NSW

GOVERNMENT

NSW Health

Programa Dentario Mével para
Escolas do Departamento de
Saude de NSW

O Departamento de Saude de NSW tem o prazer de oferecer ao seu
filho uma consulta dentdria escolar gratuita.

Este pacote inclui informacdes sobre o Programa Dentario Mdvel
para Escolas do Departamento de Salude de NSW e

« formuléario de autorizacao para tratamento

» formuldrio de autorizacao financeira

Ha algum custo?
Nao, este é um servico gratuito oferecido pelo Governo de NSW.

Seu filho talvez seja elegivel também para o Programa de Beneficios
Dentérios para Criancas (CDBS) do Governo Federal Australiano,
que é como o Medicare. O Governo Federal Australiano permite que
facamos uma solicitacdo de cobranca direta (bulk billed) em seu
nome para esta assisténcia dentéria. Por favor, assine o formulario
de autorizacdo anexado a este pacote. Se seu filho nao for elegivel,
o Departamento de Saude de NSW ainda oferecera assisténcia
dentaria geral gratuita.

Informacodes sobre o tratamento
O que esté incluso?

Se vocé der autorizagao, seu filho pode receber:

Exame abrangente, que inclui: educagao sobre salde oral, avaliagdo do crescimento

Exame dentério

O que vocé precisa fazer:

Leia todas as informacoes
contidas neste pacote

.. Preencha o formulario de

autorizacao em inglés

. Assine o formulério de

autorizacao para tratamento

. Leia a folha de informacoes

sobre o Programa de Beneficios
Dentarios para Criancas

. Assine o formulario de

autorizacao do paciente para
cobranca direta (bulk billing)
do Programa de Beneficios
Dentarios para Criancas

. Devolva os formularios de

autorizacao para a escola do
seu filho o mais rapido possivel

(medicao de altura e peso, e célculo do indice de massa corpdrea (BMI)). E pratica padrao
em clinicas dentarias publicas do Departamento de Saude de NSW que todas as criancas
recebam uma avaliacao do crescimento durante suas consultas dentdrias, como parte de
uma boa assisténcia clinica. OBSERVACAO: Sem a autorizacao para o exame dentario,

nenhum outro tratamento pode serfornecido.

Raios-x dentérios
(se necessario)

2 pequenos raios-x dentarios (se necessario) para ver dentro dos dentes e embaixo da
gengiva, e verificar se os dentes permanentes estao crescendo.

Exames clinicos de imagem | Fotografias clinicas dentro da boca (se necessaério), dos dentes, gengiva, lingua, bochechas

(se necessario) e labios.

Limpeza dentdria
(se necessario)

Selantes de fissuras
(se necessario)

Aplicacao de verniz
fluoretado
(se necessario)

Uma limpeza dos dentes, para remover placas e/ou tartaro.

Selagem das ranhuras dos dentes molares permanentes, para ajudar a prevenir caries.

Aplicacao de pasta fluoretada aderente nos dentes para ajudar a prevenir caries.

Recomenda-se que consulte o site para ler mais sobre os tratamentos que seu filho pode receber.

Os dados para contato estao no verso.
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Programa Dentario Mdvel para Escolas do Departamento de Saude de NSW

E se meu filho ja possui assisténcia dentaria
regular?

Se seu filho possui assisténcia dentaria privada
regular, € melhor que continue com esse dentista. Em
NSW, todas as criancas podem receber assisténcia
dentdaria gratuita em clinicas dentérias publicas. As
clinicas dentarias publicas oferecem tanto servicos
dentarios gerais quanto de emergéncia.

E se meu filho tiver um problema dentario
agora?
Ligue para o servico dentario publico de NSW, no

numero 1800 679 336, ou visite o departamento de
emergeéncia da sua regiao.

Os sinais de que seu filho talvez precise de cuidados
dentarios urgentes incluem:

* inchaco norosto

* inchaco na boca

* sangramento persistente na boca

* um acidente envolvendo danos na boca ou nos
dentes

» dor dentaria (por exemplo: nos dentes, boca,
gengiva ou maxilar)

Para saber qual é o Distrito de Saude Local (LHD) em
gue vocé mora, faca a leitura do cddigo QR abaixo:

Duvidas sobre o Programa Dentario
Movel para Escolas do Departamento
de Saude de NSW

Para mais informagoes sobre o Programa
Dentéario Mével para Escolas do Departamento
de Saude de NSW,.inclusive:

» Perguntas Frequentes

* Informacdes sobre Tratamentos

* Nossa Declaracao de Privacidade

» Como suas.informacdes sao usadas

Consulte healthmsw.gov.au/oralhealth/Pages/
mobile-dental-care.aspx ou faca a leitura do
codigo QR abaixo:

Precisa'de um intérprete?

Se vocé precisar de um intérprete para preencher
estes formularios, por favor, ligue para um dos
ndmeros abaixo:

Distrito de Satude Local ‘ Telefone

Central Coast LHD, Far West LHD,
Hunter New England LHD, Mid North
Coast LHD, Northern LHD and
Western LHD

(02) 4924 6285

[llawarra Shoalhaven LHD, 1800 247 272
Murrumbidgee LHD and Southern

NSW LHD

South Western Sydney LHD (02) 8738 6088
South Eastern Sydney LHD,

Sydney LHD 1800 477 233

Nepean Blue Mountains LHD, Northern  (02) 9912 3800

Sydney LHD, Western Sydney LHD
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Programa Dentario Mdvel para Escolas do Departamento de Saude de NSW

Folha de informacodes sobre o Programa de Beneficios Dentarios para Criancas

Todas as criancas podem receber servicos dentarios
gratuitos através do Programa Dentario Mével para
Escolas do Departamento de Satide de NSW.

Algumas criancas talvez sejam elegiveis também para
o Programa de Beneficios Dentdrios para Criancas
(CDBS) do Governo Australiano.

De qualquer forma, elas receberdo o mesmo alto
padrao de cuidados sem nenhum custo para vocé.

O que é o Programa de Beneficios Dentarios
para Criancas (CDBS)?

O Programa de Beneficios Dentarios para Criancas é
um programa do Governo Federal Australiano que d&
as criancas elegiveis acesso a servicos dentarios no

valor de até $1.132 ao longo de 2 anos calendarios.

As criancas sao elegiveis se:

* Tiverem entre O e 17 anos de idade durante
qualquer dia do ano calendéario e

* Forem elegiveis para o Medicare e

* Fizerem parte de uma familia que receba o Family
Tax Benefit Part A, ou se a crianca receber um
dos pagamentos do Governo Australiano contidos
na lista disponivel através do Services Australia
(Servigos da Australia), no enderego
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-
benefits-schedule

Vocé nao precisa registrar seu filho para o CDBS.

Como meu filho pode usar o CDBS?

Seu filho pode usar o CDBS dele das seguintes
formas:

* neste programa escolar

* emuma clinica dentéria publica de NSW, ou

* comum profissional privado da &rea dentaria.

Autorizacao financeira
Nao havera nenhum custo para vocé.

Se o limite de $1.132 for atingido, ou se seu filho
precisar de mais tratamentos que nao estejam
cobertos, nao lhe serd cobrado nenhum valor em uma
clinica dentéria publica de NSW.

O que vocé precisa saber sobre o valordos
cuidados dentarios do seu filho.

Quando vocé der autorizacao financeira, podemos
fazer uma solicitacao de cobranca direta (bulk billed)
para o Governo Federal Australiano. Este valor nao
ultrapassara $582,30* para nenhum dos tratamentos
ja mencionados. Vocé nao pagara por nenhum
tratamento.

Primeira consulta

O valor maximo esperado do tratamento que pode ser
reivindicado de acordo com o CDBS para a primeira
consulta do seu filho estd descrito na tabela abaixo:

Valor do
CDBS

Cddigo do
itemde
tratamento

Descricao dos

tratamentos

Exame dentario 88011 $59,60
Dois pequenos raios-x 88022 x 2 834,50 x 2
dentdrios

Uma limpeza dos dentes, 88114 $101,55
para remover tartaro

Aplicacéo de verniz 88121 $39,15
fluoretado

Selagem de fissura nas 88161 x 4 S$5215 x 4
ranhuras de até 8 dentes 88162 x 4 $26,10 x 4
molares permanentes

Custo total $582,30*

*Qbserve que o limite do CDBS e os custos dos tratamentos sao
atualizados.todos 0s anos, entao estes valores podem mudar apds o
dia 1° de janeiro.de 2026.

Consultade retorno (se necessario)

O valor maximo esperado do tratamento que pode ser
reivindicado de acordo com o CDBS para a consulta de
retorno do seu filho esta descrito na tabela abaixo:

Descricao dos

Codigo do
item de
tratamento

tratamentos

Exame dentério 88013 $31,10
Aplicacéo de verniz 88121 $39,15
fluoretado

Custo total $70,25*

Se forem necessarios mais tratamentos, vocé

serd contatado pelo servico dentdrio publico para
conversar sobre isto e o valor do CDBS para quaisquer
tratamentos necessdrios. O Formuldrio de Autorizacdo
do Paciente para Cobranca Direta (Bulk Billing) do
CDBS precisara ser assinado para quaisquer consultas
futuras em uma clinica dentaria publica de NSW.

Para mais informacoes:

Consulte www.health.nsw.gov.au/cdbs ou consulte o
site do Services Australia (Servicos da Australia) do
Governo Australiano, no endereco
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

Vocé pode verificar a elegibilidade do seu filho e o
saldo do CDBS através de sua conta Medicare online,
no endereco my.gov.au, ou ligando para 132 O11.
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Programa Dentario Mével para Escolas N
do Departamento de Saude de NSW NSW

GOVERNMENT

Formulario de autorizacao para tratamento

Por favor, preencha todas as paginas.

Preencha com letras MAIUSCULAS, em inglés, usando uma caneta preta ou azul. Por favor, devolva o formulério
preenchido para a escola do seu filho. Se tiver qualquer divida sobre como preencher este formulario, por favor,
contate o servigo dentario publico local.

Dados do aluno

Sobrenome: (como consta no Cartdo Medicare dele) Nome(s):

Género: Data de nascimento: Pais de nascimento:
Nome da Escola: Ano Escolar:

Endereco residencial: (por exemplo: 5 Smith Lane) Bairro: Cédigo postal:

Endereco para correspondéncia:
(se for diferente do endereco residencial) Bairro: Cédigo postal:

Numero do Cartao Medicare (10 digitos): Numero da crianca no cartao: Data de vencimento do Medicare:

A crianca nao tem um Numero de Medicare:

Seus dados - Pai/Mae ou Responsavel Legal

Sobrenome: Nome(s):

Relacao com a crianca: Celular/telemével:

Endereco de e-mail:

Por favor, preencha e devolva a escola do seu filho
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Por favor, selecione as opcoes que se aplicam ao seu filho:
Lingua(s) falada(s) em casa:
Inglés Outra: (por favor, especifique)

Lingua de preferéncia: (por favor, especifique)

Precisa de um intérprete?
Sim Nao
Condicao indigena:
Aborigene
Originario das Ilhas do Estreito de Torres
Nem Aborigene nem das Ilhas do Estreito de Torres
Aborigene e das Ilhas do Estreito de Torres
Requer um representante aborigene aprovado:

Sim Nao

Informacoes médicas

Por favor, selecione as opc¢oes que se aplicam ao seu filho:

Meu filho tem uma alergia (por exemplo: antibidticos, latex)

Sim (por favor, descreva) Nao Nao sei/nao tenho certeza

Meu filho tem um problema médico

Sim (por favor, descreva) Nao Nao sei/nao tenho certeza

Meu filho precisa de medicacao regular (por exemplo: inclusive comprimidos ou injecoes)

Sim (por favor, descreva) Nao Nao sei/nao tenho certeza

Meu filho tem uma deficiéncia

Sim (por favor, descreva) Nao Nao sei/nao tenho certeza

Informacoes dentarias

Seu filho tem algum problema dentario atualmente?

Sim (por favor, descreva) Nao Nao sei/nao tenho certeza

Por favor, preencha e devolva a escola do seu filho
**NSW Health School Mobile Dental Program - page 2 of 4** Portuguese



Autorizacao para tratamento

Autorizo o aluno identificado acima a participar do Programa Dentario Mével para Escolas do Departamento de
Saude de NSW.

Li e entendi as informacoes fornecidas sobre o Programa Dentario Mével para Escolas Primérias do Departamento
de Saude de NSW.

Entendo que posso cancelar a autorizacao a qualquer momento. Para o fazer, veja as Perguntas Frequentes no site:
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

Tive a chance de fazer perguntas e procurar esclarecimentos sobre as informacdes que me foram fornecidas
ligando para os nimeros de contato do servico dentdrio publico contidos neste pacote de informagdes ou
consultando o site www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

Entendo que um representante do Distrito de Satide Local pode me contatar.para esclarecer quaisquer
informacodes fornecidas neste formulério e/ou para conversar sobre a saude oral do meu filho.

Autorizo o aluno a receber os servi¢os abaixo:

Exame dentario Sim Nao
(Exame abrangente, inclusive avaliagdo do crescimento, e educacao sobre salde oral)

OBSERVA(;/:\O: Sem a autorizacao para o exame dentario, nenhum outro tratamento pode ser fornecido.

Raios-x dentérios (se necessario) Sim Nao
Exames clinicos de imagem (se necessario) Sim Nao
Limpeza dentaria (se necessario) Sim Nao
Selantes de fissuras (se necessario) Sim Nao
Aplicacao de verniz fluoretado (se necessario) Sim Nao
Vocé deseja estar presente na consulta do seu filho? (opcional) Sim Nao

Servicos dentarios

Estou ciente dos tipos de servicos dentarios oferecidos pelo Programa Dentario Mével para Escolas do Departamento
de Saude de NSW, inclusive os beneficios e riscos envolvidos, onde os servicos serao realizados, e por quem serao
fornecidos. Todos os servicos fornecidos sao gratuitos.

Declaracao de privacidade

Tive a oportunidade de ver a Declaracao de Privacidade no site do Departamento de Saude de NSW, no endereco:
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.

Entendo que as informagoes pessoais minhas e/ou do.meu filho (inclusive as informacoes de salde) podem ser
divulgadas em certas circunstancias, conforme descrito na Declaracao.

Declaro, tanto quanto sei, que forneci informacdes corretas sobre meu filho, inclusive sobre quaisquer problemas
médicos que possam afetar o tratamento dentario.

Nome do Pai/Mae ou Responsével Legal: Assinatura do Pai/Mae ou Responsavel Legal:

Data:

Por favor, preencha e devolva a escola do seu filho
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FAMILY NAME MRN

GIVEN NAME O maLE [J FEMALE

Facility:

D.O.B. / / M.O.

ADDRESS

CHILD DENTAL BENEFITS
SCHEDULE BULK BILLING
PATIENT CONSENT

LOCATION / WARD

COMPLETE ALL DETAILS OR AFFIX PATIENT LABEL HERE

O
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BINDING MARGIN - NO WRITING
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AUTORIZACAO DO PACIENTE PARA COBRANCA DIRETA (BULK BILLING)
DO PROGRAMA DE BENEFICIOS DENTARIOS PARA CRIANCAS

Eu, o paciente / responsavel legal, confirmo que fui informado:

+ sobre o tratamento que foi ou sera fornecido a partir desta data através do Programa de Beneficios

Dentarios para Criancas;

+ sobre o custo provavel deste tratamento; e

* que a cobranca pelos servicos sera direta (bulk billed) através do-Programa de Beneficios Dentdrios
para Criancas, sujeito a disponibilidade suficiente de fundos de acordo com o limite de beneficios, e
que ndo terei que desembolsar nenhum valor para pagar os custos destes servigos.

beneficios.

Entendo que eu / o paciente terei/terd acesso apenas aos beneficios dentdrios dentro do limite de

Entendo que os beneficios para alguns servigos podem ter restricoes, e que o Programa de
Beneficios Dentdrios para Crian¢as cobre uma gama limitada de servigos.

Entendo que o custo dos servigos ird reduzir o limite de beneficios disponiveis.

Numero do Medicare do paciente
Patient’s Medicare number

Assinatura do paciente / responsavel legal
Patient / legal guardian signature

Nome completo do paciente
Patient’s full name

Este formulario permanecera valido durante todo o primeiro ano calendario (janeiro a dezembro) em que

a crianca receber seu primeiro servico dentario elegivel, a ndo ser que vocé cancele sua autorizacdo.

Nome completo da pessoa que esta assinando
(se ndo for o paciente)

IN3ISNOD LN3ILVd ONITTIE M1N9
AT7NA3IHOS S1I4d3dN3d TVLINId aTiHD

Full name of person signing (if not patient)

Data
Date

GL0'0C0MINS
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