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NSW Health са задовољством нуди вашем детету бесплатан 
стоматолошки преглед у школи.

Оваj пакет садржи информациjе о мобилном школском стоматолошком 
програму NSW Health-а и

	• формулар за сагласност за лечење

	• формулар за финансиjску сагласност

Да ли се плаћа?
Не, ово jе бесплатна услуга коjу пружа влада Новог Jужног Велса.

Ваше дете може такође да има право на Програм стоматолошких 
бенефициjа за децу (CDBS) савезне владе, коjи jе сличан Медикеру. 
Савезна влада нам дозвољава да у ваше име поднесемо захтев за 
наплату ове стоматолошке неге. Молимо вас да потпишете образац 
сагласности коjи jе приложен уз оваj пакет. Ако ваше дете не испуњава 
услове, NSW Health ће и даље бесплатно пружати општу стоматолошку 
негу.

Мобилни школски стоматолошки  
програм Министарства за здравство  
Новог Jужног Велса (NSW Health)

Шта треба да урадите:
1.	 Прочитаjте све информациjе 

у овом пакету 
2.	 Попуните образац 

сагласности на енглеском 
jезику

3.	 Потпишите формулар 
сагласности за лечење

4.	 Прочитаjте информативни 
лист о Програму 
стоматолошких бенефициjа за 
децу

5.	 Потпишите образац 
сагласности пациjента за 
директно наплаћивање за 
лечење у оквиру Програма 
стоматолошких бенефициjа за 
децу 

6.	 �Вратите формуларе 
сагласности школи вашег 
детета што jе пре могуће

Информациjе о лечењу
Шта jе укључено?
Ако дате сагласност, ваше дете може да добиjе:

Лечење Опис

Стоматолошки 
преглед

Свеобухватни преглед коjи укључуjе: едукациjу о оралном здрављу, процену раста (мерење висине и 
тежине и израчунавање индекса телесне масе (BMI)). Стандардна jе пракса у jавним стоматолошким 
клиникама NSW Health-а да се код све деце уради процена раста током стоматолошког прегледа као 
део добре клиничке неге. НАПОМЕНА: Без пристанка на стоматолошки преглед, не може да се пружи 
никакав други третман. 

Рендгенски 
снимци зуба (ако jе 
потребно)

2 мала стоматолошка рендгенска снимка (ако jе потребно) да се види унутрашњост зуба и испод десни 
како би се проверило да ли стални зуби расту.

Клинички снимци 
(ако jе потребно)

Клиничке фотографиjе унутрашњости уста (ако jе потребно) зуба, десни, jезика, образа и усана.

Чишћење зуба (ако jе 
потребно)

Чишћење зуба ради уклањања денталног плака и/или каменца.

Заливање фисура 
(ако jе потребно)

Заптивање жлебова сталних кутњака како би се спречило кариjес.

Наношење 
флуоридног лака (ако 
jе потребно)

Наношење лепљиве флуоридне пасте на зубе како би се спречило кариjес.

Препоручуjе се да посетите веб страницу како бисте сазнали више о третманима коjе ваше дете може да 
прими. Контакт подаци се налазе на полеђини.

NSW Health
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Мобилни школски стоматолошки програм Министарства за здравство 
Новог Jужног Велса (NSW Health)

Питања о Мобилном школском 
стоматолошком програму NSW 
Health-а
За детаљниjе информациjа о Мобилном 
школском стоматолошком програму NSW 
Health/a, укључуjући следеће:

	• Често постављана питања

	• Информациjе о лечењу

	• Наша изjава о приватности

	• Како се користе информациjе коjе сте дали

Идите на health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/
mobile-dental-care.aspx или скенираjте доле дати 
QR код: 
 

Шта ако моjе дете већ има редовну 
стоматолошку негу?
Ако ваше дете има редовну приватну стоматолошку 
негу, наjбоље jе да наставите са негом код његовог/
њеног стоматолога. У Новом Jужном Велсу сва деца 
могу да добиjу бесплатну стоматолошку негу у jавним 
стоматолошким ординациjама. Jавне стоматолошке 
ординациjе пружаjу и опште и хитне стоматолошке 
услуге.

Шта ако моjе дете сада има хитан 
стоматолошки проблем?
Позовите jавну стоматолошку службу Новог Jужног 
Велса на 1800 679 336 или посетите локалну ургентну 
службу.

Знаци да вашем детету може бити потребна хитна 
стоматолошка нега укључуjу:

	• оток лица

	• оток у устима

	• упорно крварење у устима

	• несрећа коjа jе довела до повреде уста или зуба

	• зубобоља (нпр. у зубима, устима, деснима или 
вилици)

Да бисте сазнали у ком локалном здравственом округу 
(LHD) живите, скенираjте доле дати QR код:

Да ли вам jе потребан преводилац?
Ако вам jе потребан преводилац да попуните ове 
формуларе, позовите jедан од доле наведених броjева:

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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Мобилни школски стоматолошки програм Министарства за здравство 
Новог Jужног Велса (NSW Health)

Информациjе о Програму стоматолошких бенефициjа за децу

Сва деца могу да добиjу бесплатне jавне 
стоматолошке услуге у оквиру Мобилног 
школског стоматолошког програма NSW 
Health-а.

Нека деца могу такође да имаjу право на Програм 
стоматолошких бенефициjа за децу (CDBS) аустралиjске 
владе.

У сваком случаjу, сва деца ће добитиисти висок 
стандард неге без икаквих трошкова за вас.

Шта jе Програм стоматолошких 
бенефициjа за децу (CDBS)?
Програм стоматолошких бенефициjа за децу jе 
програм савезне владе коjи деци коjа испуњаваjу 
одређене услове омогућава приступ стоматолошким 
услугама у вредности до $1.132 током 2 календарске 
године.

Деца имаjу право ако су:

	• Узраста од 0 до 17 година било коjег дана у 
календарскоj години и

	• Испуњаваjу услове за Медикер и

	• Део породице коjа прима породичну пореску 
олакшицу Део А, или дете прима исплату од стране 
Владе Аустралиjе са листе доступне преко Services 
Australia на www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-
benefits-schedule

Не морате да региструjете своjе дете за CDBS.

Како моjе дете може да користи CDBS?
Ваше дете може да користи своjе право на CDBS:

	• преко овог школског програма,

	• у jавноj стоматолошкоj клиници или,

	• код приватног зубара.

Финансиjска сагласност
Ви нећете морати ништа да платите.

Ако се достигне ограничење од $1.132 или вашем 
детету треба додатни третман коjи ниjе покривен, 
неће вам бити наплаћене никакве накнаде у ниjедноj 
jавноj стоматолошкоj клиници у Новом Jужном Велсу.

Шта треба да знате о вредности 
стоматолошке неге вашег детета
Када дате финансиjску сагласност, можемо да 
поднесемо захтев за наплату директно од савезне 
владе. Оваj износ неће бити већи од $528,30 долара* 
за било коjи од већ поменутих третмана. Нећете 
платити ни за jедан третман.

Први преглед
Очекивана максимална вредност лечења коjа се може 
захтевати у оквиру CDBS-а за први преглед вашег 
детета наведена jе у табели испод;

Опис лечења Шифра 
лечења

CDBS 
вредност

Стоматолошки преглед 88011 $59,60

2 мала стоматолошка 
рендгенска снимка

88022 x 2 $34,50 x 2

Чишћење зуба ради 
уклањања каменца

88114* $101,55

Наношење флуоридног 
лака

88121 $39,15

Заптивање жлебова до 8 
сталних кутњака

88161 x 4
88162 x 4

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

Укупни трошкови  $582,30*

*Имаjте у виду да се ограничење CDBS-а и трошкови лечења 
ажурираjу сваке године, тако да ови износи могу да се 
промене после 1. jануара 2026. године.

Долазак на контролу (ако jе потребно)
Очекивана максимална вредност лечења коjа може да 
се наплати у оквиру CDBS-а за преглед вашег детета 
наведена jе у табели испод;

Опис лечења Шифра 
лечења

CDBS 
вредност

Стоматолошки преглед 88013 $31,10

Наношење флуоридног 
лака

88121 $39,15

Укупни трошкови $70,25*

Уколико је потребно даље лечење, јавна 
стоматолошка служба ће вас контактирати како бисте 
разговарали о томе и о вредности CDBS-а за све 
потребне третмане. Мораћете да потпишете образац 
сагласности пацијента за директно наплаћивање 
преко CDBS-а за све будуће прегледе у јавној 
стоматолошкој клиници у Новом Јужном Велсу.

Детаљниjе информациjе:
Посетите www.health.nsw.gov.au/cdbs или посетите 
веб-саjт владиних служби владе Аустралиjе на www.
servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule

Можете да проверите да ли ваше дете испуњава 
услове и стање на CDBS-у путем вашег онлаjн 
Medicare налога на my.gov.au или позивом на броj  
132 011.
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Подаци о ученику
Презиме: (као што jе написано на Медикер картици)	 Име детета/деце:

 	            

Пол: 	 Датум рођења:	 Земља у коjоj се дете родило:

 	           	            

Име школе:	 Школска година:

                       

Кућна адреса: (нпр. 5 Smith Lane)	 Део града:	 Поштански броj:

  	  	  

Поштанска адреса: (ако се разликуjе од кућне адресе)	 Део града:	 Поштански броj:

  	  	

Броj Медикер картице (10 броjки):	 Броj детета на картици: 	 До када важи Медикер картица: 

 	  	    

Дете нема Медикер броj:  

Ваши подаци – родитељ или законски старатељ
Презиме: 	 Име/имена: 

 	            

Однос са дететом:	 Броj мобилног телефона:

                         

Меjл адреса: 

Мобилни школски стоматолошки програм 
Министарства за здравство Новог Jужног 
Велса (NSW Health)

Образац сагласности за лечење
Молимо да попуните све странице
Попуните ВЕЛИКИМ словима на енглеском jезику користећи црну или плаву оловку. Молимо да попуњен образац 
вратите школи вашег детета. Ако имате било каквих питања о попуњавању овог обрасца, обратите се локалноj 
jавноj стоматолошкоj служби.

Молимо да попуните и вратите школи вашег детета
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   Serbian
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Молимо да означите квадратиће коjи се односе на ваше дете:

Jезик(jезици) коjи се говоре код куће: 

  Енглески       Други jезик: (молимо да напишете коjи) 	                    

Jезик коjем даjете предност: (молимо да напишете коjи)	

     	

Да лиjе потребан тумач?: 

  Да         Не

Староседелачки статус: 

  Абориџанин 

  Становник Торесовог мореуза 

  Ниjе ни Абориџанин ни становник Торесовог мореуза 

  И Абориџанин и становник Торесовог мореуза

Потребан jе одобрен абориџански представник:

  Да         Не

Медицинске информациjе 

Молимо да означите квадратиће коjи се односе на ваше дете:

Моjе дете има алергиjу (нпр. на антибиотике, латекс)

  Да (молимо да опишете)  	   Не 	  Не знам/нисам сигуран/а

Моjе дете има одређену болест

  Да (молимо да опишете)  	   Не 	  Не знам/нисам сигуран/а

Мом детету су потребни редовни лекови (нпр. таблете или ињекциjе)

  Да (молимо да опишете)    	   Не 	  Не знам/нисам сигуран/а

Моjе дете има инвалидитет 

  Да (молимо да опишете)   	   Не 	  Не знам/нисам сигуран/а

Стоматолошке информациjе
Да ли ваше дете тренутно има било каквих стоматолошких проблема?

  Да (молимо да опишете)  	   Не 	  Не знам/нисам сигуран/а

Молимо да попуните и вратите школи вашег детета
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Serbian
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Сагласност за лечење
	• Даjем сагласност да горе наведени ученик учествуjе у Мобилном школском стоматолошком програму NSW Health-а.

	• Прочитао/ла сам и разумео/ла сам информациjе коjе су дате о Мобилном школском стоматолошком програму NSW 
Health-а.

	• Разумем да могу да повучем  сагласност у било ком тренутку. Да бисте то урадили, погледаjте често постављана 
питања (FAQ) на веб-саjту: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental 

	• Имао/ла сам прилику да поставим питања и затражим разjашњења у вези са информациjама коjе су ми дате 
позивањем контакт броjева jавне стоматолошке службе коjи се налазе у овом информативном пакету или посетом 
веб странице: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental 

	• Разумем да ме представник локалног здравственог округа може контактирати ради разjашњења било коjе 
информациjе дате у овом обрасцу и/или да разговара о оралном здрављу мог детета.

	• Даjем сагласност да ученик прими следеће услуге:

Стоматолошки преглед	   Да 	   Не 
(Свеобухватни преглед коjи укључуjе процену раста и едукациjу о оралном здрављу)

НАПОМЕНА: Без сагласности за стоматолошки преглед, не може да се пружи ниjедан други третман. 

Рендгенски снимци зуба (ако jе потребно)	   Да  	   Не

Клинички снимци (ако jе потребно)	   Да 	   Не

Чишћење зуба (ако jе потребно)	   Да 	   Не

Заливање фисура (ако jе потребно)	   Да 	   Не

Наношење флуоридног лака (ако jе потребно)	   Да 	   Не

Да ли желите да присуствуjете прегледу вашег детета? (опционо) 	   Да 	   Не

Стоматолошке услуге
Упознат/а сам са врстама стоматолошких услуга коjе нуди Мобилни школски стоматолошки програм NSW Health-а, 
укључуjући користи и ризике, где ће се услуге обављати и ко ће их пружати. Све пружене услуге су бесплатне.

Изjава о приватности
Имао/ла сам прилику да видим Изjаву о приватности на веб страници NSW Health-а:  
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx. 

Разумем да моjи и/или лични подаци мог детета (укључуjући здравствене информациjе) могу да се даjу другим 
службама у одређеним околностима, као што jе наведено у тоj Изjави.

Изjављуjем да сам, колико ми jе познато, пружио/ла тачне информациjе о свом детету, укључуjући сва медицинска 
стања/болести коjа могу утицати на стоматолошки третман.

Име родитеља или законског старатеља:	 Потпис родитеља или законског старатеља: 
                       

Датум:
 

Молимо да попуните и вратите школи вашег детета
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Молимо вас да окренете страницу за образац сагласности пациjента за директно наплаћивање за 
лечење у оквиру Програма стоматолошких бенефициjа за децу
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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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Jа, пациjент/законски старатељ, потврђуjем да сам обавештен/а о:

•	 третману коjи jе пружен или ће бити пружен од овог датума у складу са Програмом стоматолошких 
бенефициjа за децу;

•	 вероватним трошковима овог лечења; и 

•	 томе да ће за лечење бити наплаћено директно у оквиру Програма стоматолошких бенефициjама за 
децу, под условом да jе доступан довољан износ у оквиру ограничења бенефициjа, и да нећу плаћати 
трошкове за ове услуге из сопственог џепа.

Разумем да ћу jа/пациjент имати приступ само стоматолошким бенефициjама до максималног 
износа бенефициjа. 

Разумем да бенефициjе за неке услуге могу имати ограничења и да Програм стоматолошких 
бенефициjа за децу покрива ограничен спектар услуга. 

Разумем да ће трошкови услуга смањити расположиви максимум бенефициjа.

Оваj образац важи за прву пуну календарску годину (jануар-децембар) у коjоj ваше дете добиjе своjу прву 
стоматолошку услугу на коjу има право, осим ако не повучете своjу сагласност.

Медикер броj пациjента

САГЛАСНОСТ ПАЦИJЕНТА ЗА ДИРЕКТНО НАПЛАЋИВАЊЕ У ОВИРУ 
ПРОГРАМА СТОМАТОЛОШКИХ БЕНЕФИЦИJА ЗА ДЕЦУ

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Име и презиме пациjента

Patient / legal guardian signature 
Потпис родитеља/законског старатеља пациjента

Full name of person signing (if not patient) 

Име и презиме лица коjе потписуjе образац  
(ако ниjе пациjент)

Date
Датум

/ /
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