
1NSW Health Primary School Mobile Dental Program - Macedonian

NSW Health со задоволство му нуди на вашето дете бесплатен преглед на забите 
во училиште.

Во овоj пакет се вкучени информации за Програма на NSW Health за мобилни 
стоматолошки услуги во училиштата (NSW Health School Mobile Dental Program) и 

	• формулар за согласност за лекување
	• формулар за согласност за финансиска поддршка

Дали се плаќа?
Не, ова е бесплатна услуга коjа jа нуди Владата на Нов Jужен Велс.

Вашето дете, исто така, може да ги исполнува условите за користење на услуги 
преку Програмата за стоматолошки бенефиции за деца (Child Dental Benefits 
Schedule - CDBS) на Владата на Комонвелтот, коjа е слична на Medicare. Владата 
на Комонвелтот ни дозволува во ваше име да поднесеме барање за надомест 
на трошоците за оваа стоматолошка нега директно од Medicare. Ве молиме 
потпишете го формуларот за согласност коj е приложен во овоj пакет. Ако 
вашето дете не ги исполнува условите, NSW Health сепак ќе му обезбеди општа 
стоматолошка нега бесплатно.

Програма на NSW Health 
за мобилни стоматолошки 
услуги во училиштата

Што треба да направите:
1.	 Прочитаjте ги сите информации во 

овоj пакет
2.	 Пополнете го формуларот за 

согласност на англиски jазик
3.	 Потпишете го формуларот за 

согласност за лекување
4.	 Прочитаjте го информативниот 

лист за Програмата за стоматолошки 
бенефиции за деца

5.	 Потпишете го формуларот за 
согласност од пациент за директно 
наплаќање на услуги од Medicare 
преку Програмата за стоматолошки 
бенефици за деца

6.	 Вратете ги формуларите за 
согласност во училиштето на 
вашето дете колку што е можно 
поскоро

Информации за лекување
Што е вклучено?
Ако дадете согласност, вашето дете може да користи:

Третман Опис

Контролен преглед на забите Сеопфатен преглед што вклучува: подучување за оралното здравjе, проценка на растот (мерење на висината 
и тежината и пресметување на индексот на телесна маса (BMI)). Стандардна практика во jавните стоматолошки 
клиники на NSW Health е на сите деца да им се направи проценка на растот за време на нивниот контролен 
преглед како дел од добрата клиничка нега. ЗАБЕЛЕШКА: Без согласност за контролен преглед на забите, не 
може да се обезбеди ниту еден друг третман. 

Рендгенска снимка на забите 
(доколку е потребно)

2 мали рендгенски снимки на забите (доколку е потребно) за да се види внатрешноста на забите и под 
непцата за да се провери дали растат траjните заби.

Клинички снимки  
(доколку е потребно)

Клинички фотографии внатре во устата (доколку е потребно) на забите, непцата, jазикот, образите и усните.

Чистење на забите  
(доколку е потребно)

Чистење на забите за отстранување на наслаги и/или забен камен.

Залевање на фисури (вдлабнувања) 
(доколку е потребно)

Залевање на вдлабнувањата на траjни моларни заби за да се спречи кариес. 

Нанесување на флуоридни 
препарати (доколку е потребно)

Нанесување на леплива флуоридна паста на забите за да се спречи кариес.

Препорачливо е да jа посетите веб-страницата за да прочитате повеќе за третманите што може да ги добие вашето дете.  
Податоците за контакт се наоѓаат на задната страница.

NSW Health
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2NSW Health Primary School Mobile Dental Program - Macedonian

Програма на NSW Health за мобилни стоматолошки услуги во училиштата

Прашања за Програмата на NSW Health 
за мобилни стоматолошки услуги во 
училиштата 
За повеќе информации во врска со  Програмата на NSW 
Health за стоматолошки услуги во училиштата вклучуваjќи:

	• Често поставувани прашања
	• Информации за третмани
	• Нашата изjава за приватност
	• Како се користат вашите податоци

Посетете jа веб-страницата health.nsw.gov.au/oralhealth/
Pages/mobile-dental-care.aspx или скенираjте го QR-кодот 
подолу:

Што ако моето дете веќе прима редовна 
стоматолошка нега?
Ако вашето дете прима редовна стоматолошка нега во приватна 
ординациjа, наjдобро е да продолжи со тоj стоматолог. Во Нов Jужен 
Велс, сите деца можат да добиваат бесплатна стоматолошка нега во 
jавните стоматолошки клиники. Jавните стоматолошки клиники нудат 
општи и итни стоматолошки услуги. 

Што ако моето дете сега има итен проблем со 
забите?
Jавете се во jавната стоматолошка служба во Нов Jужен Велс на  
1800 679 336 или посетете го наjблискиот оддел за итна помош.

Знаците дека на вашето дете му е потребна итна стоматолошка нега 
вклучуваат:

	• оток на лицето
	• оток во устата
	• постоjано крвавење во устата
	• незгода што вклучува повреда на устата или забите
	• дентална болка (на пример, во забите, устата, непцата или 

вилицата)

За да дознаете во коjа локална здравствена област (LHD) живеете, 
скенираjте го QR-кодот подолу:

Дали ви е потребен преведувач?
Ако ви треба преведувач за да ги пополните овие формулари, ве 
молиме jавете се на еден од подолу наведените броеви.

Локална здравствена област Телефон

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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Програма на NSW Health за мобилни стоматолошки услуги во училиштата

Информативен лист за Програмата за стоматолошки бенефиции за деца 
Сите деца во Нов Jужен Велс можат да добиваат бесплатни 
стоматолошки услуги преку Програмата на NSW Health за 
мобилни стоматолошки услуги во училиштата.

Некои деца, исто така, може да ги исполнуваат условите за 
Програмата за стоматолошки бенефиции за деца на австралиската 
влада (CDBS).

Во секоj случаj, тие ќе го добиваат истиот висок стандард на нега без 
тоа да ве чини нешто.

Што е Програма за стоматолошки бенефиции за 
деца (CDBS?
Програмата за стоматолошки бенефиции за деца е програма на 
Владата на Комонвелтот коjа им овозможува на децата што ги 
исполнуваат условите пристап до стоматолошки услуги во вредност 
до 1.132 долари во текот на две календарски години.

Децата исполнуваат услови ако:

	• Се на возраст од 0 до 17 години во коj било ден од 
календарската година и

	• Имаат право да користат Medicare и
	• Се членови на семеjство кое прима Family Tax Benefit Part 

A (дел А од семеjниот даночен надоместок) или ако детето 
прима исплата од австралиската влада од списокот на 
исплати коj е достапен преку Services Australia на  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule

Вие не мора да го приjавите вашето дете за CDBS.

Како моето дете може да jа користи 
бенефициjата од CDBS?
Вашето дете може да jа користи неговата бенефициjа од CDBS во:

	• програмата во ова училиште.
	• jавна стоматолошка клиника во Нов Jужен Велс или
	• приватна стоматолошка клиника.

Согласност за финансиска поддршка
Вие ќе немате никакви трошоци. 

Ако се достигне ограничувањето од 1.132 долари или на вашето 
дете му треба дополнителен третман коj не е покриен со 
бенефициjата, нема да ви се наплаќа ништо во jавна стоматолошка 
клиника во Нов Jужен Велс.

Што треба да знаете за вредноста на 
стоматолошката нега на вашето дете.
Откако ќе дадете согласност за финансиска поддршка, ќе можеме да 
поднесеме барање за надомест на трошоците директно од Владата 
на Комонвелтот. Оваа сума нема да надмине 582,30* долари за коj 
било од веќе споменатите третмани. Нема да платите за никаков 
третман.

Прв преглед
Очекуваната максимална вредност на третман што може да се бара 
според CDBS за првиот преглед на вашето дете е прикажана во 
табелата подолу:

Опис на третмани Шифра на 
третман

Вредност 
според CDBS 

Контролен преглед на забите 88011 $59,60

Две мали рендгенски снимки 
на забите

88022 x 2 $34,50 x 2

Чистење на забите за 
отстранување на забен камен

88114* $101,55

Нанесување на флуоридни 
препарати

88121 $39,15

Залевање на фисури 
(вдлабнувања) на наjмногу 8 
траjни моларни заби

88161 x 4
88162 x 4

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

Вкупна цена $582,30*

* Ве молиме имаjте во предвид дека ограничувањата според CDBS и трошоците 
за третман се ажурираат секоjа година, така што овие износи може да се 
променат по 1 jануари 2026 година.

Повторен преглед (доколку е потребен)
Очекуваната максимална вредност на третман што може да се бара 
според CDBS за повторниот преглед на вашето дете е прикажана во 
табелата подолу:

Опис на третмани Шифра на 
третман

Вредност 
според CDBS 

Контролен преглед на забите 88013 $31,10

Нанесување на флуоридни 
препарати

88121 $39,15

Вкупна цена $70,25*

Доколку е потребен дополнителен третман, jавната стоматолошка 
служба ќе ве контактира за да разговара за ова и за вредноста на 
сите потребни третмани според CDBS. Формуларот за согласност од 
пациент за директно наплаќање на услуги од Medicare во рамките 
на програмата CDBS ќе треба да се потпише за сите идни закажани 
прегледи во jавна стоматолошка клиника во Нов Jужен Велс. 

За повеќе информации:
Посетете www.health.nsw.gov.au/cdbs или посетете jа веб-
страницата на Services Australia на австралиската влада на   
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule

Можете да проверите дали вашето дете ги исполнува условите и 
билансот на CDBS преку вашата Medicare онлаjн сметка на  
my.gov.au или ако се jавите на 132 011.
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Податоци за ученикот
Презиме: (како што е прикажано на неговата/неjзината Medicare картичка)	 Име/имиња:

 	            

Пол:		  Датум на раѓање:	 Земjа на раѓање:

 	           	            

Име на училиштето:	 Одделение:

	            

Домашна адреса: (на пример, 5 Smith Lane)	 Населба:	 Поштенски броj:

  	  	  

Поштенска адреса: (ако е различна од домашната адреса)	 Населба:	 Поштенски броj:

  	  	

Броj на Medicare картичката (10 цифри):	 Броj на детето на картичката:	 Рок на важење на Medicare:

 	  	    

Детето нема Medicare броj:  

Ваши податоци – Родител или законски старател
Презиме:	 Име/имиња:

 	            

Сродство со детето:	 Броj на мобилен телефон:

	              

Имеjл адреса:

Програма на NSW Health за мобилни 
стоматолошки услуги во училиштата

Формулар за согласност за третман
Ве молиме, пополнете ги сите страници.
Пополнете со ГОЛЕМИ букви на англиски jазик со црно или сино пенкало. Ве молиме вратете го пополнетиот формулар во 
училиштето на вашето дете. Ако имате какви било прашања во врска со пополнувањето на овоj формулар, ве молиме контактираjте 
jа вашата локална jавна стоматолошка служба.

Ве молиме пополнете и вратете во училиштето на вашето дете
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   Macedonian
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Ве молиме, штиклираjте ги полињата кои се однесуваат на вашето дете:

Jазици што се зборуваат дома:

  Англиски        Друг(и): (ве молиме наведете) 	

Претпочитан jазик: (ве молиме наведете)	

     	

Дали е потребен преведувач?

  Да         Не

Абориџинско потекло: 

  Абориџин         

  Островjанин од Теснецот Торес

  Ниту Абориџин ниту Островjанин од Теснецот Торес	

  Абориџин и Островjанин од Теснецот Торес

Потребен е одобрен абориџински претставник:

  Да         Не

Медицински податоци

Ве молиме, штиклираjте ги полињата кои се однесуваат на вашето дете:

Моето дете има алергиjа (на пример, на антибиотици, латекс)

  Да (ве молиме обjаснете)  	   Не 	   Не знам/не сум сигурен/сигурна

Моето дете има медицинска состоjба

  Да (ве молиме обjаснете)  	   Не 	   Не знам/не сум сигурен/сигурна

Моето дете треба редовно да прима лек (на пример, вклучуваjќи таблети или инjекции)

  Да (ве молиме обjаснете)  	   Не 	   Не знам/не сум сигурен/сигурна

Моето дете има попреченост

  Да (ве молиме обjаснете)  	   Не 	   Не знам/не сум сигурен/сигурна

Податоци за забите

Дали вашето дете моментално има проблеми со забите?

  Да (ве молиме обjаснете)  	   Не 	   Не знам/не сум сигурен/сигурна

Ве молиме пополнете и вратете во училиштето на вашето дете
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Macedonian
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Согласност за третман
	• Давам согласност ученикот наведен погоре да учествува во Програмата на NSW Health за мобилни стоматолошки услуги во училиштата.

	• Ги прочитав и разбрав информациите што ги добив за Програмата на NSW Health за мобилни стоматолошки услуги во училишта.

	• Разбирам дека можам да jа повлечам моjата согласност во секое време. За да го направите тоа, видете ги Често поставуваните прашања 
(FAQs) на веб-страницата: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• Имав можност да поставувам прашања и да барам поjаснување за добиените информации така што се jавив на контактните броеви на 
jавната стоматолошка служба кои се приложени во овоj информативен пакет или jа посетив веб-страницата:  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• Разбирам дека претставник на локалната здравствена област може да ме контактира за да ги разjасни сите информации дадени во овоj 
формулар и/или да разговара за оралното здравjе на моето дете.

	• Давам согласност ученикот да ги прима следните услуги:

Контролен преглед на забите	   Да   	   Не 
(Сеопфатен преглед што вклучува проценка на растот и подучување за оралното здравjе)

ЗАБЕЛЕШКА: Без согласност за контролен преглед на забите, не може да се обезбеди ниту еден друг третман.

Рендгенска снимка на забите (ако е потребно)	   Да  	   Не

Клинички снимки (доколку е потребно)	   Да 	   Не

Чистење на забите (доколку е потребно)	   Да 	   Не

Залевање на фисури (вдлабнувања) (доколку е потребно)	   Да 	   Не

Нанесување на флуоридни препарати (доколку е потребно)	   Да 	   Не

Дали сакате да присуствувате на закажаниот преглед на вашето дете? (не е задолжително)	   Да 	   Не

Стоматолошки услуги
Потврдувам дека ми се познати видовите стоматолошки услуги што се нудат преку Програма на NSW Health за мобилни 
стоматолошки услуги во училиштата, вклучуваjќи ги придобивките и ризиците, местото каде што ќе се изведуваат услугите и коj ќе ги 
обезбедува. Сите услуги се бесплатни.

Изjава за приватност
Имав можност да jа разгледам Изjавата за приватност (Privacy Statement) на веб-страницата на NSW Health на:    
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.  

Разбирам дека моите и/или личните податоци на моето дете (вклучително и здравствени податоци) може да бидат дадени на други 
во одредени околности, како што е наведено во оваа изjава.

Според моите сознаниjа, изjавувам дека дадов точни податоци за моето дете, вклучително и за сите медицински состоjби кои може 
да влиjаат на лекувањето на забите.

Име на родителот или законскиот старател: 	 Потпис на родителот или законскиот старател: 
	            

Датум:
         

Ве молиме пополнете и вратете во училиштето на вашето дете 
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Ве молиме свртете jа страницата за Формуларот за согласност од пациент за директно наплаќање на услуги од Medicare 
преку Програмата за стоматолошки бенефици за деца (Child Dental Benefits Schedule Bulk Billing Patient Consent Form)
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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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Jас, пацентот / законскиот старател, потврдувам дека бев информиран(а):

•	 за третманот што бил или ќе биде обезбеден од овоj датум во рамките на Програмата за 
стоматолошки бенефиции за деца;

•	 за вероjатната цена на овоj третман; и

•	 дека ќе ми се наплаќа директно од Medicare за услуги според Програмата за стоматолошки 
бенефиции за деца, под услов да има доволно расположливи средства во рамките на 
ограничувањето на бенефициите, и дека нема да плаќам од своj џеб трошоци за тие услуги.

Разбирам дека jас/пациентот ќе имам пристап до стоматолошки бенефиции само во 
рамките на ограничувањето на бенефициите.

Разбирам дека бенефициите за некои услуги може да имаат ограничувања и дека 
Програмата за стоматолошки бенефиции за деца покрива ограничен опсег на услуги.

Разбирам дека трошоците за услуги ќе го намалат достапниот максимален износ на 
бенефиции.

Овоj формулар важи за првата цела календарска година (од jануари до декември) во коjа вашето 
дете jа добива првата стоматолошка услуга на коjа има право, освен ако не jа повлечете согласноста.

Броj на Medicare на пациентот

СОГЛАСНОСТ ОД ПАЦИЕНТ ЗА ДИРЕКТНО НАПЛАЌАЊЕ НА УСЛУГИ 
ОД MEDICARE ВО РАМКИТЕ НА ПРОГРАМАТА ЗА СТОМАТОЛОШКИ 
БЕНЕФИЦИИ ЗА ДЕЦА

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Име и презиме на пациентот

Patient / legal guardian signature 
Потпис на пациентот / законскиот старател

Full name of person signing (if not patient) 

Име и презиме на лицето кое се потпишува 
(ако не е пациентот)

Date
Датум

/ /
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