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การสาธารณสุขุ NSW มีีความยินิดีีท่ี่�จะจััดการตรวจสุขุภาพฟันัท่ี่�โรงเรียีนให้้แก่่บุุตรของ
ท่่านฟรีี

เอกสารชุุดนี้้�มีีข้อ้มููลเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สำำ�หรับัโรงเรียีนของการ
สาธารณสุขุ NSW และ

•	 แบบฟอร์ม์ความยินิยอมให้้ทำำ�การรักัษา

•	 แบบฟอร์ม์ความยินิยอมทางการเงิิน

มีค่ี่าใช้จ่้่ายหรือืไม่?่
ไม่ม่ี ีนี่่�เป็น็บริกิารฟรีทีี่่�จััดให้โ้ดยรัฐับาลรัฐั NSW

บุุตรของท่่านอาจมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัโครงการสวััสดิิการทัันตกรรมเด็็ก (CDBS) ของรัฐับาล
ออสเตรเลีียด้วย ซึ่่�งคล้้ายกับเมดิแคร์ ์  รััฐบาลออสเตรเลีียอนุุญาตให้้เราทำำ�การรับัสิทธิ์์�
แทนท่่านสำำ�หรับัการดูแูลทัันตกรรมนี้้� โปรดเซ็น็ชื่่�อในแบบฟอร์ม์ยินิยอม ท่ี่�แนบมาด้้วย  
หากบุุตรของท่่านไม่มี่ีสิทิธิ์์� การสาธารณสุขุ NSW ก็็จะยังัจััดการดูแูลทัันตกรรมโดยทั่่�วไป
ให้้โดยไม่่คิิดเงิิน

โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�
สำำ�หรัับโรงเรีียนของการ
สาธารณสุุข NSW

สิ่่�งท่ี่�ท่่านต้้องทำำ�:
1.	 อ่่านข้อ้มูลูในเอกสารชุุดนี้้�ทั้้�งหมด

2.	 กรอกแบบฟอร์ม์ยินิยอมเป็น็ภาษา
อัังกฤษ

3.	 เซ็น็ชื่่�อแบบฟอร์ม์ยินิยอมการรักัษา

4.	 อ่่านเอกสารข้อ้มูลูโครงการสวััสดิการ
ทัันตกรรมเด็็ก

5.	 เซ็น็ชื่่�อความยินิยอมของผู้้�ป่ว่ยในการ
จ่่ายเงิินรวมสำำ�หรับัโครงการสวััสดิการ
ทัันตกรรมเด็็ก

6.	 ส่ง่แบบฟอร์ม์ยินิยอมให้แ้ก่่โรงเรียีน
ของบุุตรท่่านโดยร็ว็เท่่าที่�จะทำำ�ได้้ข้อ้มูลูการรักัษา

โปรแกรมนี้้�รวมอะไรบ้า้ง?
ถ้้าท่่านให้้ความยินิยอม บุุตรของท่่านอาจได้้รับั:

การรักัษา คำำ�อธิิบาย

การตรวจสุขุภาพทัันตกรรม การตรวจอย่า่งครบถ้้วนรวมถึึง การให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับสุขุภาพปาก  การประเมิินความเจริญิเติิบโต (การวััดความสูงูและน้ำำ�
หนักและการคำำ�นวณดััชนีมวลกาย (BMI))  ซึ่่�งเป็็นการปฏิิบัติัิมาตรฐานในคลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะของ NSW สำำ�หรับั
เด็็กทุกุคน  ท่ี่�จะมีีการประเมิินการเจริญิเติิบโตระหว่างตรวจสุขุภาพฟันัซึ่่�งเป็็นส่ว่นหนึ่�งของการดูแูลทางการแพทย์ท่ี่�ดีี 
หมายเหตุ:ุ หากไม่ไ่ด้้รับัความยิินยอมในการตรวจสุขุภาพฟันั  จะไม่ส่ามารถให้้การรักัษาอ่ื่�นใดได้้ 

เอ็็กซเรย์ทั์ันตกรรม (ถ้้าจำำ�เป็็น) เอ๊๊กซเรย์์ฟันัขนาดเล็็ก 2 แผ่น่ (ถ้้าจำำ�เป็็น) เพื่่�อดูภูายในฟันัและใต้้เหงืือกสำำ�หรับัตรวจดูวู่่าฟันัแท้้กำำ�ลังขึ้้�น

การถ่่ายภาพทางการแพทย์ ์(ถ้้าจำำ�เป็็น) การถ่่ายภาพทางการแพทย์ของฟันั เหงืือก ลิ้้�น แก้้มและริมิฝีีปากภายในปาก (ถ้้าจำำ�เป็็น) 

การทำำ�ความสะอาดฟันั (ถ้้าจำำ�เป็็น) การทำำ�ความสะอาดฟันัเพ่ื่�อเอาคราบและ/หรืือหิินปููนออก

อุุดฟันั (ถ้้าจำำ�เป็็น) การอุุดร่อ่งฟันักรามแท้้เพ่ื่�อป้้องกัันฟันัผุุ

การเคลืือบด้วยฟลูอูอไรด์์ (ถ้้าจำำ�เป็็น) การเคลืือบฟลูอูอไรด์์เหนียวท่ี่�ฟันัเพ่ื่�อป้้องกัันฟันัผุุ

แนะนำำ�ว่าท่่านควรเข้้าดููเว็็บไซต์เพื่่�ออ่่านการรักัษาท่ี่�บุุตรของท่่านอาจจะได้้รับั   
รายละเอีียดการติิดต่ออยู่่�ด้านหลัง

NSW Health
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โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สำำ�หรับัโรงเรีียนของการสาธารณสุุข NSW

การสอบถามเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคลื่่�อนที่่�
สำำ�หรับัโรงเรียีนของการสาธารณสุขุ NSW
สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�
สำำ�หรับัโรงเรียีนของการสาธารณสุขุ NSW  รวมถึึง:

•	 คำำ�ถามท่ี่�ถามบ่อ่ย

•	 ข้อ้มููลเกี่่�ยวกัับการรักัษา

•	 ถ้้อยแถลงเกี่่�ยวกัับความเป็็นส่ว่นตััวของเรา

•	 จะนำำ�ข้อ้มููลของท่่านไปใช้อ้ย่า่งไร

ดูทู่ี่� health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-dental-
care.aspx หรืือสแกน QR code ด้้านล่่าง 
 

ถ้้าบุุตรของข้า้พเจ้้าได้้รับัการดูแลทัันตกรรมเป็น็ประจำำ�
แล้้วล่่ะ?
ถ้้าบุุตรของท่่านได้้รับัการดูแูลทัันตกรรมเป็็นประจำำ�เป็็นส่ว่นตััวอยู่่�แล้้ว  
ดีีท่ี่�สุดุให้้ใช้บ้ริกิารดูแูลของทัันตแพทย์น์ั้้�น ในรัฐั NSW เด็็กทุกุคนสามารถ
ได้้รับัการดููแลทัันตกรรมฟรีใีนคลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะ   คลิินิิกทัันต
กรรมสาธารณะให้้บริกิารทัันตกรรมทั่่�วไปและในกรณีฉีุกุเฉินิ

ถ้้าบุุตรของข้า้พเจ้้ามีปีัญัหาทัันตกรรมโดยรีบีด่่วนเดี๋๋�ยวนี้้� 
จะทำำ�อย่า่งไร?
โทรบริการทัันตกรรมสาธารณะ NSW ท่ี่�หมายเลข 1800 679 336  
หรืือติิดต่อแผนกฉุกุเฉินิในท้้องถิ่่�นของท่่าน

สัญัญานท่ี่�บ่ง่บอกว่่าบุุตรของท่่านอาจต้้องการการดูแูลทัันตกรรมอย่า่ง
รีบีด่วน ได้้แก่่:

•	 หน้าบวม

•	 ปากบวม

•	 เลืือดออกในปากไม่่หยุด

•	 อุุบัติัิเหตุทุ่ี่�เกิิดแก่่ปากหรืือฟันั

•	 ปวดฟันั (เช่น่ ปวดท่ี่�ฟันั ปาก เหงืือกหรืือกราม)

เพื่่�อตรวจดูวู่่าท่่านอาศััยอยู่่�ในการสาธารณสุขุเขตท้้องถิ่่�น (LHD)  
เขตไหน สแกน QR code ด้้านล่่าง;

ท่่านต้องการล่ามไหม?
หากท่่านต้้องการล่่ามช่ว่ยกรอกแบบฟอร์ม์เหล่านี้้� โปรดโทรหมายเลข
หนึ่�งจากหมายเลขข้า้งล่่างนี้้�

การสาธารณสุขุเขตท้้องถ่ิ่�น หมายเลขโทรศัพัท์์

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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โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สำำ�หรับัโรงเรีียนของการสาธารณสุุข NSW

เอกสารข้อ้มูลูสวััสดิิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก

เด็็กทุกุคนสามารถรับับริกิารทัันตกรรมสาธารณะฟรี ีโดยผ่า่น
โครงการทัันตกรรมเคลื่�อนที่่�สำำ�หรับัโรงเรียีนของการสาธารณสุขุรัฐั 
NSW 

เด็็กบางคนอาจมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัสวััสดิิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็กของรัฐับาล
ออสเตรเลีีย (CDBS) 

ไม่ว่่่าจะด้้วยวิธีใีดก็ตาม เด็็กจะได้้รับัการดูแูลตามมาตรฐานสูงูอย่า่ง
เดีียวกัันโดยท่านไม่ต้่้องจ่่ายเงิินเลย

สวััสดิิการทันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก (CDBS) คืืออะไร?
สิทิธิปิระโยชน์ทางทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็กคืือโปรแกรมของรัฐับาลคอม
มอนเวลส์์ให้้แก่่เด็็กท่ี่�มีีสิทิธิ์์�ได้้รับับริกิารทัันตกรรมเป็็นจำำ�นวนสูงูถึึง 
$1,132 เป็็นเวลา 2 ปีีปฏิิทิิน

เด็็กมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัถ้้าเขา:

•	 อายุุระหว่าง 0 ปีีถึึง 17 ปีี ภายในวัันหนึ่�งวัันใดในปีีปฏิิทิิน

•	 มีีสิทิธิ์์�ได้้เมดิแคร์ ์และ

•	 เป็็นสมาชิกิของครอบครัวัท่ี่�ได้้รับั Family Tax Benefit Part A  
หรืือเด็็กได้้รับัเงิินจากรัฐับาลออสเตรเลีียตามรายการโดยผ่า่น 
Services Australia ท่ี่�  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule

ท่่านไม่่จำำ�เป็็นต้้องลงทะเบีียนบุุตรสำำ�หรับั CDBS

บุุตรของข้า้พเจ้้าจะใช้ ้CDBS อย่า่งไร?
บุุตรของท่่านสามารถใช้ ้CDBS ของเขาได้้ท่ี่�:

•	 โครงการจััดท่ี่�โรงเรียีน

•	 คลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะของรัฐั NSW

•	 ทัันตแพทย์เ์อกชน

ความยินิยอมทางการเงิิน
จะไม่ม่ีค่ี่าใช้จ่้่ายสำำ�หรับัท่่าน

ถ้้าถึึงจำำ�นวนเงิินท่ี่�กำำ�หนด $1,132 หรืือบุุตรของท่่านจำำ�เป็็นต้้องได้้รับั
การรัักษาต่่อไปท่ี่�ไม่ร่วมอยู่่�ในการครอบคลุมุตามกำำ�หนด ท่่านจะไม่ต้่้อง
จ่่ายค่าบริกิารใดๆ ท่ี่�คลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะ NSW

สิ่่�งที่่�ท่่านควรทราบเกี่่�ยวกัับมููลค่่าของบริกิารทันตกรรม
สำำ�หรับับุุตร
ในทัันทีีท่ี่�ท่่านให้้ความยินิยอมทางการเงิินเราสามารถเคลมได้้จากรัฐับาล
คอมมอนเวลท์์  จำำ�นวนนี้้�จะไม่่มากกว่่า $582.30* สำำ�หรับัค่ารักัษาอย่า่ง
หนึ่�งอย่า่งใดตามท่ี่�กล่่าวมาแล้้ว ท่่านไม่ต้่้องจ่่ายค่ารักัษาใดๆ

นััดครั้้�งแรก
มููลค่่าสูงูสุดุท่ี่�คาดไว้้สำำ�หรับัการรักัษาท่ี่�อาจเคลมได้้ตาม CDBS   
สำำ�หรับันัดครั้้�งแรกของบุุตรของท่่าน มีีกำำ�หนดไว้้ในรายการข้า้งล่่างนี้้�:

คำำ�อธิิบายการรักัษา รหัสัการรักัษา มูลค่าของ CDBS

การตรวจสุขุภาพทัันตกรรม 88011 $59.60

เอ็็กซเรย์ทั์ันตกรรมขนาดเล็็ก
สองแผ่น่

88022 x 2 $34.50 x 2

การทำำ�ความสะอาดฟันัเพื่่�อ
ขจััดหินปููน

88114* $101.55

การเคลืือบด้วยฟลูอูอไรด์์ 88121 $39.15

อุุดร่อ่งรอยแยกฟันักรามแท้้
มากถึึง  8  ซี่่�

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

รวมค่่ารักัษาทั้้�งหมด $582.30*

* โปรดทราบว่่าขีีดจำำ�กััด และค่่าใช้จ่้่ายในการรัักษาจะได้้รับัการอััปเดตทุกุปี ีดัังนั้้�นจำำ�นวน
เงิินเหล่่านี้้�อาจเปล่ี่�ยนแปลงหลัังจากวัันท่ี่� 1 มกราคม 2026

นััดตรวจสอบการรักัษา (ถ้้าจำำ�เป็น็)
มููลค่่าสูงูสุดุสำำ�หรับัการรักัษาท่ี่�อาจเคลมได้้ตาม CDBS สำำ�หรับันัดตรวจ
สอบการรัักษาของบุุตรมีีกำำ�หนดไว้้ในรายการข้า้งล่่างนี้้�:

ค�ำอธบายการรกัษา รหสัการรกัษา มูลค่าของ CDBS

การตรวจสุขุภาพทัันตกรรม 88013 $31.10

การเคลืือบด้วยฟลูอูอไรด์์ 88121 $39.15

รวมค่่ารักัษาทั้้�งหมด $70.25*

ถ้้าจำำ�เป็็นต้้องรับัการรักัษาต่่ออีีก ท่่านจะได้้รับัการติิดต่อจากบริกิารทัันต
กรรมสาธารณะ เพื่่�อหารืือเรื่่�องนี้้�และมููลค่่าของ CDBS สำำ�หรับัการรักัษา
อย่า่งหนึ่�งอย่า่งใดท่ี่�จำำ�เป็็น แบบฟอร์ม์ผู้้�ป่วยยินิยอม CDBS Bulk Billing 
จำำ�เป็็นต้้องเซ็น็สำำ�หรับัการนััดหมายในอนาคตกัับคลิินิิกทัันตกรรม
สาธารณะรััฐ NSW

สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิม:
ดูทู่ี่� www.health.nsw.gov.au/cdbs หรืือไปท่ี่�เว็็บไซต์ของ Services 
Australia ของรัฐับาลออสเตรเลีียท่ี่� www.servicesaustralia.gov.au/
child-dental-benefits-schedule

ท่่านสามารถตรวจดูกูารมีีสิทิธิ์์�ของบุุตรและเงิิน CDBS ท่ี่�มีีผ่า่นทางบัญัชีี
เมดิแคร์อ์อนไลน์์ท่ี่� my.gov.au หรืือโทรหมายเลข 132 011 

ตัว
อย
า่ง

โป
รด
ใช้
ข้อ้
คว
าม
ที่่�แ

ปล
นี้้�ช่

ว่ย
ใน
กา
รก
รอ
กแ
บบ

ฟ
อร์
ม์ใ
ห้ค้
วา
มยิ
นิย
อม
ภา
ษา
อัง
กฤ
ษ

https://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://www.health.nsw.gov.au/cdbs
http://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://my.gov.au


รายละเอียีดของนัักเรียีน
นามสกุลุ: (ตามท่ี่�ปรากฏในบัตัรเมดิิแคร์)์	ชื่ ่�อตััว/ช่ื่�อรอง:

 	            

เพศ: 		  วัันเดืือนปีเีกิิด:	 ประเทศท่ี่�เกิิด:

 	           	            

ชื่่�อโรงเรีียน:	ชั้้ �นเรีียน:

	            

ท่ี่�อยู่่�: (เช่น่ 5 Smith Lane)	 เขต:	 รหัสัไปรษณีีย์:

  	  	  

ท่ี่�อยู่่�ทางไปรษณีีย์ (ถ้้าต่างจากท่ี่�อยู่่�ที่�บ้า้น)	 เขต:	 รหัสัไปรษณีีย์:

  	  	

หมายเลขบัตัรเมดิิแคร์ ์(เลข 10 ตััว): 	 หมายเลขของเด็็กในบัตัร:	 เมดิิแคร์ห์มดอายุวัันท่ี่�:

 	  	    

เด็็กท่ี่�ไม่ม่ีีหมายเลขบัตัรเมดิิแคร์ ์ 

รายละเอียีดของท่่าน - บิดิาหรืือมารดาหรืือผู้้�ดูแูลตามกฎหมาย

นามสกุลุ:	ชื่ ่�อตััว/ช่ื่�อรอง:

 	            

ความสัมัพัันธ์กั์ับเด็็ก:	 โทรศัพัท์์มืือถืือ:

	              

อีีเมล: 

โปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สำำ�หรับั
โรงเรียีนของการสาธารณสุขุ NSW

แบบฟอร์ม์ยินยอมรับัการรักัษา
โปรดกรอกข้อ้ความทุกุหน้้า
กรอกเป็น็ภาษาอัังกฤษด้้วยตัวพิมิพ์ใ์หญ่ ่โดยใช้ป้ากกาสีีดำำ�หรืือสีีน้ำำ�เงิิน  โปรดส่ง่แบบฟอร์์มท่ี่�กรอกครบถ้้วนให้โ้รงเรีียนของบุุตรท่่าน  หากท่่านมีี
คำำ�ถามอย่า่งหน่ึ่�งอย่า่งใดเก่ี่�ยวกับการกรอกแบบฟอร์ม์นี้้�  โปรดติิดต่่อบริกิารทัันตกรรมสาธารณะในท้้องถิ่่�นของท่่าน

โปรดกรอกและส่ง่กลัับคืืนให้ท้างโรงเรียีนบุุตรของท่่าน
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โปรดทำำ�เครื่่�องหมายในช่่องที่่�เกี่่�ยวกัับบุุตรของท่่าน:

เด็็กไม่ม่ีีหมายเลขเมดิิแคร์:์  

  	อั งกฤษ	   	 ภาษาอื่�น : (โปรดระบุุ) 	                   

ภาษาที่�ชอบใช้ม้ากกว่่า: (โปรดระบุุ)	

     	

ประสงค์์ใช้ล่้่ามหรืือไม่?่ 

  	 ต้้องการ 	 	  ไม่่

สถานภาพคนพื้้�นเมืือง:  

	 อะบอริิจิินัลั

	 ทอร์เ์รสสเตรท ไอสแลนเดอร์์

	 ไม่ใ่ช่ช่าวอะบอริิจิินัลัและชาวทอร์์เรสสเตรท ไอสแลนเดอร์์

	 เป็็นทั้้�งชาวอะบอริิจิินัลัและชาวทอร์์เรสสเตรท ไอสแลนเดอร์์

ต้้องการผู้้�แทนอะบอริจิิินัลัที่�ได้้รับัอนุมุัติัิ:	

  	 ต้้องการ 	 	  ไม่่

ข้อ้มูลูทางการแพทย์์

โปรดทำำ�เครื่่�องหมายช่อ่งที่่�เกี่่�ยวกัับบุุตรของท่่าน:

บุุตรของข้า้พเจ้้ามีีอาการแพ้ ้(เช่น่ ยาปฏิิชีีวนะ  ลาเท็็กซ์)์ 

  	 ใช่ ่(โปรดระบุุ) 	 	   	 ไม่ ่	  	 ไม่ท่ราบ/ไม่แ่น่ใ่จ

บุุตรของข้า้พเจ้้ามีีปัญัหาสุขุภาพ 

  	 ใช่ ่(โปรดระบุุ) 	 	   	 ไม่ ่	  	 ไม่ท่ราบ/ไม่แ่น่ใ่จ

บุุตรของข้า้พเจ้้าจำำ�เป็น็ต้้องใช้ย้าเป็็นประจำำ� (เข่่น รวมทั้้�งยาเม็ด็และยาฉีีด)

  	 ใช่ ่(โปรดระบุุe) 	 	   	 ไม่ ่	  	 ไม่ท่ราบ/ไม่แ่น่ใ่จ

บุุตรของข้า้พเจ้้าพิิการ  

  	 ใช่ ่(โปรดระบุุ) 	 	   	 ไม่ ่	  	 ไม่ท่ราบ/ไม่แ่น่ใ่จ

ข้อ้มูลูทัันตกรรม

บุุตรของท่่านมีีปัญัหาเก่ี่�ยวกับฟันัในเร็ว็ๆ นี้้�บ้า้งไหม? 

  	 ใช่ ่(โปรดระบุุ) 	 	   	 ไม่ ่	  	 ไม่ท่ราบ/ไม่แ่น่ใ่จ

โปรดกรอกและส่ง่กลัับคืืนให้ท้างโรงเรียีนบุุตรของท่่าน
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ความยินิยอมรับัการรักัษา
	• ข้า้พเจ้้ายินิยอมให้้นัักเรียีนผู้้�มีีชื่่�อข้า้งต้้นร่ว่มในโครงการทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�ของการสาธารณสุขุโรงเรียีน NSW

	• ข้า้พเจ้้าได้้อ่่านและเข้า้ใจข้อ้มููลเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สำำ�หรับัโรงเรียีนของการสาธารณสุขุ NSW

	• ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่่าข้า้พเจ้้าสามารถยกเลิิกความยินิยอมเม่ื่�อใดก็ได้้ โดยอ่านคำำ�ถามท่ี่�ถามบ่อ่ยจากเว็็บไซต์: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• ข้า้พเจ้้าได้้มีีโอกาสถามคำำ�ถามและหาคำำ�อธิบิายข้อ้มููลท่ี่�ได้้ โดยติดต่อกัับบริการทัันตกรรมสาธารณะตามหมายเลขท่ี่�แนบมาด้้วยกับชุุดเอกสารนี้้� หรืือโดย
ดูจูากเว็็บไซต์: www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental

	• ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่่าผู้้�แทนการสาธารณสุขุเขตท้้องถิ่่�นจะติิดต่อกัับข้า้พเจ้้าเพื่่�อชี้้�แจงข้อ้มููลอย่า่งหนึ่�งอย่า่งใดท่ี่�อยู่่�ในแบบฟอร์ม์นี้้� และ/หรืือปรึึกษาเกี่่�ยวกัับ
สุขุภาพปากของบุุตรของข้า้พเจ้้า

	• ข้า้พเจ้้ายินิยอมให้้นัักเรียีนได้้รับับริกิารดัังต่่อไปนี้้�:

การตรวจสุขุภาพฟััน	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่ ่
(การตรวจอย่า่งละเอีียดรวมถึึงการตรวจการพัฒันา และการให้ค้วามรู้้�สุขภาพช่อ่งปาก)

หมายเหตุ:ุ หากไม่ไ่ด้้รับัความยินยอมให้ท้ำำ�การตรวจฟัน  จะไม่ท่ำำ�การรักัษาอย่า่งอื่่�นให้้

เอ๊๊กซเรย์์ฟันั (ถ้้าจำำ�เป็น็)	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่่

การถ่่ายภาพทางการแพทย์ (ถ้้าจำำ�เป็น็)	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่่

ทำำ�ความสะอาดฟััน (ถ้้าจำำ�เป็น็) 	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่่

อุุดฟันั (ถ้้าจำำ�เป็น็)	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่่

เคลืือบฟลูอูอไรด์์ (ถ้้าจำำ�เป็น็)	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่่

ท่่านต้้องการเข้า้ร่ว่มในการนัดัของบุุตรหรืือไม่?่ (เลืือกได้้)	   	 ใช่ ่  	   	 ไม่่

บริกิารทัันตกรรม 
ข้า้พเจ้้าตระหนักัถึึงประเภทของบริกิารทัันตกรรมท่ี่�โครงการทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�ของโรงเรีียนท่ี่�การสาธารณะสุุข NSW จััดทำำ�  รวมทั้้�งสิทิธิปิระโยชน์และการ
เสี่่�ยงท่ี่�เก่ี่�ยวข้อง  และสถานท่ี่�ให้บ้ริกิารและผู้้�จัดให้บ้ริกิาร  บริกิารทั้้�งหมดจััดให้ฟ้รีี

คำำ�แถลงเรื่่�องความเป็็นส่ว่นตััว
ข้า้พเจ้้ามีีโอกาสได้้ดูคูำำ�แถลงของความเป็น็ส่ว่นตััวบนเว็็บไซต์์ของการสาธารณสุขุ NSW ท่ี่�   
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx  

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่าข้อมูลูส่ว่นตััวของข้า้พเจ้้า และ/หรืือของบุุตรข้า้พเจ้้า (รวมทั้้�งข้อ้มูลูเก่ี่�ยวกับสุขุภาพ) อาจถูกูเปิดิเผยในบางกรณีีตามท่ี่�ระบุุไว้้ในคำำ�ชี้้�แจงดััง
กล่่าว

ข้า้พเจ้้าขอแถลงว่่าได้้ให้้ข้อ้มูลูที่�ถูกูต้้องเก่ี่�ยวกับบุุตรของข้า้พเจ้้า รวมทั้้�งภาวะทางการแพทย์ใดๆ ท่ี่�อาจส่ง่ผลต่อการรัักษาทางทัันตกรรม

บิดิาหรืือมารดาหรืือผู้้�ดูแูลตามกฎหมาย: 	ลา ยเซ็น็ของบิดิาหรืือมารดาหรืือผู้้�ดูแูลตามกฎหมาย:  
                       

วัันท่ี่�:
         

โปรดกรอกและส่ง่กลัับคืืนให้ท้างโรงเรียีนบุุตรของท่่าน
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โปรดพลิิกไปที่่�หน้าแบบฟอร์ม์ยินิยอมรับัสิทิธิิประโยชน์ทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก
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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

SM
R

020.015

10
08

21

C
H

ILD
 D

EN
TA

L B
EN

EFITS SC
H

ED
U

LE  
B

U
LK

 B
ILLIN

G
 PATIEN

T C
O

N
SEN

T

ข้า้พเจ้้า, ผู้้�ป่ว่ย/ผู้้�ปกครองตามกฎหมายขอรัับรองว่่าข้า้พเจ้้าได้้รับัแจ้้งว่่า:

•	 การรักัษาที่�ดำำ�เนินิอยู่่�หรืือจะดำำ�เนินิการตั้้�งแต่่วัันนี้้�เป็น็ไปตามโครงการสวััสดิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก

•	 ค่่าใช้จ่้่ายท่ี่�เป็น็ไปได้้ของการรักัษานี้้� และ

•	 ข้า้พเจ้้าจะถููกเก็็บเงิินรวมสำำ�หรัับบริกิารเหล่่านี้้�ตามโครงการสวััสดิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก  
โดยมีีเงิินทุนุเพีียงพอตามท่ี่�จำำ�กััดสำำ�หรับัสวััสดิการ และข้า้พเจ้้าจะไม่ต้่้องจ่่ายเงิินเองเพื่่�อได้้รับับริกิารเหล่่านี้้�

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่่า ข้า้พเจ้้า/ผู้้�ป่่วยจะได้้รับัสวััสดิิการทางทัันตกรรมมากถึึงขั้้�นที่่�จำำ�กัดผลประโยชน์์

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่่าผลประโยชน์์สำำ�หรับับริกิารบางอย่า่งอาจมีีข้อ้จำำ�กัด และโครงการสวััสดิิการทันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก
ครอบคลุมุถึึงบริกิารที่่�จำำ�กัด

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่่าค่่าบริกิารต่าง ๆ จะทำำ�ให้ผ้ลประโยชน์์จำำ�กัดที่่�มีีอยู่่�ลดลง

แบบฟอร์ม์นี้้�มีีผลใช้ไ้ด้้สำำ�หรับัปีีปฏิิทิินแรก (ม.ค.-ธ.ค.) ท่ี่�บุุตรของท่่านมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัสวััสดิการทัันตกรรม  
นอกจากว่่าท่านถอนความยิินยอม

หมายเลขบัตัรเมดิิแคร์์ของผู้้�ป่วย

ความยินิยอมของผู้้�ป่วยในการจ่่ายเงิินรวมตามโครงการสวัสดิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
ชื่่�อและนามสกุลุของผู้้�ป่วย

Patient / legal guardian signature 
ลายเซ็น็ของผู้้�ป่ว่ย/ผู้้�ปกครองตามกฎหมาย

Full name of person signing (if not the patient) 
ชื่่�อและนามสกุลุของผู้้�ที่�เซ็น็ชื่่�อ (ถ้้าไม่ใ่ช่ผู่้้�ป่ว่ย)
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