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NSW Health (Департамент здравоохранения Нового Южного Уэльса) рад 
предложить вашему ребенку бесплатный стоматологический осмотр в школе.
Этот пакет содержит информацию о Программе мобильной стоматологической 
помощи школам NSW Health и
	• форму согласия на лечение
	• форму финансового согласия

Платная ли услуга?
Нет, это бесплатная услуга, предоставляемая правительством 
Нового Южного Уэльса.
Ваш ребенок также может иметь право на участие в Программе льгот на 
оказание детских стоматологических услуг (CDBS) федерального правительства, 
которая аналогична программе Medicare. Федеральное правительство 
разрешает нам выставлять от вашего имени оптовые счета на оплату этих 
стоматологических услуг. Пожалуйста, подпишите форму согласия, прилагаемую 
к этому пакету. Если ваш ребенок не имеет права на участие, NSW Health все 
равно предоставит ему общую бесплатную стоматологическую помощь.

Программа мобильной 
стоматологической помощи 
школам NSW Health

Что вам необходимо сделать:
1.	 Ознакомьтесь со всей информацией 

в этом пакете
2.	 Заполните форму согласия на 

английском языке
3.	 Подпишите форму согласия на 

лечение
4.	 Ознакомьтесь с информационным 

листком о Программе льгот на 
оказание детских стоматологических 
услуг

5.	 Подпишите форму согласия на 
выставление оптовых счетов на 
оплату этих стоматологических 
услуг для пациента в рамках 
Программы льгот на оказание детских 
стоматологических услуг

6.	 Как можно скорее верните формы 
согласия в школу вашего ребенка

Информация о лечении
Что включено?
Если вы дадите согласие, вашему ребёнку может быть назначено:

Лечение Описание

Стоматологический 
осмотр

Комплексное обследование, включающее: обучение гигиене полости рта, оценку физического развития (измерение 
роста и веса, а также расчет индекса массы тела (BMI)). В государственных стоматологических клиниках NSW Health 
оценка физического развития всех детей является стандартной практикой во время стоматологического осмотра в рамках 
качественного клинического обслуживания. ПРИМЕЧАНИЕ: Без согласия на стоматологический осмотр никакие другие 
виды лечения не предоставляются.

Рентгенография зубов 
(при необходимости)

Два небольших рентгеновских снимка зубов (при необходимости) для осмотра внутренней поверхности зубов и под 
деснами, чтобы проверить рост постоянных зубов.

Клинические снимки  
(при необходимости)

Клинические фотографии полости рта (при необходимости): зубов, десен, языка, щек и губ.

Чистка зубов (при 
необходимости)

Чистка зубов для удаления зубного налета и/или зубного камня.

Герметизация фиссур 
(при необходимости)

Пломбирование канавок постоянных моляров для профилактики кариеса.

Нанесение фторлака  
(при необходимости)

Нанесение на зубы липкой фторсодержащей пасты для профилактики кариеса.

Рекомендуем вам посетить веб-сайт, чтобы узнать больше о видах лечения, которые может получить ваш ребенок.  
Контактная информация указана на обратной стороне.

NSW Health
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Программа мобильной стоматологической помощи школам NSW Health

Запросы о Программе мобильной 
стоматологической помощи школам NSW 
Health
Для получения дополнительной информации о 
Программе мобильной стоматологической помощи 
школам NSW Health, включая:
	• Часто задаваемые вопросы
	• Информацию о лечении
	• Наше заявление о конфиденциальности
	• Как используется ваша информация

Посетите сайт health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-
dental-care.aspx или отсканируйте QR-код ниже:

Что делать, если мой ребёнок уже регулярно 
посещает стоматолога?
Если ваш ребёнок регулярно посещает частную 
стоматологическую клинику, рекомендуется продолжить 
лечение в ней. В Новом Южном Уэльсе все дети могут 
получить бесплатную стоматологическую помощь в 
государственных стоматологических клиниках. Государственные 
стоматологические клиники предоставляют как общую, так и 
неотложную стоматологическую помощь.

Что делать, если у моего ребёнка возникла 
срочная проблема с зубами?
Позвоните в государственную стоматологическую службу Нового 
Южного Уэльса по тел. 1800 679 336 или обратитесь в местное 
отделение неотложной помощи.
Признаки того, что вашему ребёнку может потребоваться 
срочная стоматологическая помощь, включают в себя 
следующее:
	• отёк лица
	• отёк полости рта
	• постоянное кровотечение из полости рта
	• несчастный случай, связанный с повреждением полости рта 

или зубов
	• зубную боль (например, в зубах, полости рта, дёснах или 

челюсти)

Чтобы узнать, в каком местном округе здравоохранения (LHD) вы 
живёте, отсканируйте QR-код ниже:

Вам нужен устный переводчик?
Если вам нужен переводчик для заполнения этих форм, 
позвоните по одному из номеров ниже.

Местный округ здравоохранения 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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Программа мобильной стоматологической помощи школам NSW Health

Информационный листок о Программе льгот на оказание детских стоматологических услуг

Все дети могут получать бесплатные государственные 
стоматологические услуги в рамках Программы 
мобильной стоматологической помощи школам NSW 
Health.
Некоторые дети также могут иметь право на Программу льгот 
на оказание детских стоматологических услуг правительства 
Австралии (CDBS).
В любом случае, они получат такую же высококачественную 
стоматологическую помощь бесплатно.

Что такое Программа льгот на оказание детских 
стоматологических услуг (CDBS)?
Программа льгот на оказание детских стоматологических 
услуг — это программа правительства Австралийского Союза, 
которая предоставляет детям, имеющим на это право, доступ к 
стоматологическим услугам на сумму до 1132 долл. в течение 
двух календарных лет.
Дети имеют право на участие, если они:
	• Имеют возраст от 0 до 17 лет в течение любого дня 

календарного года и
	• Имеют право на Medicare и
	• Являются членами семьи, получающей семейное налоговое 

пособие (часть A), или ребенок получает выплаты от 
правительства Австралии из списка, доступного на сайте 
Services Australia по адресу  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule

Вам не нужно регистрировать ребёнка для CDBS.

Как мой ребёнок может воспользоваться CDBS?
Ваш ребёнок может воспользоваться CDBS:
	• в этой школьной программе,
	• в государственной стоматологической клинике Нового 

Южного Уэльса или
	• у частного стоматолога.

Финансовое согласие
Вы не понесете никаких расходов.
Если лимит в 1132 долл. достигнут или вашему ребенку 
потребуется дальнейшее лечение, не покрываемое 
страховкой, с вас не будет взиматься плата в государственной 
стоматологической клинике Нового Южного Уэльса.

Что вам нужно знать о стоимости 
стоматологических услуг для вашего ребёнка.
Получив ваше финансовое согласие, мы сможем выставить 
оптовый счет от федерального правительства. Сумма не 
превысит 528.30 долл.* за любое из перечисленных выше видов 
лечения. Вам не придётся оплачивать никакие виды лечения.

Первый приём
Ожидаемая максимальная стоимость лечения, которое можно 
получить в рамках CDBS за первый приём вашего ребёнка, 
указана в таблице ниже:

Описание лечения Код позиции 
лечения

Стоимость 
CDBS

Осмотр стоматолога 88011 $59,60

Два небольших 
рентгеновских снимка

88022 x 2 $34,50 x 2

Чистка зубов от зубного камня 88114* $101,55

Нанесение фторлака 88121 $39,15

Герметизация фиссур до 8 
постоянных моляров

88161 x 4
88162 x 4

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

Общая стоимость $582,30*

* Обратите внимание, что стоимость покрытия CDBS и лечения обновляется 
ежегодно, поэтому эти суммы могут измениться после 1 января 2026 года.

Контрольный приём (при необходимости)
Ожидаемая максимальная стоимость лечения, которое можно 
запросить в рамках CDBS за контрольный приём вашего 
ребёнка, указана в таблице ниже:

Описание лечения Код позиции 
лечения

Стоимость 
CDBS

Осмотр стоматолога 88013 $31,10

Нанесение фторлака 88121 $39,15

Общая стоимость $70,25*

Если потребуется дальнейшее лечение, с вами свяжется 
государственная стоматологическая служба, чтобы обсудить 
это и стоимость CDBS в отношении любых необходимых 
процедур. Для всех последующих приёмов в государственной 
стоматологической клинике Нового Южного Уэльса необходимо 
будет подписать форму согласия пациента на оптовое 
выставление счётов CDBS.

Для получения дополнительной информации:
Посетите сайт www.health.nsw.gov.au/cdbs или сайт Services 
Australia австралийского правительства по адресу   
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
Вы можете проверить право вашего ребенка на участие и 
баланс CDBS на аккаунте Medicare на сайте my.gov.au или по тел. 
132 011.
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http://www.health.nsw.gov.au/cdbs
http://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://my.gov.au


Данные учащегося
Фамилия: (как указано на карте Medicare)	 Имя/имена:

 	            

Пол:		  Дата рождения:	 Страна рождения:

 	           	            

Название школы:	 Класс:

	            

Домашний адрес: (например, 5 Smith Lane)	 Район:	 Почтовый индекс:

  	  	  

Почтовый адрес: (если отличается от домашнего адреса)	 Район:	 Почтовый индекс:

  	  	

Номер карты Medicare (10 цифр):	 Номер ребёнка на карте:	 Срок действия Medicare:

 	  	    

У ребёнка нет номера Medicare:  

Ваши данные – Родитель или законный опекун
Фамилия:	 Имя/имена:

 	            

Кем приходитесь ребёнку:	 Номер мобильного телефона:

	              

Адрес электронной почты:

Программа мобильной стоматологической 
помощи школам NSW Health

Форма согласия на лечение
Пожалуйста, заполните все страницы.
Заполняйте ЗАГЛАВНЫМИ английскими буквами, используя черную или синюю ручку. Пожалуйста, верните заполненную 
форму в школу вашего ребенка. Если у вас есть вопросы по заполнению этой формы, обратитесь в местную государственную 
стоматологическую службу.

Пожалуйста, заполните и отправьте в школу вашего ребёнка
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   Russian
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Отметьте галочкой пункты, относящиеся к вашему ребёнку:

Язык(и) общения дома:

  Английский        Другой: (укажите) 	

Предпочитаемый язык: (укажите)	

     	

Требуется ли устный переводчик?

  Да         Нет

Статус коренного народа:

  Абориген         

  Островитянин Торресова пролива

  Не абориген и не островитянин Торресова пролива

  Как абориген, так и островитянин Торресова пролива

Требуется наличие утверждённого представителя аборигенов:

  Да         Нет

Медицинская информация

Отметьте галочкой пункты, относящиеся к вашему ребёнку:

У моего ребёнка аллергия (например, на антибиотики, латекс)

  Да (опишите)    	   Нет 	   Не знаю/не уверен(а)

У моего ребёнка есть заболевание

  Да (опишите)    	   Нет 	   Не знаю/не уверен(а)

Моему ребёнку необходимо регулярно принимать лекарства (например, таблетки или инъекции)

  Да (опишите)    	   Нет 	   Не знаю/не уверен(а)

У моего ребёнка инвалидность

  Да (опишите)    	   Нет 	   Не знаю/не уверен(а)

Информация о зубах

Есть ли у вашего ребенка какие-либо текущие проблемы с зубами?

  Да (опишите)    	   Нет 	   Не знаю/не уверен(а)

Пожалуйста, заполните и отправьте в школу вашего ребёнка
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Russian
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Согласие на лечение
	• Я даю согласие на участие указанного выше учащегося в Программе мобильной стоматологической помощи школам NSW Health.

	• Я прочитал(а) и понял(а) предоставленную информацию о Программе мобильной стоматологической помощи школам NSW Health.

	• Я понимаю, что могу отозвать свое согласие в любое время. Для этого ознакомьтесь с ответами на часто задаваемые вопросы на сайте 
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• У меня была возможность задать вопросы и получить разъяснения по предоставленной мне информации, позвонив по контактным 
номерам государственных стоматологических служб, указанным в этом информационном пакете, или посетив сайт  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• Я понимаю, что представитель местного округа здравоохранения может связаться со мной для уточнения любой информации, 
предоставленной в этой форме, и/или для обсуждения состояния здоровья полости рта моего ребенка.

	• Я даю согласие на получение учащимся следующих услуг:

Стоматологический осмотр	   Да   	   Нет 
(Комплексное обследование, включая оценку роста и обучение гигиене полости рта)

ПРИМЕЧАНИЕ: Без согласия на стоматологический осмотр никакие другие виды лечения не предоставляются.

Рентгенограммы зубов (при необходимости)	   Да  	   Нет

Клинические снимки (при необходимости)	   Да 	   Нет

Чистка зубов (при необходимости)	   Да 	   Нет

Герметизация фиссур (при необходимости)	   Да 	   Нет

Нанесение фторлака (при необходимости)	   Да 	   Нет

Хотите ли вы присутствовать на приёме для своего ребёнка? (по желанию)	   Да 	   Нет

Стоматологические услуги
Мне известны виды стоматологических услуг, предлагаемых в рамках Программы мобильной стоматологической помощи школам 
NSW Health, включая преимущества и риски, а также место предоставления услуг и лиц, которые их предоставляют. Все услуги 
предоставляются бесплатно.

Заявление о конфиденциальности
Мне была предоставлена возможность ознакомиться с Заявлением о конфиденциальности на сайте NSW Health по адресу: 
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.  

Я понимаю, что мои персональные данные и/или персональные данные моего ребенка (включая информацию о состоянии 
здоровья) могут быть раскрыты при определенных обстоятельствах, указанных в настоящем Заявлении.

Я заявляю, что, насколько мне известно, я предоставил/а достоверную информацию о моем ребенке, включая любые заболевания, 
которые могут повлиять на стоматологическое лечение.

Имя и фамилия родителя или законного опекуна:	 Подпись родителя или законного опекуна:
	            

Дата:
         

Пожалуйста, заполните и отправьте в школу вашего ребёнка
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 3 of 4**   Russian

Переверните страницу, чтобы ознакомиться с формой согласия на выставление оптовых счетов на оплату услуг для 
пациента в рамках Программы льгот на оказание детских стоматологических услуг.
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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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Я, пациент/законный опекун, подтверждаю, что мне сообщено:

•	 о лечении, которое было или будет предоставлено с этой даты в соответствии с Программой 
льгот на оказание детских стоматологических услуг;

•	 о вероятной стоимости этого лечения; и

•	 о том, что мне будет выставлен оптовый счет в соответствии с Программой льгот на оказание 
детских стоматологических услуг при условии наличия достаточных средств в рамках лимита 
льгот, и что я не буду оплачивать эти услуги из собственных средств.

Я понимаю, что мне/пациенту будут доступны только стоматологические услуги в 
размере, не превышающем лимит.

Я понимаю, что льготы на некоторые услуги могут иметь ограничения, и что 
Программа льгот на оказание детских стоматологических услуг охватывает 
ограниченный спектр услуг.

Я понимаю, что стоимость услуг снизит доступный лимит льгот.

Эта форма действительна в течение первого полного календарного года (январь-декабрь),  
в котором ваш ребенок получит первую стоматологическую услугу, соответствующую требованиям, 
если вы не отзовете свое согласие.

Номер Medicare пациента

СОГЛАСИЕ НА ВЫСТАВЛЕНИЕ ОПТОВЫХ СЧЕТОВ ДЛЯ ПАЦИЕНТА 
В РАМКАХ ПРОГРАММЫ ЛЬГОТ НА ОКАЗАНИЕ ДЕТСКИХ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ УСЛУГ

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Имя и фамилия пациента

Patient / legal guardian signature 
Подпись пациента/законного опекуна

Full name of person signing (if not patient) 

Имя и фамилия лица, подписавшего форму 
(если это не пациент)

Date
Дата

/ /
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