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बिहान र िेलुका आफननो  
दाँत माझ्नुहोस्

धेरै फलफूल र तरकारी 
खानुहनोस्

बिउनकनो लाबि पा्ी छान्ुहनोस् बनयमित दातकनो जाँच 
िराउनुहनोस्

एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) 
घुम्ती दन्  पहुँच का््यक्रम 

तपाईंले गर्नुपरने कारनु:
1. ्ो प्ाक (pack) मा भएका सबै जानकारती 

पढ्नुहोस्

2. सहमत् फाराम अंग्ेजतीमा पुरा भनुनुहोस

3. उपचार सहमत् फाराममा हस् ाक्षर 
गनुनुहोस् 

4. जोखिमको बारे जानकारती प्रश्ावलती 
पूरा गनुनुहोस ्(्सले हामतीलाई ्पाईंको 
बच्ालाई व्यक्् ग् उपचार प्रदान गन्य 
मद्द् गद्यछ)

5. चाइल्ड डेन्टल बेतनतफ्ट सेड्ुल (Child 
Dental Benefits Schedule) 
जानकारतीपत्र पढ्नुहोस्

6. चाइल्ड डेन्टल बेतनतफ्ट सेड्ुल ब्लक 
तबललंग (Bulk Billing) तबरामतीको 
सहमत् (ऐकछिक) मा हस् ाक्षर गनुनुहोस् 

7. सहमत् फारामहरू ्पाईंको बच्ाको 
सकुलमा जत्स द्ो चाुँडो तफ्ानु गनुनुहोस् 

एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) तपाईंको बच्ाको लागि सकयू लमै दनत परीक्षण सेवा प्रदान 
िन्न पाएकोमा हर्न व्यकत िद्नछ।

्स प्ाक (pack) मा एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) घुमती दनत पहुँच का््नक्रमको बारेमा 
जानकारी र गनमन फारामहरू समावेश छ

 • उपचार सहमगत फाराम

 • गवत्ी् सहमगत फाराम

के रसको लागग क्रै खरनु लाग्छ ?
लाग द्ैन, यो एन.एस.डब्लयू. सरकारद्ारा प्र्ान गररने तन:शु्लक सेवा हो।

तपाईंको बच्ा असटे्लल्ाली सरकारको चाइल्ड डेन्टल बेगनगफ्ट सेड्ुल (Child Dental 
Benefits Schedule; CDBS) को लागि पगन ्ोग् हन सकछ, जुन मेगडके्र जसतै सेवा हो। 
्दद तपाईंले CDBS सहमगत फाराममा हसताक्षर िनु्नभ्ो भने असटे्लल्ाली सरकारले हामीलाई 
तपाईंको पक्षबा्ट ्ो दनत उपचारको लागि खच्न दाबी िन्न अनुमगत ददनछ। ्दद तपाईंको बच्ा ्ोग् 
छैन भने, एन.एस.डब्ल यू. हेल्थले ्ो सेवा गनःशु्लक प्रदान िननेछ ।

हामी तपाईंलाई CDBS गवत्ी् सहमगत फारममा हसताक्षर िन्न प्रोतसाहन िद्नछौं गकनगक ्सले 
हामीलाई एन.एस.डब्ल यू. मा दनत उपचार प्रदान िन्न मद्दत िननेछ, तर ्ो अगनवा््न छैन।

उपरार जारकारी

रसमा के समावेश ्छ?
्दद तपाईंले सहमगत प्रदान िनु्नभ्ो भने, तपाईंको बच्ाले गनमन सेवाहरू प्रापत िन्न सकछ:

उपचार तववरण

दाुँतको परीक्षण जोखखम मयू्ल ाांकन, वृद्धि मयू्ल ाांकन (उचाइ र तौल मापन तथा बगड मास इने्कस (BMI) ), र मौखखक सवास्् लशक्षा सगहतको व्यापक परीक्षण। 
एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) साव्नजगनक डेन्टल ककलगनकहरूको लागि राम्ो ककलगनकल उपचारको एक अांशको रूपमा डेन्टल 
चेकअपको सबै बालबाललकाको वृद्धि मयू्ल ाांकन पगन िनु्न एक मानक अभ्ास हो।

दाुँतको एकस-रे  (आवश्क भएमा)
२ प्टक दाुँतको सानो एकस-रे हरू (आवश्क परेमा) व्सक दाुँतहरू गनसकेको जाुँचन दाुँतभभत्र र गिजाको मुगन हेन्न।

ककलगनकल तससबरहरू  
(्दद आवश्क भएमा) 

मुख भभत्रको दाुँत, गिजा, द्जब्ो, िाला र/वा ओठको ककलगनकल फो्टोहरू।

दाुँतको सफाई  
(आवश्क भएमा)

पलाक (plaque) र/वा क् ा्लकुलेस (calculus) ह्टाउनको लागि दाुँतको सफाई।

गफस्ोर लसललंि  
(आवश्क भएमा)

दाुँतलाई सड्नबा्ट रोकन स्ा्ी मोलर (molar) दाुँतहरूको जोडहरूमा लसललंि (sealing)।

फलोराइड वारनंश 
(fluoride varnish) 
(आवश्क भएमा)

दाुँत सड्ने खतरा कम िन्न दाुँतमा ्टाुँलसने फलोराइड पेस्ट को प्र्ोि िन्न।

तपाईंको बच्ाले प्रापत िन्न सकने उपचारहरूको बारेमा थप पढ्न तपाईंलाई समबन्धित वेबसाइ्टमा जान स्ललाह ददंदछौं। अथवा ओभरललफमा ददइए अनुसार आफनो 
स्ानी् सवास्् एकाइ सुँि सम्पक्न  राखनुहोस्। 
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2NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Nepali

एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) घुम्ती दन्  पहुँच का््यक्रम 

एर.एस.डब्लरयू. हेल्थ (NSW Health) घ्मती दनत 
पहुँर कारनुक्रम को बारेमा सोधप््छ
एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) प्राथममक गवद्ाल् घुमती दनत 
पहुँच का््नक्रम को बारेमा गनमन लिा्त थप जानकारीको लागि:

 • बारमबार सोमिने प्रश्नहरू

 • उपचार समबधिी जानकारी

 • हाम्ो िोपनी्ता गववरण

 • तपाईंको जानकारी कसरी प्र्ोि हनछ

www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach 
मा जानुहोस् वा तलको QR कोड सक् ान िनु्नहोस्:

रदद मेरो बच्ाको दाुँतको गररममत उपरार भैरहेको 
्छ भरे के गरने?
्दद तपाईंको बच्ा गन्ममत गनजी दनत उपचार सेवामा आवधि छ भने, 
उनीहरूबा्ट उपचार िरररहन स्ललाह ददइनछ। NSW ¬मा सबै के्टाके्टीले 
साव्नजगनक दनत लचगकतसा ककलगनकमा गनःशु्लक दनत उपचार पाउन 
सकछन्। साव्नजगनक दनत लचगकतसकहरूले सामान्  तथा आकससमक दुवै 
दनत लचगकतसा सेवा प्रदान िछ्नन्।

रदद मेरो बच्ालाई ततकाल उपरार रागहरे दनत 
समसरा ्छ भरे के गरने?
तपाईंको बच्ालाई ततकाल उपचार चागहनसकने लक्षणहरू ्सप्रकार छन्:

 • अनुहार सुमनिने

 • मुखमा सुमनिने

 • लिातार मुखबा्ट रकतश्ाव हने

 • मुख वा दाुँतमा क्षगत पु्ा्नउने खाले दुघ्न्टना

 • दाुँतको दुखाइ (जसतै: दाुँत, मुख, गिजा वा बांिारामा)

आफनो स्ानी् साव्नजगनक दनत ककलगनकलाई फोन िनु्नहोस्। का्ा्नल्को 
सम्भनदा बागहरको सम्मा, आफनो बच्ालाई साव्नजगनक अस्पतालको 
आकससमक गवभािमा लैजानुहोस्।

तपाईं कुन स्ानी् सवास्् द्ज्लला (LHD) मा बसनुहनछ भनिे पत्ा लिाउन 
QR कोड सक् ान िनु्नहोस्:

के तपाईंलाई दोभाषे रागहन्छ?
्ी फारामहरू पयूरा िन्न ्दद तपाईंलाई दोभारेको आवश्कता पद्नछ भने, कृप्ा 
तलको कुनै एउ्टा नमबरमा फोन िनु्नहोस्।

स्ानीय सवास्य एकाइ  
(Local Health District; LHD)

फोन

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 3800उ
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एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) 
घुमती दनत पहुँच का््नक्रम 

गवद्ार्थीको गववरण
थर: (उनतीहरूको मेतडके्र काड्यमा भएको)

            

            

नाम/नामहरू:

           

            

ललंग:

           

जनम ममत्:

  /   /    

जनमेको देश:

           

तवद्ाल्को नाम:

           

            

तवद्ाल् वर्य:

           

घरको ठेगाना: (जस्ै: 5 Smith Lane)

           

           

सबअव्य:

           

           

पोष्टकोड:

    

मेतडके्र काड्य नमबर (१० अंकहरू): 

          

काड्यमा बच्ाको नमबर:  

मेतडके्र समापप् ममत्:      

कृपया ्पाईंको बच्ाको हकमा लागू हुने बकसाहरूमा चचनह 
लगाउनुहोस् :

बच्ाको मेतडके्र नमबर छैन:  

घरमा बोललने भारा (हरू):

 अुँग्ेजती  अन्  (उ्ललेि गनु्यहोस्)

            

            

रुचाइएको भारा (उ्ललेि गनु्यहोस्):

           

अनुवादक चातहनछ? 

 चातहनछ  चाहहंदैन

आददवासती कथित्: 

 एबोररजजनल अथवा ्टोरेस सटे््ट आइ्ल ान्डर कुन ैपतन हनै

 एबोररजजनल  

 ्टोरेस सटे््ट आइ्ल ान्डर 

 दुवै एबोररजजनल र ्टोरेस सटे््ट आइस्ल ान्डर

सवतीकृ् आददवासती प्रत्तनमि को आवश्क्ा पद्यछ:

 चातहनछ  चाहहंदैन

उपरार सहमगत फाराम
कृपरा सबै पृष्ठहरू पयूरा भर्नुहोस् ।
कालो वा नतीलो कलम प्र्ोग गरेर अँगेजीको ठूला (English CAPITAL) अक्षरमा पयूरा गनु्यहोस्। कृप्ा पयूरा गनु्यभएको फाराम आफनो बच्ाको 
सकयू लमा तफ्ा्य गनु्यहोस् । ्दद ्पाईंलाई ्ो फाराम पयूरा गनने बारेमा कुनै प्रश् छ भने, कृप्ा आफनो थिानती् साव्यजतनक दन्  सेवामा सम्पक्य  गनु्यहोस्।

**कृपया पूरा भनुनुहोस् र आफनो बच्ाको सकूलमा तफ्ानु गनुनुहोस्  - Dental Outreach Program - Consent Form - page 1 of 4** Nepali
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्पाईंको तववरण – अभभभावक वा कानुनी संरक्षक

थर:

            

            

नाम/नामहरू: 

           

            

बच्ासुँगको समबन्ध:

            

मोबाइल नमबर:

          

इमेल: 

           

           

           

चचतकतसा जानकारी 

कृपया ्पाईंको बच्ाको हकमा लागू हुने बकसाहरूमा चचनह 
लगाउनुहोस् :

मेरो बच्ालाई एलजजी छ (जस् दै: लाटेकस (latex), प्राकृत्क 
रेचसन (natural resin)).

 छ  छैन  थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

मेरो बच्ालाई सवास्य समसया छ। 

 छ  छैन  थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

मेरो बच्ालाई तनयमम् औषधी चातहनछ। 

 छ  छैन  थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

मेरो बच्ालाई अशक् ्ा छ। 

 छ  छैन  थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

यद् ्पाईंले माचि का कुनदैलाई ‘छ’ जवाफ द्नुभयो भने कृपया 
तयसको बारेमा िप जानकारी द्नुहोस् । 

डेनटल जानकारी

के ्पाईंको बच्ालाई तवग्मा ्ाँ्को कुनदै समसया (जस् दै: ्ाँ् 
सड्ने) चियो?

 छ

 छैन

्दद ्पाईंले मालथ लथ्ो भनेर जवाफ ददनुभ्ो भने, कृप्ा वर्यन 
गनु्यहोस्। 

्पाईंको बच्ा अनन् म पटक कतहले ्न्  चचतकतसक कहाँ गएको 
चियो?

 १२ मतहना भनदा कम

 १२ मतहना भनदा पतहले

 कतह्ल ै गएको छैन

 थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

के ्पाईंको बच्ाको अनन् म पटक ्न्  परीक्षणको लातग ्लको 
मधये कुन ठाँउमा गएको चियो:

  तनजती दन्  लचतकतसककोमा, हेल्थ फन्ड डेन्टल क ल्तनक समे् 
गरेर

  साव्यजतनक डेन्टल क ल्तनकमा /डेन्टल अस्प्ाल 

   अन्  कुनै थिान 

   थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

  एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) प्राथममक तवद्ाल् घुम्ती 
दन्  परतीक्षर का््यक्रममा

कृप्ा ्पाईंको बच्ाको अपन् म दन्  सेवा प्रदा्क को नाम र सम्पक्य  
तववरर उपलब्ध गराउनुहोस्

के ्पाईंको बच्ाको ्ाँ्मा तवग् ६ मतहनामा फलोराइडको 
प्रयोग भएको छ?

 छ  छैन  थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

के तवग् ६ मतहनाभभत्र ्पाईंको बच्ाको ्ाँ्को एकस-रे 
गररएको छ?

 छ  छैन  थाहा छैन/अनभभज्ञ छु

**कृपया पूरा भनुनुहोस् र आफनो बच्ाको सकूलमा तफ्ानु गनुनुहोस्  - Dental Outreach Program - Consent Form - page 2 of 4** Nepali
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उपचार सहमत्t

 • मैले एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) घुम्ती दन्  पहुँच का््यक्रम को बारेमा प्रदान गररएको जानकारती पढेको छु र बुझेको छु।

 • मैले कुनै पतन बेला सहमत् तफ्ा्य ललन स्छु भन्े मैले बुझेको छु। ्सका लातग, आफनो थिानती् सवास्् चौतक लाई सम्पक्य  गनु्यहोस्

 • मैले ्स सयूचना प्ाकेजमा ददइएको सम्पक्य  नमबरहरूमा फोन गरेर अथवा ्लको वेबसाइ्टमा गएर मलाई उपलब्ध गराइएका जानकारतीको बारेमा मसुँग 
भएका प्रश्हरू सोधने र स्पष्टतीकरर प्राप् गनने मौका पाएको छु: www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach

 • थिानती् सवास्् जज्लला (Local Health District) प्रत्तनमिले ्स फाराममा प्रदान गररएको कुनै पतन जानकारती स्पष्ट पान्य र/वा मेरो बच्ाको मुिको 
सवास््बारे छलफल गन्य मलाई सम्पक्य  गन्य स न्ुहनछ भन्े मैले बुझेको छु।

 • मैले NSW Health वेबसाइ्टमा रहेको गोपनती््ा तववररपत्र (Privacy Statement) हेनने मौका पाएको छु:  
www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-leaflet-for-patients.aspx। मेरो र/वा मेरो बच्ाको व्यक्् ग् 
जानकारती (सवास्् जानकारती सतह्) त् ो तववररपत्रमा उ्ललेि भए बमोजजम तनभचि् पररकथित्मा प्रक्ट गन्य सतकनछ भन्े मैले बुझेको छु।

 • मैले जानेबुझेसमम मैले मेरो बच्ाको दाुँ्को उपचारमा असर गन्य स न्े कुनै पतन सवास्् कथित् समे् मेरो बच्ाको बारेमा सहती जानकारती प्रदान गरेको छु 
भन्े घोररा गद्यछु।

कृप्ा तनमन कुराहरू पयूरा भनु्यहोस् र ्पाईंले आफनो बच्ाको लातग चाहेको प्रत् ेक उपचारको छेउमा भएको ब स्ामा लचनह लगाउनुहोस्। ्दद ्पाईंले डेन्टल 
चेक-अप साइन गनु्यभएन भने कुनै अपोइन्टमेन्ट उपलब्ध हन स दै्न ।

म (पयूरा नाम)                          

                        

ममत् (आजको ममत्),  /  /  2   0    मा मेरो बच्ा

(पयूरा नाम)                         

                       

(जनम ममत्),   /  /       लाई लचतकतसकी् रूपमा आवश्क भए अनुसारका ्लको सेवा प्रदान गन्य सहमत् ददंदछु:

के ्पाईं आफनो बच्ाको अपोइन्टमेन्ट (appointment) मा उपकथि् हन चाहनुहनछ?  छ  छैन 

उपचार तववरण अभभभावक/कानुनी संरक्षकको हस् ाक्षर

डेनटल परीक्षण
जोखिम मयू्ल ांकन, वृजधि मयू्ल ांकन, र मौखिक सवास्् लशक्षा सतह् 
व्यापक परतीक्षा। दाुँ्को जाुँच गन्य सहमत् नददएसमम अन्  कुनै उपचार 
उपलब्ध गराउन सतकने छैन।

डेनटल एकस-रे (आवशयक 
भएमा)

औस्मा, दाुँ्को सानो ए स्-रे (दुई व्टा)

ककलतनकल ्ससबरहरू 
(यद् आवशयक भएमा)

मुि भभत्रको दाुँ्, तगजा, जजब्ो, गाला र/वा ओठको क ल्तनकल 
फो्टोहरू।

्ाँ्को सफाई  
(आवशयक भएमा)

पलाक (plaque) र/वा ्् ा्लकुलेस (calculus) ह्टाउनको लातग 
दाुँ्को सफाई

तफसयोर चसलेनट्स 
(fissure sealants) 
(आवशयक भएमा)

दाुँ्लाई सड्नबा्ट रो न् थिा्ती मोलर (molar) दाुँ्हरूको 
जोडहरूमा लसललंग (sealing)

फलोराइड वारतनश 
(आवशयक भएमा)

दाुँ् सड्ने ि्रा कम गन्य दाुँ्मा ्टाुँलसने फलोराइड पेस्ट को प्र्ोग

x

x

x

x

x

x
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जोखिमको बारे जानकारी प्रश्ावली

्पाईंको बच्ाको दाुँ्को मयू्ल ांकन गन्यको लातग हामतीलाई मद्द् गन्य, कृप्ा सबैभनदा उप्ु््  ब स्ामा लचनह लगाउनुहोस्  र सोमिएको ठाुँउमा पररमार 
उ्ललेि गनु्यहोस्:

१.   ् पाईंको बच्ाले प्राय: कत् चचनी भएको पेय प्ािनुहरू जस् दै 
सफट ड्रिंकस, कोरडिंयल (cordials), स्ोटनुस् ड्रिंकस, इनजजी 
ड्रिंकस वा आइचसड चचया जस् ा गुचलयो पेय प्ािनु कत् पटक 
तपउने ग न्ुछ ?  
(१ कप = २५० मम.लल. । १ ्् ान सफ्ट ड्रंक = १.५ कप ।  
िेल पे् पदाथ्यको ५०० ममलललल्टर बो्ल = २ कप)

  हरेक ददन 
प्रत् ददन तपउने कपको अनुमातन् सङ्ख् ा:   

  हप्ाको केहती प्टक  
एक हप्ा तपउने कपहको अनमुातन् सङ्ख् ा:  

 तवरलै वा कतह्ल ै पतन 

 थाहा छैन/अतनभचि्

२.   ् पाईंको बच्ाले प्रायः कत् पानी तपउछँ ?  
(१ कप = २५० मम. लल. वा घरमा प्र्ोग हने लच्ाको कप ।  
६०० मम.लल. पानतीको बो्ल = २.४ कप)

  हरेक ददन 
प्रत् ददन तपउने कपको अनुमातन् सङ्ख् ा:   

  हप्ाको केहती प्टक  
एक हप्ा तपउने कपहको अनमुातन् सङ्ख् ा:  

 तवरलै वा कतह्ल ै पतन 

 थाहा छैन/अतनभचि्

३.   ् पाईंको बच्ाले प्रायः गुचलयो तबसकुट, केक, पेसट्री वा सनयाक 
बार कत् पटक िाने गछनु ?  
(सन् ाक बार (snack bar) मुसेलती बार (muesli bar), ब्ेकफास्ट 
बार र प्रोद्टन/एनजजी बार ्था बल (ball) हरू पछ्यन् )

  हरेक ददन 
प्रत् ददन अनुमातन् सङ्ख् ा:   

  हप्ाको केहती प्टक  
एक हप्ामा अनुमातन् सङ्ख् ा:  

 तवरलै वा कतह्ल ै पतन 

 थाहा छैन/अतनभचि्

४.  ्पाईंको बच्ाले कत् पटक टुिपेष्ट लगाएर ्ाँ् माझने गछनु?

 तवरलै वा कतह्ल ै पतन 

 एक प्टक/ददन भनदा कम

 ददनको एक प्टक

 ददनको दुई प्टक

 ददनमा दुई प्टकभनदा बढी

 थाहा छैन/अतनभचि्

५.  ्पाईको बच्ाले कस् ो प्रकारको टूिपेसट प्रयोग गछनु ?

 स्ट्ाणडड्य फलोराइड ्ुटथपेस्ट

 बच्ाहरूको फलोराइड ्टयूथपेस्ट

 फलोराइड नभएको ्ुटथपेस्ट

 थाहा छैन/अतनभचि्

६.   ् पाईं आफनो बच्ाको ्ाँ् र मुिको अवस्ालाई कस् ो 
मू्लयांकन गनुनु हुनछ ?

 दठक छैन

 दठकै छ

 राम्ो छ

 िेरै राम्ो छ

 उतकृष्ट छ
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7NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Nepali

एन.एस.डब्ल यू. हेल्थ (NSW Health) घुम्ती दन्  पहुँच का््यक्रम 

राइल्ड डेन्टल बेगरगफ्ट सेड््ल (Child Dental Benefits Schedule; CDBS) जारकारी पत्र 

NSW मा बालबाललकाहरूको दाुँतको हेरराह
NSW मा सबै बालबाललकाहरूले गरःश््लक सावनुजगरक दनत सेवाहरू 
प्ापत गरनु सक्छर्।

केही बालबाललकाहरू अष्टेलल्ाली सरकारको चाइल्ड डेन्टल बेगनगफ्ट सेड्ुल 
(CDBS) को लागि पगन ्ोग् हन सकछन्। कुनै पगन अवस्ामा, उनीहरूले उसतै 
उच् सतरको सेवा पाउनेछन् जसको लागि तपाईंलाई कुनै खच्न लागदैन।

CDBS के हो?
CDBS असटे्लल्ाली सरकारद्ारा प्रशालसत छ र ्सले ्ोग् 
बालबाललकाहरूलाई २ क् ालेन्र वर्नहरूमा $१,०२६ डलरसममको दनत सेवा 
उपलब्ध िराउुँदछ।

बालबाललकाहरू ्सको लागि ्ोग् हनछन् ्दद उनीहरू:

 • उकत क् ालेणडर वर्नमा कुनै एक ददनको लागि ० वर्न देखख १७ वर्नसममको 
उमेरका लथए र

 • मेगडके्र (Medicare) को लागि ्ोग् छन्  र

 • Family Tax Benefit Part A, प्रापत िनने पररवारको सदस् हन्  वा 
ती बालबाललकाले Department of Human Services माफ्न त 
https://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-
benefits-schedule मा उपलब्ध सयूची अनुसार अष्टेलल्ाली सरकारबा्ट 
भुकतानी प्रापत िद्नछन्  ।

तपाईंले CDBS लागि आफनो बच्ाको नाम दता्न िन्न आवश्क छैन।

मेरो बच्ाले CDBS कसरी प्रोग गरनु सक्छ?
तपाईंको बच्ाले आफनो CDBS गनमन स्लमा प्र्ोि िन्न सकदछ:

 • ्स गवद्ाल्-आिाररत का््नक्रममा।

 • कुनै NSW साव्नजगनक दनत ककलगनकमा वा,

 • कुनै गनजी दनत लचगकतसककोमा।

गवत्तिर सहमगत
तपाईंले क्रै खरनु व्यहोर्नु परने ्ैछर। तपाईंले ्स गवभत्् सहमगतपत्रमा 
हसताक्षर िनु्नभएन भने पगन तपाईंको बच्ाले NSW Health बा्ट गनःशु्लक दनत 
उपचार पाउनेछ। 

्ो गवत्ी् सहमगत फाराम, हरर्ो रां िको उपचार सहमगत फारामभनदा भभनि 
फाराम हो।

्दद $१,०२६ को अमिकतम सीमा पुग्ो भने, वा तपाईंको बच्ालाई त् सभभत्र 
नपनने थप उपचारको आवश्कता परेमा, तपाईंलाई कुनै शु्लक लिाइने छैन।

तपाईंले आफरो बच्ाको दनत उपरारको महत्वबारे के 
र्ाहा पाउर् आवशरक ्छ?
्दद तपाईंले गवभत्् सहमगत ददनुभ्ो भने हामी कमनवेल्थ सरकारबा्ट दाबी िन्न 
सकछौं। ्ो रकम पयूव्न उ्ललेखखत कुनै पगन उपचारको लागि $622.10 भनदा बढी 
हने छैन। तपाईंले कुनै पगन उपचारको लागि पैसा गतनु्न हने छैन।

पगहलो अपोइन्टमेन्ट
तपाईंको बच्ाको पगहलो अपोइन्टमेन्ट (appointment) को लागि CDBS 
अनति्नत दाबी िन्न सगकने उपचारको अपेभक्षत अमिकतम लाभ रकम गनमन 
ताललकामा उ्ललेख िररएको छ:

उपचारको तववरण उपचार आइटम कोड 
(item code) 

CDBS लाभ 
रकम

दाुँतको जाुँच 88011 $57.65

दाुँतको सानो एकस-रे (दुई व्टा) 88022 x 2 $33.35 x 2

पलाक (plaque) ह्टाउनको 
लागि दाुँतको सफाई 

88111* $58.90

क् ा्लकुलेस (calculus) 
ह्टाउनको लागि दाुँतको सफाई 

88114* $98.20

फलोराइड वारनंश (fluoride 
varnish) िन्न 

88121 $37.85

८ व्टासमम स्ा्ी मोलर (molar) 
दाुँतहरूमा गफस्ोर लसललंि 
(fissure sealing) िन्न 

88161 x 4
88162 x 4

$50.45 x 4
$25.25 x 4

जममा िचनु $622.10

* कृप्ा ध्ान ददनुहोस् एउ्टा अपोइन्टमेन्टमा गनमन दुई आइ्टमहरू मध्े एउ्टाको लागि मात्र 
दावी िन्न सगकनछ।

समीक्ा अपोइन्टमेन्ट (रदद आवशरक परेमा)
तपाईंको बच्ाको समीक्षा अपोइन्टमेन्टको लागि CDBS अनति्नत दाबी िन्न 
सगकने उपचारको अपेभक्षत अमिकतम लाभ रकम गनमन ताललकामा उ्ललेख 
िररएको छ:

उपचारको तववरण उपचार आइटम कोड 
(item code) 

CDBS लाभ 
रकम

दाुँतको जाुँच 88013 $30.10

फलोराइड वारनंश (fluoride 
varnish) िन्न 

88121 $37.85

जममा िचनु $67.95

्दद थप उपचार आवश्क परेमा, त् सको बारेमा छलफल िन्न र आवश्क कुनै 
पगन उपचारको CDBS लाभ रकमको बारेमा छलफल िन्न तपाईंलाई साव्नजगनक 
दनत सेवा केनद्रले सम्पक्न  िननेछ।

NSW मा बसरे सबै बालबाललकाहरूले गरःश््लक सावनुजगरक दनत सेवा 
पाउर सक्छर्।

र्प जारकारीको लागग:
www.health.nsw.gov.au/cdbs मा जानुहोस्  वा अष्टेलल्ाली सरकारको 
Department of Human Services को वेवसाइ्ट  
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule मा जानुहोस् ।

तपाईंले आफनो बच्ाको ्ोग्ता र CDBS ब् ालेनसको बारे आफनो मेगडके्र 
अनलाइन खाता माफ्न त my.gov.au वा 132 011 मा फोन िरेर थाहा पाउन 
सकनुहनछ।
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https://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-schedule
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
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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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म, बिरामी / कानुनी संरक्षक, मलाई बनमनानुसार जानकारी  दिइएको प्रमाणित गि्दछु:

• चाइल्ड डेन्टल िेबनबि्ट सेड्ुल अनतग्दत यस ममबतिा्ट प्रिान गररएको वा प्रिान गररने उपचारको िारेमा;

• यस उपचारको सम्ाबवत खच्दको िारेमा; र

• मलाई चाइल्ड डेन्टल िेबनबि्ट सेड्ुल अनतग्दतका सेवाहरूको लाबग तोबकएको अमिकतम लाभ सीमा ननाघने गरर कोषमा आवशयक रकम 
उपलब्ध भएसमम िलक बिललंग गररनेछ, र म यी सेवाहरूको खच्द आफनो खलती (out-of-pocket) िा्ट बतनने छैन।

मैले म स्वयंले / बिरामीले  के्वल तोबकएको अधिकतम लाभ सीमासमम मात्र दनत उपचार लाभहरूमा पहुँच पाउने कुरा  
िुझेको छु।

मलाई थाहा छ बक केही से्वाहरूसुँग समिन्धित लाभहरूमा िनदेज हनसकछ र  चाइल्ड डेन्टल िेबनबि्ट सेड्ुलले एक सीममत 
दायराभभत्र पनने से्वाहरूमात्र समे््टदछ।

मलाई थाहा छ बक यी से्वाहरूमा हने खच्चले उपलब्ध लाभको अधिकतम सीमालाई घ्टाउने छ।

तपाईंले आफनो सहमबत बिता्द नललएको खणडमा, यो िाराम तपाईंको िालिाललकाले उनीहरूको पबहलो योगय िनत उपचार सेवा ललएको वष्दमा 
प्रथम पूि्द कयालेन्डर वष्द (जनवरी िेखख बडसेमिर समम) को लाबग मानय हुनेछ।

बिरामीको मेबडकेयर नमिर

चाइल्ड डेन्टल बेनिनि्ट सेड्युल (CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE) बल्क 
नबललंग (BULK BILLING) नबरामी्को सहमनि

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
बिरामीको पूरा नाम थर

Patient / legal guardian signature 
बिरामीको / कानुनी संरक्षकको हसताक्षर

Full name of person signing (if not the patient) 
हसताक्षर गनने व्यलतिको पूरा नाम (यदि बिरामीले नगरेको भएमा)

Date
ममबत

/ /
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