
1NSW Health Primary School Mobile Dental Program - Mongolian

NSW Эрүүл Мэндийн Газраас таны хүүхдэд үнэ төлбөргүйгээрсургуулийн орчинд 
шүдний үзлэгт хамрагдах үйлчилгээг санал болгож байгааг дуулгахад таатай байна.
Энэхүү багцад тус мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөр 
болон дор дурдсан мэдээллүүд багтсан болно
	• Эмчилгээний зөвшөөрлийн маягт
	• Санхүүгийн зөвшөөрлийн маягт

Хөтөлбөрт хамрагдахад үнэ төлбөртэй юу?
Үгүй, энэ бол NSW муж улсын Засгийн газраас үнэ төлбөргүй үзүүлж 
буй үйлчилгээ юм.
Үүнээс гадна таны хүүхэд Австралийн Холбооны Засгийн газрын Хүүхдийн Шүдний 
Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөр (CDBS)-т хамрагдах эрхтэй байж магад бөгөөд уг 
хөтөлбөр нь Medicare-тэй төстэй үйлчилгээ юм. Бид таны өмнөөс энэхүү шүдний 
үйлчилгээний зардлыг Холбооны Засгийн газраас нэхэмжилдэг. Иймд энэхүү 
багцад хавсаргасан Зөвшөөрлийн маягтад гарын үсэг зурна уу. Хэрэв таны хүүхэд 
уг хөтөлбөрт хамрагдах эрхгүй бол NSW Эрүүл Мэндийн Газар ерөнхий шүдний 
үзлэг, эмчилгээг мөн үнэ төлбөргүйгээр үзүүлэх болно.

Шинэ Өмнөд Уэльс (NSW)  
мужийн Сурагчдад зориулсан 
Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөр 

Та юу хийх хэрэгтэй вэ?:
1.	 Энэ багцад багтсан бүх мэдээллийг  

уншиж танилцах
2.	 Зөвшөөрлийн маягтыг Англи хэл 

дээр бөглөх
3.	 Эмчилгээний зөвшөөрлийн маягт 

дээр  гарын үсэг зурах
4.	 Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний 

Хөнгөлөлт Хөтөлбөрийн талаарх 
мэдээллийн хуудсыг уншиж 
танилцах

5.	 Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний 
Хөнгөлөлт Хөтөлбөрийн дагуу 
төрийн санхүүжилтыг зөвшөөрч 
Санхүүгийн зөвшөөрлийн маягтанд 
гарын үсэг зурах

6.	 Зөвшөөрлийн маягтуудыг аль 
болох хурдан сургуульд эргүүлэн 
өгөх 

Эмчилгээний талаарх мэдээлэл
Ямар үйлчилгээ үүнд багтсан бэ?
Таны зөвшөөрөлтэйгээр бид хүүхдэд дараах үйлчилгээг үзүүлэх боломжтой.

Эмчилгээ Тайлбар

Шүдний үзлэг Энэхүү үзлэг нь амны хөндийн эрүүл мэндийн боловсрол олгох, хүүхдийн өсөлт хөгжилтөд үнэлгээ хийх (биеийн өндөр, 
жингийн хэмжилт болон биеийн жингийн индекс (BMI)-ийг тооцоолох) үйлчилгээг багтаасан иж бүрэн эрүүл мэндийн 
үзлэг юм. NSW мужийн Эрүүл Мэндийн Газрын улсын шүдний эмнэлгүүдэд бүх хүүхдэд шүдний үзлэгийн үеэр хүүхдийн 
биеийн өсөлтийн үнэлгээ хийх нь стандарт үйлчилгээ бөгөөд чанартай эмнэлгийн тусламж үйлчилгээний нэг хэсэг юм. 
АНХААРУУЛГА: Шүдний үзлэг хийх зөвшөөрөл байхгүй тохиолдолд бусад үйлчилгээ хийгдэх боломжгүй.

Шүдний рентген зураг  
(шаардлагатай бол)

Шаардлагатай тохиолдолд шүдний доторх болон буйлыг шалгаж, ясан шүд ургаж байгаа эсэхийг харах зорилгоор 2 жижиг 
рентген зураг авах.

Эмнэлзүйн зураг  
(шаардлагатай бол)

Шаардлагатай тохиолдолд амны хөндийн доторх (шүд, буйл, хэл, хацар, уруулын) клиникийн гэрэл зураг авах.

Шүдний цэвэрлэгээ  
(шаардлагатай бол)

Шүдний өнгөр болон шүдний чулууг арилгах зорилгоор шүдийг цэвэрлэх.

Хагарлын чигжээс  
(шаардлагатай бол)

Байнгын араа шүдний ховилыг битүүмжлэх замаар шүд цоорлоос урьдчилан сэргийлэх.

Фторын лак түрхэх  
(шаардлагатай бол)

Шүдийг цоорлоос сэргийлэх зорилгоор наалдамхай фторын түрхлэг түрхэх.

Таны хүүхэд ямар эмчилгээ хийлгэж болох талаар илүү дэлгэрэнгүй мэдээлэл авах бол  манай цахим хуудастай танилцана уу.  
Бидэнтэй холбогдох мэдээлэл энэхүү хуудасны ар талд бичигдсэн болно.

NSW Health

ЗА
ГВ

АР
Ан

гл
и 

хэ
л 

дэ
эр

х 
зө

вш
өө

рл
ий

н 
м

ая
гт

ы
г б

өг
лө

хд
өө

 э
нэ

хү
ү 

ор
чу

ул
гы

г г
ар

ы
н 

ав
ла

га
 б

ол
го

н 
аш

иг
ла

на
 у

у



2NSW Health Primary School Mobile Dental Program - Mongolian

Шинэ Өмнөд Уэльс (NSW) мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөр 

NSW мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний 
Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөрийн талаарх 
лавлагаа
NSW мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл 
Мэндийн Хөтөлбөр Хөтөлбөрийн талаарх 
	• Байнга асуудаг асуултууд
	• Эмчилгээний мэдээлэл
	• Манай Нууцлалын мэдэгдэл
	• Таны хувийн мэдээллийг хэрхэн бид ашигладаг вэ гэх 

мэт асуулт байвал

health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-dental-care.aspx 
хаягаар зочлох эсвэл доорх QR кодыг уншина уу:

Хэрэв миний хүүхэд тогтмол шүдний эмнэлэгт 
үзүүлдэг бол яах вэ?
Хэрэв таны хүүхэд тогтмол хувийн шүдний эмнэлэгт үзүүлдэг 
бол тухайн эмнэлэгтээ үргэлжлүүлэн үзүүлж байвал зохино. 
NSW мужид оршин суугч бүх хүүхэд улсын шүдний эмнэлгүүдээс 
шүдний тусламж үйлчилгээг үнэ төлбөргүй авах эрхтэй. Улсын 
шүдний эмнэлгүүд ерөнхий болон яаралтай шүдний тусламж 
үйлчилгээг хоёуланг нь үзүүлдэг.

Хэрэв миний хүүхдэд шүдний яаралтай 
эмчилгээ хэрэгтэй байгаа бол яах вэ?
NSW улсын шүдний үйлчилгээтэй 1800 679 336 дугаараар 
холбогдох эсвэл орон нутгийн эмнэлгийнхээ түргэн тусламжийн 
хэсэгт үзүүлнэ үү.
Таны хүүхдэд яаралтай шүдний эмчилгээ шаардлагатай байж 
болзошгүй шинж тэмдгүүд нь:
	• нүүр хавагнах
	• аман дотор хавдах
	• амнаас байнгын цус гарах
	• ослоос шалтгаалан ам, шүд  гэмтэх 
	• шүд өвдөх (шүд, ам, буйл эсвэл эрүү гэх мэт)

Аль Эрүүл Мэндийн Дүүрэгт (LHD) харьяалалтайгаа мэдэхийн тулд 
доорх QR кодыг уншуулна уу:

Танд орчуулагч хэрэгтэй юу?
Хэрэв танд эдгээр маягтыг бөглөхөд орчуулагч хэрэгтэй бол 
доорх дугаарын аль нэг рүү залгана уу.

Орон нутгийн эрүүл мэндийн газар Утас

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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Шинэ Өмнөд Уэльс (NSW) мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөр 

Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөрийн талаарх мэдээллийн хуудас
Хүүхэд бүр NSW мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний 
Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөрөөр дамжуулан улсын шүдний 
үйлчилгээг үнэ төлбөргүй авах боломжтой.
Мөн зарим хүүхэд Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний Хөнгөлөлт 
Хөтөлбөр (CDBS)-д хамрагдах эрхтэй байж болно.
Аль ч тохиолдолд таны хүүхэд ямар ч үнэ төлбөргүйгээр ижил, 
өндөр түвшний тусламж үйлчилгээ авах болно.

Австралийн Холбооны Засгийн газрын Хүүхдийн 
Шүдний Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөр 
(CDBS) гэж юу вэ?
Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөр нь 
Австралийн Холбооны Засгийн газрын хөтөлбөр бөгөөд 
шалгуурыг хангаж буй бүх хүүхдүүдэд хоёр жилийн хугацаанд 
шүдний ихэнх ерөнхий үйлчилгээний төлбөрт зориулан 1,132 
австрали доллар хүртэлх хэмжээний тэтгэмжийг олгодог.
Хүүхэд дараах тохиолдолд уг хөтөлбөрт хамрагдах боломжтой.
	• Тухайн хуанлийн жилийн хугацаанд ямар нэгэн өдөр хүүхэд 

0–17 насных байх; мөн
	• Medicare-д хамрагдах эрхтэй байх, ба
	• Хүүхэд Family Tax Benefit Part A ангиллын тэтгэмж авдаг гэр 

бүлийн гишүүн эсвэл Австралийн Засгийн газраас олгодог 
тэтгэмжүүдийн аль нэгийг авдаг байх. Эдгээр тэтгэмжүүдийн 
жагсаалтыг Services Australia-ийн www.servicesaustralia.gov.
au/child-dental-benefits-schedule цахим хаягаар орж харах 
боломжтой. 

Та хүүхдээ CDBS-д бүртгүүлэх шаардлагагүй.

Хүүхэд маань CDBS-ийг хэрхэн ашиглах вэ?
Таны хүүхэд CDBS-ийн хүрээнд дараах газруудад үйлчилгээ авч 
болно:
	• энэхүү сургуулийн шүдний үзлэгийн хөтөлбөрөөр,
	• NSW мужийн улсын шүдний эмнэлэгт, эсвэл,
	• хувийн шүдний эмчийн үйлчилгээгээр

Санхүүгийн зөвшөөрөл
Та ямар нэгэн төлбөр төлөх шаардлагагүй.
Хэрэв үйлчилгээний зардал $1,132-ийн тогтоосон дээд хязгаарт 
хүрсэн эсвэл уг хөтөлбөрөөс гадуур нэмэлт эмчилгээ хэрэгтэй 
болсон тохиолдолд NSW-ийн мужийн улсын шүдний эмнэлэгт үнэ 
төлбөргүйгээр үйлчилгээ авах боломжтой.

Хүүхдийнхээ шүдний эмчилгээний өртгийн 
талаар та юу мэдэж байх ёстой вэ?
Танаас санхүүгийн зөвшөөрлийг авсны дараа бид Холбооны 
Засгийн газарт төлбөрийн нэхэмжлэл гаргах боломжтой болно. 
Энэ хэмжээ нь дээр дурдсан эмчилгээний зардал байх ба хамгийн 
ихдээ $582.30* байна. Та ямар нэгэн төлбөр төлөхгүй.

Эхний үзлэг
CDBS-ээр нэхэмжлэх боломжтой таны хүүхдийн шүдний анхны 
үзлэгээр хийсэн эмчилгээний хамгийн дээд өртгийг доорх 
хүснэгтэд харуулав:

Эмчилгээний 
тодорхойлолт

Эмчилгээний 
код

CDBS-ийн 
Өртөг

Шүдний үзлэг 88011 $59.60

Хоёр жижиг шүдний рентген 
зураг

88022 x 2 $34.50 x 2

Шүдний чулууг арилгахын 
тулд шүдийг цэвэрлэх

88114* $101.55

Фтор бүхий түрхлэг түрхэх 88121 $39.15

8 хүртэлх байнгын араа 
шүдний ховилыг битүүлэх

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

Нийт зардал $582.30*

* Анхааруулга: CDBS-ийн тогтоосон хязгаар болон эмчилгээний өртөг жил 
бүр шинэчлэгддэг тул энэ хэмжээ 2026 оны 1-р сарын 1-ээс хойш өөрчлөгдөж 
болзошгүй.

Давтан үзлэг (шаардлагатай бол)
Таны хүүхдийн давтан үзлэгээр CDBS-ээр нэхэмжлэх боломжтой 
эмчилгээний хамгийн өндөр өртгийг мөн доорх хүснэгтэд 
харуулав:

Эмчилгээний 
тодорхойлолт

Эмчилгээний 
код

CDBS-ийн 
Өртөг

Шүдний үзлэг 88013 $31.10

Фтор бүхий түрхлэг түрхэх 88121 $39.15

Нийт зардал $70.25*

Хэрэв нэмэлт эмчилгээ шаардлагатай болсон тохиолдолд 
улсын шүдний үйлчилгээний байгууллагаас тантай холбогдон 
шаардлагатай эмчилгээ болон түүний CDBS үнэ өртгийн талаар 
хэлэлцэх болно. NSW мужийн улсын шүдний эмнэлгийн үзлэгт 
очихын өмнө Үйлчлүүлэгчийн CDBS-ийн төлбөрийн тооцооллын 
зөвшөөрлийн маягт дээр гарын үсэг зурж баталгаажуулах 
шаардлагатай болно.

Дэлгэрэнгүй мэдээллийг:
www.health.nsw.gov.au/cdbs цахим хаягаар зочлох эсвэл 
Австралийн Засгийн газрын Services Australia-ийн вэб хуудас  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule руу 
орж үзнэ үү.
Та хүүхдийнхээ CDBS-д хамрагдах эрх болон үлдэгдэл дүнг  
my.gov.au дахь Medicare-ийн онлайн дансаараа эсвэл 132 011 
дугаарт залгаж шалгах боломжтой.
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http://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
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Сурагчийн дэлгэрэнгүй мэдээлэл
Овог: (Medicare карт дээр бичигдсэнтэй ижил)	 Нэр:

 	            

Хүйс:		 Төрсөн огноо:	 Төрсөн улс:

 	           	            

Сургуулийн нэр:	 Хэддүгээр анги:

	            

Гэрийн хаяг: (жишээ нь: 5 Smith Lane)	 Дүүрэг:	 Шуудангийн код:

  	  	  

Шуудангийн хаяг: (гэрийн хаягаас өөр бол)	 Дүүрэг:	 Шуудангийн код:

  	  	

Medicare картын дугаар (10 оронтой):	 Уг карт дээрх хүүхдийн дугаар:      Medicare картын дуусах хугацаа:

 	  	    

Хүүхдэд Medicare дугаар байхгүй:  

Таны дэлгэрэнгүй мэдээлэл – Эцэг, эх эсвэл хууль ёсны асран хамгаалагч
Овог:		 Нэр:

 	            

Хүүхдийн хэн болох:	 Гар утасны дугаар:

	              

Имэйл хаяг:

Шинэ Өмнөд Уэльс (NSW) мужийн Сурагчдад 
зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөр 

Эмчилгээний зөвшөөрлийн маягт
Бүх хуудсыг бөглөнө үү.
Хар эсвэл цэнхэр өнгийн үзэг ашиглан Англи ТОМ үсгээр бөглөнө үү. Бөглөсөн маягтыг хүүхдийнхээ сургуульд буцааж өгнө үү. 
Хэрэв танд энэ маягтын талаар асуух зүйл байвал харьяа дүүргийн шүдний эмнэлэгтэй холбогдоно уу.

Маягтыг бөглөөд хүүхдийнхээ сургуульд хураалгана уу
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Таны хүүхдэд хамаарах нүдэнд тэмдэглэгээ хийнэ үү:

Гэртээ ярьдаг хэл:

  Англи        Бусад: (тодорхойлон бичнэ үү) 	

Сонгосон хэл: (тодорхойлон бичнэ үү)	

     	

Орчуулагч хэрэгтэй юу?

  Тийм         Үгүй

Австралийн уугуул иргэн эсэх: 

  Абориген         

  Торрес хоолойн арлын хүн

  Аль нь ч биш	

  Абориген ба Торресийн хоолойн арлын аль аль нь мөн

Зөвшөөрөгдсөн Абориген уугуул төлөөлөгч шаардлагатай:

  Тийм         Үгүй

Эмнэлгийн мэдээлэл

Таны хүүхдэд хамаарах нүдэнд тэмдэглэгээ хийнэ үү:

Миний хүүхэд харшилтай (антибиотик, латекс гэх мэт)

  Тийм (тайлбарлана уу)  	   Үгүй 	   Мэдэхгүй/итгэлгүй байна

Миний хүүхэд эрүүл мэндийн асуудалтай

  Тийм (тайлбарлана уу)  	   Үгүй 	   Мэдэхгүй/итгэлгүй байна

Миний хүүхэд тогтмол эм уух шаардлагатай (жишээлбэл, шахмал эм, тариа гэх мэт)

  Тийм (тайлбарлана уу)  	   Үгүй 	   Мэдэхгүй/итгэлгүй байна

Миний хүүхэд хөгжлийн бэрхшээлтэй

  Тийм (тайлбарлана уу)  	   Үгүй 	   Мэдэхгүй/итгэлгүй байна

Шүдний мэдээлэл

Таны хүүхдэд одоо шүдний ямар нэг асуудал байгаа юу?

  Тийм (тайлбарлана уу)  	   Үгүй 	   Мэдэхгүй/итгэлгүй байна

Маягтыг бөглөөд хүүхдийнхээ сургуульд хураалгана уу
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Эмчилгээний зөвшөөрөл
	• Би дээр дурдсан сурагчийг NSW мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөрт оролцохыг зөвшөөрч байна.

	• Би NSW мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөрийн талаарх мэдээллийг уншиж, ойлгосон.

	• Би зөвшөөрлөөсөө хэзээ ч татгалзаж болно гэдгийг ойлгосон болно. Зөвшөөрлөө буцаахын тулд  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental вэбсайтаас түгээмэл асуултууд хэсгийг үзнэ үү.

	• Мэдээллийн багцад багтсан олон нийтийн шүдний үйлчилгээний холбогдох утас руу залгаж эсвэл  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental вэб сайт руу орж надад өгсөн мэдээллийн талаар асууж, тодруулга авах боломж надад байсан.

	• Орон Нутгийн Эрүүл Мэндийн Газрын ажилтан надтай холбогдож энэхүү маягтанд бөглөсөн аливаа мэдээллийг тодруулах болон/эсвэл 
хүүхдийнхээ амны хөндийн эрүүл мэндийн талаар лавлаж болно гэдгийг би ойлгож байна.

	• Би хүүхэддээ дараах үйлчилгээг авахыг зөвшөөрч байна:

Шүдний үзлэг	   Тийм   	   Үгүй 
(Хүүхдийн өсөлтийг үнэлгээ, амны хөндийн эрүүл мэндийн боловсрол зэрэг цогц үзлэг)

АНХААРУУЛГА: Шүдний үзлэгт хамрагдахыг зөвшөөрөөгүй бол өөр эмчилгээ хийх боломжгүй.

Шүдний рентген зураг (шаардлагатай бол)	   Тийм  	   Үгүй

Эмнэлзүйн зураг (шаардлагатай бол)	   Тийм 	   Үгүй

Шүдний цэвэрлэгээ (шаардлагатай бол)	   Тийм 	   Үгүй

Хагарлын чигжээс (шаардлагатай бол)	   Тийм 	   Үгүй

Фторын лак түрхэх (шаардлагатай бол)	   Тийм 	   Үгүй

Та хүүхдийнхээ үзлэг дээр хамт байхыг хүсч байна уу? (заавал биш)	   Тийм 	   Үгүй

Шүдний үйлчилгээ
Би NSW мужийн Сурагчдад зориулсан Шүдний Эрүүл Мэндийн Хөтөлбөрөөс санал болгож буй шүдний эмчилгээний төрлүүд, үүнд 
хамаарах ашиг тус, эрсдэл, хэн хаана уг үйлчилгээг үзүүлэх талаар ойлгож мэдсэн болно. Үзүүлж буй бүх үйлчилгээ үнэ төлбөргүй 
гэдгийг ойлгож байна.

Хувийн нууцлалын мэдэгдэл
Би NSW Health-ийн цахим хуудсанд байрлах Хувийн нууцлалын мэдэгдлийг дараах хаягаар үзэж ойлгосон  
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.  

Тус мэдэгдэлд заасанчлан миний болон миний хүүхдийн хувийн мэдээллийг (эрүүл мэндийн мэдээлэл үүнд орно) тодорхой нөхцөлд 
бусдад мэдээлэх боломжтойг би ойлгож байна.

Миний мэдэж байгаагаар, миний хүүхдийн шүдний эмчилгээнд нөлөөлж болох аливаа эрүүл мэндийн нөхцөл байдал болон бусад 
мэдээллийг үнэн зөвөөр өгсөн болохыг би баталж байна.

Эцэг эх эсвэл хууль ёсны асран хамгаалагчийн нэр:	 Эцэг эх эсвэл хууль ёсны асран хамгаалагчийн гарын үсэг: 
	            

Огноо:
         

Маягтыг бөглөөд хүүхдийнхээ сургуульд хураалгана уу 
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Австралийн Холбооны Засгийн газрын Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөрийн хүрээнд Төлбөргүй 
Үйлчлүүлэгчийн зөвшөөрлийн маягттай танилцахын тулд хуудсыг эргүүлнэ үү.
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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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Би, өвчтөн / хууль ёсны асран хамгаалагч нь, дараах мэдээлэлтэй танилцсаныг баталгаажуулж 
байна:

•	 Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөрийн хүрээнд өнөөдрөөс үзүүлсэн буюу 
үзүүлэх гэж буй эмчилгээний талаар;

•	 Тухайн эмчилгээний магадлалтай өртгийн талаар; мөн

•	 Би тус тэтгэмжийн тогтоосон хязгаарт хангалттай үлдэгдэл байвал Хүүхдийн Шүдний 
Эмчилгээний Хөнгөлөлт Хөтөлбөрийн дагуу үнэгүй үйлчлүүлэх бөгөөд эдгээр үйлчилгээнд би 
ямар нэгэн нэмэлт төлбөр хийхгүй гэдгийг.

Би / өвчтөн, зөвхөн хөтөлбөрөөр  тогтоосон дээд хязгаар хүртэл шүдний үнэ төлбөргүй 
үйлчилгээнд хамрагдах эрхтэй гэдгийг ойлгож байна.

Зарим үйлчилгээ нь хязгаарлагдмал байж болох бөгөөд Хүүхдийн Шүдний Эмчилгээний 
Хөнгөлөлт Хөтөлбөр нь зөвхөн тодорхой хүрээний үйлчилгээг хамрахыг ойлгож байна.

Үйлчилгээний өртөг нь ашиглах боломжтой тэтгэмжийн тогтоосон хязгаарыг 
бууруулахыг ойлгож байна.

Энэхүү маягт нь хүүхэд эрх бүхий шүдний анхны эмнэлгийн үйлчилгээ авсан жилийн (1-ээс 12-р сар 
хүртэлх) турш хүчинтэй бөгөөд зөвшөөрлөө буцаан татах хүртэл үргэлжилнэ.

Өвчтөний Medicare дугаар

ХҮҮХДИЙН ШҮДНИЙ ЭМЧИЛГЭЭНИЙ ХӨНГӨЛӨЛТ ХӨТӨЛБӨРИЙН 
ХҮРЭЭНД ТӨРИЙН САНХҮҮЖИЛТАНД  ХАМРАГДАХ ЗӨВШӨӨРӨЛ 

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Өвчтөний бүтэн овог нэр

Patient / legal guardian signature 
Өвчтөн / Хууль ёсны асран хамгаалагчийн гарын үсэг

Full name of person signing (if not patient) 

Гарын үсэг зурсан хүний бүтэн овог нэр  
(хэрэв өвчтөн биш бол)

Date
Огноо

/ /
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