GOVERNMENT

NSW Saglik Okul
Mobil Dis Programi

NSW Health

NSW Saglik, cocugunuza Ucretsiz okul tabanli bir dis-kontrold
programi 6nermekten memnundur.

Bu paket NSW Saglik Okul Mobil Dis Programi hakkinda bilgi ve
sunlariicerir

* tedavionay formu Ne yapmaniz gerekir:
* malionay formu
. Bu paketteki tim bilgileri
Bir maliyet var midir? okuyun _
Hayir, bu, NSW Hiikiimeti tarafindan saglanan licretsiz bir hizmettir. - Onay formunu Ingilizce olarak
doldurun
Cocugunuz ayrica, Eyaletler Toplulugu Hikimeti’'nin Medicare’in . Tedavi onay formunu

benzeri olan Cocuk Dis Yararlari Programi (CDBS) icin de uygun imzalayin
olabilir. Eyaletler Toplulugu, bu dis bakimi icin sizin adiniza toptan
faturalandirma talebinde bulunmamiza olanak saglar. Lutfen bu
pakete ekli olan onay formunu imzalayin. Cocugunuzun hakki yoksa,
NSW Saglik yine de genel dis bakimini Ucretsiz olarak saglayacaktir.

. Cocuk Dis Yararlari Programi
bilgi formunu okuyun

. Cocuk Dis Yararlari Programi
toplu faturalandirma hasta
onay formunu imzalayin

Tedavi bi[gileri . Onay formlarini cocugunuzun
o okuluna mimkuin olan en kisa
Neler dahildir? errErEE e

Onay saglarsaniz, cocugunuz sunlari alabilir:

Dis kontrolu Kapsamli muayene sunlariicerir: agiz sagligi egitimi, buyime degerlendirmesi: (agirlik ve blyime
oletimi ve viucut Kitle indeksi (BMI) hesaplamasi). Bu, tim ¢ocuklar i¢in dis kontrold sirasinda,
blylme degerlendirmesi almalari icin NSW Saglik kamu dis kliniklerindeki iyi bir bakim icin standart
uygulamadir. NOT: Bir dis kontrolu igin onay yoksa baska bir tedavi saglanamaz.

Dis rontgeni Yetiskin dislerin buytimesini kontrol icin, disin ic tarafini ve dis etlerinin altini gormek icin (gerekirse)
(gerekiyorsa) 2 klicUk dis rontgeni.

Klinik goruntuler Agiz icinde (gerekirse) dislerin, dis-etlerinin, dilin, yanaklarin ve dudaklarin kliniksel fotograflari.
(gerekiyorsa)

Dis temizligi Dis kirinin ve/veya kalkulUsUun ¢ikarilmasi igin dislerin bir temizligi.

(gerekiyorsa)

Catlak orttculer Dis curamesini dnlemek icin, daimi azi disleri kanallarinin kapatilmasi.

(gerekiyorsa)

Flordr vernik Dis cUrdmesinin 6nlenmesine yardim icin dislere yapiskan florit macunu uygulamasi.

uygulamasi

(gerekiyorsa)

Cocugunuzun alabilecegi tedaviler hakkinda daha fazlasini okumak icin internet sitesini okumaniz tavsiye
edilir. Ulasim bilgileri arka taraftadir.
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NSW Saglik Okul Mobil Dis Programi

Cocugumun diizenli dis bakimi varsa ne
olur?

Cocugunuzun diuzenli 6zel dis bakimi varsa, o disciyle
devam edilmesi tavsiye edili. NSW’de tum cocuklar
kamu dis kliniklerinde Ucretsiz dis bakimi alabilir.
Kamu dis klinikleri, genel ve acil dis servisleri saglar.

Cocugumun simdi acil bir dis sorunu varsa
ne olur?

NSW kamu dis servisini 1800 679 336 numaradan
arayin veya yerel acil bolumu ziyaret edin.

Cocugunuzun acil dis bakimina ihtiyaci olabileceginin
belirtileri:

e yUzUn sismesi

* agizicinde sisme

* agizda surekli kanama

* agizaveyadislere hasar veren bir kaza

« dis agrisi (6rn. diste, agizda, dis etlerinde veya
cenede)

Hangi Yerel Saglik Bolgesi'nde (LHD) yasadiginizi
belirlemek icin asagidaki QR kodunu tarayin:

NSW Saglik Okul Mobil Dis Programi
hakkinda sorusturmalar

NSW Saglik Okul Mobil Dis Programi hakkinda
sunlari da iceren daha fazla bilgi:

» Sikga Sorulan Sorular
» Tedavi Bilgileri
* Gizlilik Beyanimiz

» Bilgileriniz nasil kullanilir

health.nsw.goV.au/oralhealth/Pages/mobile-
dental-care.aspx adresini ziyaret edin veya
asagidaki QR kodunu tarayin:

Bir terciimana ihtiyaciniz var mi?

Bu formlari doldurmak igin bir tercimana ihtiyaciniz
varsa lutfen asagidaki numaralardan birini arayin.

Yerel Saglik Bolgesi ‘ Telefon

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, 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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NSW Saglik Okul Mobil Dis Programi

Cocuk Dis Faydalari Programi Bilgi belgesi

Tim cocuklar licretsiz kamu dis hizmetlerini NSW
Saglik Okul Mobil Dis Programi yoluyla alabilirler.

Bazi cocuklar Avustralya HukUmeti'nin Cocuk Dis
Yararlari Programi (CDBS) icin de uygun olabilir.

Su veya bu sekilde, size herhangi bir masrafi olmaksizin
ayni yUksek standartli bakimi alacaklardir.

Cocuk Dis Yararlari Programi (CDBS) nedir?

Cocuk Dis Yararlari Programi, Eyaletler Toplulugu
Hakdmeti'nin bir programidir ve 2 takvim yili icinde,
uygun olan ¢cocuklara 1,132 dolara kadar erisim saglar.

Cocuklar su kosullarda uygundur:

Takvim yilinin herhangi bir gindndn icinde O ile 17
yas arasinda iseler ve

Medicare igin uygunsalar ve

Aile Vergi indirimi alan bir ailenin bir parcasi iseler
veya cocuk, Services Australia araciligiyla www.
servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule sitesindeki bir Avustralya Hukimeti
odenegini aliyorsa.

CDBS i¢in cocugunuzu kaydettirmeniz gerekmez.

Cocugum CDBS'yi nasil kullanabilir?
Cocugunuz kendi CDBS’sini suralarda kullabilir:
okul temelli bu programda
bir NSW kamu dis kliniginde veya

6zel bir dis hekiminde.

Mali onay

Sizin icin bir masraf olmayacaktir.

1,132 dolarlik sinira erisilirse veya cocugunuz
icerilmeyen daha fazla yardima ihtiyac duyarsa, sizden
NSW kamu dis kliniginde bir tcret alinmayacaktir.

Cocugunuzun dis bakiminin degeri hakkinda
neleri bilmeniz gerekir.

Mali onay verdiginizde, Federal Hikimetten toptan
faturalandirma talebinde bulunabiliriz. Bu miktar, s6z(
edilen tedavilerin herhangi biri icin 528.30* dolardan
daha fazla olmayacaktir. Siz herhangi bir tedavi icin
0deme yapmayacaksiniz.

ilk randevu

Cocugunuzun randevusu icin CDBS altinda talep
edilebilir tedavinin en yuksek degeri asagidaki tabloda
belirtilmistir;

Tedavi tanimi Tedavi cesit | CDBS
kodu Degeri

Dis kontroli 88011 $59.60

iki kiicuk dis réntgeni 88022 x 2 $3450x% 2
Kalkiltsu gidermek icin 88114* $101.55
disin temizligi

Florid vernikin 88121 $39.15
uygulanmasi

8 daimi azi disinin 88161 x 4 $52.15 x 4
oluklarinin catlaklarini 88162 x 4 $26.10 x 4
kapatmak

Toplam masraf $582.30*

*CDBS'’in kaplanmasi ve tedavi masraflarinin her yil yenilendigine
dikkat edin; boylece bu miktarlar 1 Ocak 2026'dan sonra degisebilir.

Incelemerandevusu (gerekiyorsa)

Tedavinin'‘cocugunuzun gozden gecirme randevusu
icin.CBDS kapsaminda talep edilebilecek en ylksek
degeri asagidaki tabloda belirtilmistir;

Tedavi tanimi Tedavi cesit | CDBS
kodu Degeri

Dis Kontroli 88013 $31.10

Florid vernikin 88121 $39.15

uygulanmasi

Toplam masraf $§70.25*

Daha fazla tedavi gerekiyorsa, bunun ve herhangi bir
tedavinin CDBS degerinin gorusulmesiicin kamu dis
hizmeti tarafindan sizinle iliskiye gecilecektir. CDBS
Faturalandirma Hasta Onayi’'nin, gelecek herhangi bir
randevu icin, NSW kamu dis kliniginde imzalanmasi
gerekir.

Daha fazla bilgi icin:

www.health.nsw.gov.au/cdbs sitesini ziyaret edin
veya Avustralya Hikumeti'nin Avustralya Servislerini
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule adresinde ziyaret edin.

Cocugunuzun uygunlugunu ve CDBS miktarini
Medicare my.gov.au adresindeki gevrimici hesabinizda
veya 132 011 numarali telefonu arayarak kontrol
edebilirsiniz.
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NSW Saglik WL
Okul Mobil Dis Programi NSW

Tedaviyi onaylama formu

Lutfen tum sayfalari doldurun.

Siyah veya mavi bir kalem kullanarak ingilizce BUYUK harflerle doldurun. Doldurulan formu litfen cocugunuzun
okuluna iletin. Bu formu doldurmak igin herhangi bir sorunuz varsa, litfen yerel kamu dis servisi ile iliskiye gegin.

Ogrenci ayrintilar

Soyadi: (Medicare Karti'nda goérildigi gibi) Adi/adlarr:

Cinsiyeti: Dogum tarihi: Dogdugu Ullke:

Okulun ad: Okul Yili:

Ev adresi: (6rn. 5 Smith Lane) Mahalle: Posta kodu:

Posta adresi: (ev adresinden farkli ise) Mahalle: Posta kodu:

Medicare Karti Numarasi (10 rakam): Cocugun kart Gizerindeki sayisi:  Medicare kartinin sona erme tarihi:

Cocugun Medicare Numarasi yoktur:

Sizin ayrintilariniz - Anne/baba veya Yasal Koruyucu

Soyadr: Adi/adlart:
Cocukla olan iliskisi: Cep telefonu numarasi:
Email adresi:

Liitfen doldurun ve cocugunuzun okuluna iletin
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Liitfen cocugunuza uyan kutulari isaretleyin:
Evde konusulan dil (diller)
ingilizce Diger: (l(itfen belirtin)

Tercih edilen dil: (liitfen belirtin)

Terciimana ihtiyaci var mi?:
Evet Hayir
Yerlilik durumu:
Aborijin
Torres Strait adali
Aborijin veya Torres Strait Adali degil
Hem Aborijin hem de Torres Strait Adali
Onayli bir Aborijin temsilcisine ihtiyaci var:

Evet Hayir

Tibbi bilgiler

Liitfen cocugunuza uyan kutulari isaretleyin:

Cocugumun bir alerjisi vardir (6rn. antibiyotikler, lateks)

Evet (liitfen tanimlayin)

Cocugumun bir saglik durumu var

Evet (liitfen tanimlayin)

Cocugumun diizenli olarak ilaca ihtiyaci vardir (6rn. tabletler veya igne)

Evet (liitfen tanimlayin)

Cocugumun bir engelliligi vardir

Evet (litfen tanimlayin)

Dislerle ilgili bilgiler
Cocugunuzun su anda dis sorunlari var mi?

Evet (litfen tanimlayin)

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir

Liitfen doldurun ve cocugunuzun okuluna iletin
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Tedavi onayi
* Yukarda adi gecen 6grencinin NSW Saglik Mobil Dis Programi'na katilmasi icin onay veriyorum.

* NSW Saglik Mobil Dis Programi hakkinda saglanan bilgileri okudum ve anladim.

* Onayimi herhangi zaman geri cekebilecegimi anladim. Bunu yapmak icin FAQ'lari
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental inceleyin.

* Bu bilgi paketinde bulunan kamu dis hizmeti numaralarini aradigimda veya aciklamaya ihtiyac duydugum zaman
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental sitesini ziyaret ettigimde bana saglanan bilgiler hakkinda sorular
sorma firsatim oldu.

* Bir yerel Saglik Bolgesi temsilcisinin, bu formda saglanan herhangi bir bilgiyi aciklamak ve/veya cocugumun agiz
sagligini gorismek icin benimle iliskiye gecebilecegini anladim.

« Ogrencinin su hizmetleri almasi icin onay veriyorum:

Dis muayenesi Evet Hayir
(Bliyume degerlendirmesini ve agiz sagligi egitimini de iceren kapsamli inceleme)

NOT: Bir dis sorusturmasi icin onay olmadikca herhangi baska bir dis muayenesi saglanamaz.

Dis rontgenleri (gerekiyorsa) Evet Hayir
Kliniksel gortntuler (gerekiyorsa) Evet Hayir
Dis temizligi (gerekiyorsa) Evet Hayir
Fissur ortticller (gerekiyorsa) Evet Hayir
Florir vernik basvurusu (gerekiyorsa) Evet Hayir
Cocugunuzun randevusuna katilmak istiyor musunuz? (istege baglidir) Evet Hayir

Dis hizmetleri

NSW Saglik Okul Mobil Dis Programi tarafindan teklif edilen dis hizmetleri turlerinin farkindayim, bunlar yararlari,
icerdikleri riskleri, hizmetlerin nerede olacagini ve bunlari kimin saglayacagini icerir. Saglanan tim hizmetler
Ucretsizdir.

Gizlilik deklerasyonu

Gizlilik Beyanini, NSW Saglik’in su internet sitesinde inceleme firsatim olmustur:
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx.

Benim ve/veya cocugumun (saglik bilgileri dahil) kisisel bilgilerimizin o beyanda belirtildigi sekilde belirli kosullarda
aciklanabilecegini anladim.

Cocugumun, dis tedavisini etkileyebilecek tim tibbi kosullari hakkindaki dogru bilgileri, bildigim kadariyla
acikladigimi belirtirim.

Ana/baba veya Yasal Koruyucu’nun adt: Ana/baba veya Yasal Koruyucu’nun imzasi:

Tarih:

Liitfen doldurun ve cocugunuzun okuluna iletin
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FAMILY NAME MRN

GIVEN NAME O maLE [J FEMALE

Facility:

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

CHILD DENTAL BENEFITS
SCHEDULE BULK BILLING
PATIENT CONSENT

ADDRESS

LOCATION / WARD

COMPLETE ALL DETAILS OR AFFIX PATIENT LABEL HERE

O

Holes Punched as per AS2828.1: 2019

O

SMR020015

BINDING MARGIN - NO WRITING

100821

HASTA ONAYI

hakkinda

* bu tedavinin olasi masrafi hakkinda; ve

COCUK DIS YARARLARI PROGRAMI TOPTAN FATURALANDIRMA

Ben, ana/baba veya yasal koruyucu, su konularda bilgilendirildigimi onaylarim:

+ saglanan veya saglanacak olan tedavinin bu tarihten itibaren Cocuk Dis Yararlari Programi kapsami

+ Cocuk Dis Yararlari Programi kapsamindaki hizmetler icin, yarar kapsamina bagh olarak yeterli olan fonlara
bagh bir sekilde toptan faturalandirilcagim ve bu hizmetler icin ayrica 6deme yapmayacagim hakkinda.

servisleri kapsadigini anliyorum.

Benim / hastanin sadece yarar sinirina kadar olacak sekilde dis yararlarina erisecegimi anliyorum.

Bazi servisler igin yararlarin sinirli oldugunu ve Cocuk Dis Yararlari Programi’nin sinirli kapsamlarda

Hizmetlerin masraflarinin, mevcut olan yararlanma sinirini.azaltacagini anliyorum.

Hastanin Medicare Numarasi
Patient’s Medicare number

Ana/babanin - yasal koruyucunun imzasi
Patient / legal guardian signature

Hastanin tam adi
Patient’s full name

Aralik) icin gegerlidir.

(Ana/baba degilse), imzalayan kisinin tam adi
Full name of person signing (if not patient)

Tarih
Date

Bu form, onayinizi geri gekmiyorsaniz, cocugunuzun uygun ilk dis servisini aldigi ilk tam yil takvimi (Ocak-
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