)	                    

선호 언어: (명시해 주세요)	

     	

통역사를 요청하시겠어요? 

  예          아니요

원주민 여부: 

  애보리지널 원주민         

  토레스 해협 섬 원주민   	

  애보리지널 원주민 혹은 토레스 해협 섬 원주민이 아님	

  애보리지널 원주민 그리고 토레스 해협 섬 원주민 모두 해당

승인된 애보리지널 원주민 대리인이 필요합니다.	

  예          아니요

의학 정보 

귀하의 자녀에게 해당되는 공란에 체크해 주세요:

내 자녀에게 알레르기가 있습니다 (예: 항생제, 라텍스)

  예 (명시해 주세요)  	   아니요  	   모르겠음/확실하지 않음

내 자녀에게는 질병이 있습니다 

  예 (명시해 주세요)  	   아니요  	   모르겠음/확실하지 않음

내 자녀에게 정기적인 약이 필요합니다 (예: 정제 혹은 주사)

  예 (명시해 주세요)  	   아니요  	   모르겠음/확실하지 않음

내 자녀에게 장애가 있습니다 

  예 (명시해 주세요)  	   아니요  	   모르겠음/확실하지 않음

치과 정보
자녀에게 현재 치과 문제가 있나요? 

  예 (명시해 주세요)  	   아니요  	   모르겠음/확실하지 않음

작성하여 자녀 학교에 제출해 주세요
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Korean
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치료 동의
	• 나는 위에 기재된 학생이 NSW 보건부 학교 이동식 치과 프로그램에 참여할 것에 동의합니다.

	• 나는 NSW 보건부 학교 이동식 치과 프로그램에 대해 제공된 정보를 읽고 이해했습니다.

	• 나는 언제든지 동의를 철회할 수 있음을 이해합니다. 동의 철회 방식은 웹사이트에서 FAQ를 참조:  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• 나는 질문을 하며 제공된 정보에 대한 설명을 요청할 기회가 있었으며 그 방법은 이 정보 패키지에 포함된 공공 치과 서비스 
연락처로 전화하거나 웹사이트 www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental 을 방문하는 것이었습니다.

	• 나는 지역 보건 지구 대리인이 이 양식에 제공된 정보를 명확히 하고/하거나 내 자녀의 구강 건강에 대해 논의하기 위해 
나에게 연락할 수도 있음을 이해합니다.

	• 나는 학생이 아래의 서비스를 받을 것에 동의합니다.

치과 검진	   예   	   아니요  
(성장 평가 및 구강 건강 교육을 포함한 포괄적인 검사)

참조: 치과 검진에 대한 동의 없이는 어떤 치료도 제공될 수 없습니다.

치과 엑스레이 (필요한 경우)	   예  	   아니요 

임상 이미지 (필요한 경우)	   예 	   아니요 

치과 청소 (필요한 경우)	   예 	   아니요 

균열 봉합제 (필요한 경우)	   예 	   아니요 

불소 바니쉬 도포 (필요한 경우)	   예 	   아니요 

귀하는 자녀의 예약 검진에 참석하기 원하십니까? (선택사항) 	   예 	   아니요 

치과 서비스 
나는 관련 혜택 및 위험, 서비스 제공 장소, 제공 담당자 등을 포함하여 NSW 보건부 학교 이동식 치과 프로그램에서 제공하는 
치과 서비스 유형을 알고 있습니다. 제공되는 모든 서비스는 무료입니다.

개인정보 보호정책 
나는 NSW 보건부 웹사이트 (www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx)에서 
개인정보 보호정책을 확인할 기회가 있었습니다.

나는 본인 및/또는 자녀의 개인정보 (건강 정보 포함)가 해당 정책에 명시된 특정 상황에서 공개될 수 있음을 이해합니다.

나는 치과 치료에 영향을 미칠 수 있는 모든 건강 상태를 포함하여 자녀에 대한 정확한 정보를 최선을 다해 제공했음을 
선언합니다.

부모 또는 법적 후견인 성명:	 부모 또는 법적 후견인 서명: 
	            

날짜:
         

작성하여 자녀 학교에 제출해 주세요
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 3 of 4**   Korean

아동 치과 혜택 제도 벌크 빌링 환자 동의서는 뒷면을 참조하십시오.
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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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나는 (환자/법적 후견인은) 다음과 같은 정보를 받았음을 확인합니다.

•	 아동 치과 혜택에 따라 이 날짜부터 제공되었거나 제공될 치료;

•	 이 치료의 예상 비용; 그리고

•	 아동 치과 혜택 한도 하에 충분한 자금이 가능하다는 조건으로 해당 혜택에 따른 서비스에 대해 벌크 빌링되며 이러한 
서비스에 대해 본인 부담 비용을 지불하지 않을 것임.

나는 내가/환자가 최대 혜택 한도까지만 치과 혜택을 받을 수 있음을 이해합니다.

나는 일부 서비스에 대한 혜택에 제한이 있을 수도 있으며 아동 치과 혜택이 제한된 범위의 서비스에 적용된다는 
것을 이해합니다.

나는 서비스 비용이 사용 가능한 혜택 한도를 줄일 것임을 이해합니다.

이 양식은 귀하가 동의를 철회하지 않는 한, 귀하의 자녀가 처음으로 적격한 치과 서비스를 받는 첫 해 (1월-12월) 동안 
유효합니다.

환자의 메디케어 번호

아동 치과 혜택 벌크 빌링 (정부 부담) 환자 동의서

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
환자의 성명

Patient / legal guardian signature 
환자/법적 후견인 서명

Full name of person signing (if not patient) 
서명하는 사람의 성명 (환자가 아닌 경우)

Date
날짜

/ /
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