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NSW Sağlık, çocuğunuza ücretsiz okul tabanlı bir diş-kontrolü 
programı önermekten memnundur.

Bu paket NSW Sağlık Okul Mobil Diş Programı hakkında bilgi ve 
şunları içerir

	• tedavi onay formu

	• mali onay formu

Bir maliyet var mıdır?
Hayır, bu, NSW Hükümeti tarafından sağlanan ücretsiz bir hizmettir.

Çocuğunuz ayrıca, Eyaletler Topluluğu Hükümeti’nin Medicare’in 
benzeri olan Çocuk Diş Yararları Programı (CDBS) için de uygun 
olabilir. Eyaletler Topluluğu, bu diş bakımı için sizin adınıza toptan 
faturalandırma talebinde bulunmamıza olanak sağlar. Lütfen bu 
pakete ekli olan onay formunu imzalayın. Çocuğunuzun hakkı yoksa, 
NSW Sağlık yine de genel diş bakımını ücretsiz olarak sağlayacaktır.

NSW Sağlık Okul 
Mobil Diş Programı

Ne yapmanız gerekir:

1.	 Bu paketteki tüm bilgileri 
okuyun 

2.	 Onay formunu İngilizce olarak 
doldurun

3.	 Tedavi onay formunu 
imzalayın

4.	 Çocuk Diş Yararları Programı 
bilgi formunu okuyun 

5.	 Çocuk Diş Yararları Programı 
toplu faturalandırma hasta 
onay formunu imzalayın 

6.	 �Onay formlarını çocuğunuzun 
okuluna mümkün olan en kısa 
zamanda iletin

Tedavi bilgileri
Neler dahildir? 
Onay sağlarsanız, çocuğunuz şunları alabilir: 

Tedavi Tanımlama

Diş kontrolü Kapsamlı muayene şunları içerir: ağız sağlığı eğitimi, büyüme değerlendirmesi: (ağırlık ve büyüme 
ölçümü ve vücut kitle indeksi (BMI) hesaplaması). Bu, tüm çocuklar için diş kontrolü sırasında, 
büyüme değerlendirmesi almaları için NSW Sağlık kamu diş kliniklerindeki iyi bir bakım için standart 
uygulamadır. NOT: Bir diş kontrolü için onay yoksa başka bir tedavi sağlanamaz. 

Diş röntgeni 
(gerekiyorsa)

Yetişkin dişlerin büyümesini kontrol için, dişin iç tarafını ve diş etlerinin altını görmek için (gerekirse) 
2 küçük diş röntgeni.

Klinik görüntüler 
(gerekiyorsa)

Ağız içinde (gerekirse) dişlerin, diş etlerinin, dilin, yanakların ve dudakların kliniksel fotoğrafları.

Diş temizliği 
(gerekiyorsa)

Diş kirinin ve/veya kalkülüsün çıkarılması için dişlerin bir temizliği.

Çatlak örtücüler 
(gerekiyorsa)

Diş çürümesini önlemek için, daimi azı dişleri kanallarının kapatılması.

Florür vernik 
uygulaması 
(gerekiyorsa)

Diş çürümesinin önlenmesine yardım için dişlere yapışkan florüt macunu uygulaması.

Çocuğunuzun alabileceği tedaviler hakkında daha fazlasını okumak için internet sitesini okumanız tavsiye 
edilir. Ulaşım bilgileri arka taraftadır.

NSW Health
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NSW Sağlık Okul Mobil Diş Programı

NSW Sağlık Okul Mobil Diş Programı 
hakkında soruşturmalar 
NSW Sağlık Okul Mobil Diş Programı hakkında 
şunları da içeren daha fazla bilgi:

	• Sıkça Sorulan Sorular

	• Tedavi Bilgileri

	• Gizlilik Beyanımız

	• Bilgileriniz nasıl kullanılır

health.nsw.gov.au/oralhealth/Pages/mobile-
dental-care.aspx adresini ziyaret edin veya 
aşağıdaki QR kodunu tarayın: 
 

Çocuğumun düzenli diş bakımı varsa ne 
olur?
Çocuğunuzun düzenli özel diş bakımı varsa, o dişçiyle 
devam edilmesi tavsiye edilir. NSW’de tüm çocuklar 
kamu diş kliniklerinde ücretsiz diş bakımı alabilir. 
Kamu diş klinikleri, genel ve acil diş servisleri  sağlar.

Çocuğumun şimdi acil bir diş sorunu varsa 
ne olur?
NSW kamu diş servisini 1800 679 336 numaradan 
arayın veya yerel acil bölümü ziyaret edin. 

Çocuğunuzun acil diş bakımına ihtiyacı olabileceğinin 
belirtileri:

	• yüzün şişmesi

	• ağız içinde şişme

	• ağızda sürekli kanama

	• ağıza veya dişlere hasar veren bir kaza

	• diş ağrısı (örn. dişte, ağızda, diş etlerinde veya 
çenede)

Hangi Yerel Sağlık Bölgesi’nde (LHD) yaşadığınızı 
belirlemek için aşağıdaki QR kodunu tarayın:

Bir tercümana ihtiyacınız var mı?
Bu formları doldurmak için bir tercümana ihtiyacınız 
varsa lütfen aşağıdaki numaralardan birini arayın.

Yerel Sağlık Bölgesi 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, 
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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Çocuk Diş Faydaları Programı Bilgi belgesi

Tüm çocuklar ücretsiz kamu diş hizmetlerini NSW 
Sağlık Okul Mobil Diş Programı yoluyla alabilirler.

Bazı çocuklar Avustralya Hükümeti’nin Çocuk Diş 
Yararları Programı (CDBS) için de uygun olabilir.

Şu veya bu şekilde, size herhangi bir masrafı olmaksızın 
aynı yüksek standartlı bakımı alacaklardır.

Çocuk Diş Yararları Programı (CDBS) nedir?
Çocuk Diş Yararları Programı, Eyaletler Topluluğu 
Hükümeti’nin bir programıdır ve 2 takvim yılı içinde, 
uygun olan çocuklara 1,132 dolara kadar erişim sağlar.

Çocuklar şu koşullarda uygundur:

•	 Takvim yılının herhangi bir gününün içinde 0 ile 17 
yaş arasında iseler ve

•	 Medicare için uygunsalar ve

•	 Aile Vergi İndirimi alan bir ailenin bir parçası iseler 
veya çocuk, Services Australia aracılığıyla www.
servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule sitesindeki bir Avustralya Hükümeti 
ödeneğini alıyorsa.

CDBS için çocuğunuzu kaydettirmeniz gerekmez.

Çocuğum CDBS’yi nasıl kullanabilir?
Çocuğunuz kendi CDBS’sini şuralarda kullabilir:

•	 okul temelli bu programda

•	 bir NSW kamu diş kliniğinde veya

•	 özel bir diş hekiminde.

Mali onay
Sizin için bir masraf olmayacaktır. 

1,132 dolarlık sınıra erişilirse veya çocuğunuz 
içerilmeyen daha fazla yardıma ihtiyaç duyarsa, sizden 
NSW kamu diş kliniğinde bir ücret alınmayacaktır.

Çocuğunuzun diş bakımının değeri hakkında 
neleri bilmeniz gerekir.
Mali onay verdiğinizde, Federal Hükümetten toptan 
faturalandırma talebinde bulunabiliriz. Bu miktar, sözü 
edilen tedavilerin herhangi biri için 528.30* dolardan 
daha fazla olmayacaktır. Siz herhangi bir tedavi için 
ödeme yapmayacaksınız.

İlk randevu
Çocuğunuzun randevusu için CDBS altında talep 
edilebilir tedavinin en yüksek değeri aşağıdaki tabloda 
belirtilmiştir;

Tedavi tanımı Tedavi çeşit 
kodu

CDBS 
Değeri

Diş kontrolü 88011 $59.60

İki küçük diş röntgeni 88022 x 2 $34.50 x 2

Kalkülüsü gidermek için 
dişin temizliği

88114* $101.55

Florid vernikin 
uygulanması

88121 $39.15

8 daimi azı dişinin 
oluklarının çatlaklarını 
kapatmak

88161 x 4
88162 x 4

$52.15 x 4
$26.10 x 4

Toplam masraf  $582.30*

*CDBS’in kaplanması ve tedavi masraflarının her yıl yenilendiğine 
dikkat edin, böylece bu miktarlar 1 Ocak 2026’dan sonra değişebilir.

İnceleme randevusu (gerekiyorsa)
Tedavinin çocuğunuzun gözden geçirme randevusu 
için CBDS kapsamında talep edilebilecek en yüksek 
değeri aşağıdaki tabloda belirtilmiştir;

Tedavi tanımı Tedavi çeşit 
kodu

CDBS 
Değeri

Diş kontrolü 88013 $31.10

Florid vernikin 
uygulanması

88121 $39.15

Toplam masraf $70.25*

Daha fazla tedavi gerekiyorsa, bunun ve herhangi bir 
tedavinin CDBS değerinin görüşülmesi için kamu diş 
hizmeti tarafından sizinle ilişkiye geçilecektir. CDBS 
Faturalandırma Hasta Onayı’nın, gelecek herhangi bir 
randevu için, NSW kamu diş kliniğinde imzalanması 
gerekir.

Daha fazla bilgi için:
www.health.nsw.gov.au/cdbs sitesini ziyaret edin 
veya Avustralya Hükümeti’nin Avustralya Servislerini 
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule adresinde ziyaret edin.

Çocuğunuzun uygunluğunu ve CDBS miktarını 
Medicare my.gov.au adresindeki çevrimiçi hesabınızda 
veya 132 011 numaralı telefonu arayarak kontrol 
edebilirsiniz.
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https://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
http://www.health.nsw.gov.au/cdbs
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Öğrenci ayrıntıları
Soyadı: (Medicare Kartı’nda görüldüğü gibi)	 Adı/adları:

 	            

Cinsiyeti: 	 Doğum tarihi:	 Doğduğu ülke:

 	           	            

Okulun adı:	 Okul Yılı:

                       

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

  	  	  

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

  	  	

Medicare Kartı Numarası (10 rakam): 	 Çocuğun kart üzerindeki sayısı: 	 Medicare kartının sona erme tarihi: 

 	  	    

Çocuğun Medicare Numarası yoktur:                              

Sizin ayrıntılarınız – Anne/baba veya Yasal Koruyucu
Soyadı: 	 Adı/adları: 

 	            

Çocukla olan ilişkisi:	 Cep telefonu numarası:

                         

Email adresi: 

NSW Sağlık  
Okul Mobil Diş Programı

Tedaviyi onaylama formu
Lütfen tüm sayfaları doldurun.
Siyah veya mavi bir kalem kullanarak İngilizce BÜYÜK harflerle doldurun. Doldurulan formu lütfen çocuğunuzun 
okuluna iletin. Bu formu doldurmak için herhangi bir sorunuz varsa, lütfen yerel kamu diş servisi ile ilişkiye geçin.

Lütfen doldurun ve çocuğunuzun okuluna iletin
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 1 of 4**   Turkish
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Lütfen çocuğunuza uyan kutuları işaretleyin:

Evde konuşulan dil (diller) 

  İngilizce                 Diğer: (lütfen belirtin) 	                    

Tercih edilen dil: (lütfen belirtin)	

     	

Tercümana ihtiyacı var mı?: 

  Evet         Hayır

Yerlilik durumu: 

  Aborijin 

  Torres Strait adalı 

  Aborijin veya Torres Strait Adalı değil 

  Hem Aborijin hem de Torres Strait Adalı

Onaylı bir Aborijin temsilcisine ihtiyacı var:

  Evet         Hayır

Tıbbi bilgiler 

Lütfen çocuğunuza uyan kutuları işaretleyin:

Çocuğumun bir alerjisi vardır (örn. antibiyotikler, lateks)

  Evet (lütfen tanımlayın)  	   Hayır	  Bilmiyorum/emin değilim

Çocuğumun bir sağlık durumu var 

  Evet (lütfen tanımlayın)  	   Hayır	  Bilmiyorum/emin değilim

Çocuğumun düzenli olarak ilaca ihtiyacı vardır (örn. tabletler veya iğne)

  Evet (lütfen tanımlayın)    	   Hayır	  Bilmiyorum/emin değilim

Çocuğumun bir engelliliği vardır 

  Evet (lütfen tanımlayın)   	   Hayır	  Bilmiyorum/emin değilim

Dişlerle ilgili bilgiler

Çocuğunuzun şu anda diş sorunları var mı? 

  Evet (lütfen tanımlayın)  	   Hayır	  Bilmiyorum/emin değilim

Lütfen doldurun ve çocuğunuzun okuluna iletin
**NSW Health School Mobile Dental Program – page 2 of 4**   Turkish
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Tedavi onayı
	• Yukarda adı geçen öğrencinin NSW Sağlık Mobil Diş Programı’na katılması için onay veriyorum.

	• NSW Sağlık Mobil Diş Programı hakkında sağlanan bilgileri okudum ve anladım.

	• Onayımı herhangi zaman geri çekebileceğimi anladım. Bunu yapmak için FAQ’ları  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental inceleyin.

	• Bu bilgi paketinde bulunan kamu diş hizmeti numaralarını aradığımda veya açıklamaya ihtiyaç duyduğum zaman  
www.health.nsw.gov.au/primaryschooldental sitesini ziyaret ettiğimde bana sağlanan bilgiler hakkında sorular 
sorma fırsatım oldu.

	• Bir yerel Sağlık Bölgesi temsilcisinin, bu formda sağlanan herhangi bir bilgiyi açıklamak ve/veya çocuğumun ağız 
sağlığını görüşmek için benimle ilişkiye geçebileceğini anladım. 

	• Öğrencinin şu hizmetleri alması için onay veriyorum:

Diş muayenesi	   Evet 	   Hayır 
(Büyüme değerlendirmesini ve ağız sağlığı eğitimini de içeren kapsamlı inceleme)

NOT: Bir diş soruşturması için onay olmadıkça herhangi başka bir diş muayenesi sağlanamaz.

Diş röntgenleri (gerekiyorsa)	   Evet 	   Hayır

Kliniksel görüntüler (gerekiyorsa)	   Evet 	   Hayır

Diş temizliği (gerekiyorsa)	   Evet 	   Hayır

Fissür örtücüler (gerekiyorsa)	   Evet 	   Hayır

Florür vernik başvurusu (gerekiyorsa)	   Evet 	   Hayır

Çocuğunuzun randevusuna katılmak istiyor musunuz? (isteğe bağlıdır) 	   Evet 	   Hayır

Diş hizmetleri
NSW Sağlık Okul Mobil Diş Programı tarafından teklif edilen diş hizmetleri türlerinin farkındayım, bunlar yararları, 
içerdikleri riskleri, hizmetlerin nerede olacağını ve bunları kimin sağlayacağını içerir. Sağlanan tüm hizmetler 
ücretsizdir.

Gizlilik deklerasyonu 
Gizlilik Beyanını, NSW Sağlık’ın şu internet sitesinde inceleme fırsatım olmuştur:  
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx. 

Benim ve/veya çocuğumun (sağlık bilgileri dahil) kişisel bilgilerimizin o beyanda belirtildiği şekilde belirli koşullarda 
açıklanabileceğini anladım. 

Çocuğumun, diş tedavisini etkileyebilecek tüm tıbbi koşulları hakkındaki doğru bilgileri, bildiğim kadarıyla 
açıkladığımı belirtirim.

Ana/baba veya Yasal Koruyucu’nun adı: 	 Ana/baba veya Yasal Koruyucu’nun imzası: 
                       

Tarih:
 

Lütfen doldurun ve çocuğunuzun okuluna iletin
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Çocuk Diş Yardımları Çizelgesi Toplu Faturalandırma Hasta Onayı Formu
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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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Ben, ana/baba veya yasal koruyucu, şu konularda bilgilendirildiğimi onaylarım:

•	 sağlanan veya sağlanacak olan tedavinin bu tarihten itibaren Çocuk Diş Yararları Programı kapsamı 
hakkında

•	 bu tedavinin olası masrafı hakkında; ve

•	 Çocuk Diş Yararları Programı kapsamındaki hizmetler için, yarar kapsamına bağlı olarak yeterli olan fonlara 
bağlı bir şekilde toptan faturalandırılcağım ve bu hizmetler için ayrıca ödeme yapmayacağım hakkında.

Benim / hastanın sadece yarar sınırına kadar olacak şekilde diş yararlarına erişeceğimi anlıyorum. 

Bazı servisler için yararların sınırlı olduğunu ve Çocuk Diş Yararları Programı’nın sınırlı kapsamlarda 
servisleri kapsadığını anlıyorum. 

Hizmetlerin masraflarının, mevcut olan yararlanma sınırını azaltacağını anlıyorum.

Bu form, onayınızı geri çekmiyorsanız, çocuğunuzun uygun ilk diş servisini aldığı ilk tam yıl takvimi (Ocak-
Aralık) için geçerlidir.

Hastanın Medicare Numarası

ÇOCUK DİŞ YARARLARI PROGRAMI TOPTAN FATURALANDIRMA 
HASTA ONAYI 

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
Hastanın tam adı

Patient / legal guardian signature 
Ana/babanın – yasal koruyucunun imzası

Full name of person signing (if not patient) 
(Ana/baba değilse), imzalayan kişinin tam adı

Date
Tarih

/ /

Ö
RN

EK
İn

gi
liz

ce
 o

na
y 

fo
rm

un
u 

ta
m

am
la

m
ak

 iç
in

  

lü
tf

en
 b

u 
çe

vi
ri

yi
 k

ul
la

nı
n.


	family name 2: 
	given name 2: 
	gender 2: 
	DOB 2: 
	country of birth 2: 
	name of school 2: 
	school year 2: 
	home address 2: 
	suburb 2: 
	postcode 2: 
	postal address 2: 
	suburb 3: 
	postcode 3: 
	medicare card 2: 
	child number 3: 
	medicare expiry date 2: 
	medicare expiry date 3: 
	does not have medicare number 3: Off
	family name 4: 
	given name 4: 
	relationship 3: 
	mobile number 3: 
	email address 3: 
	english 3: Off
	english 2: Off
	specify 3: 
	preferred 3: 
	requires interpretar  4: Off
	requires interpretar  3: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 104: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 16: Off
	please describe 4: 
	Check Box 15: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 13: Off
	please describe 5: 
	Check Box 12: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 10: Off
	please describe 6: 
	Check Box 9: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 7: Off
	please describe 7: 
	Check Box 6: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 4: Off
	please describe 8: 
	Check Box 3: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 31: Off
	Check Box 30: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box 22: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 1010: Off
	parent name 2: 
	date 2: 


