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ਸਵੇਰੇ ਅਤੇ ਰਾਤ ਨੂੰ ਆਪਣੇ  
ਦੰਦਾਂ ਨੂੰ ਬੁਰਸ਼ ਕਰੋ

ਵਧੇਰੇ ਫਲ ਅਤੇ ਸਬਜੀਆ ਂਖਾਓ ਪੀਣ ਲਈ ਪਾਣੀ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰੋ ਨਨਯਮਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ  
ਚੈਕ - ਅੱਪ ਕਰਵਾਓ

NSW ਹੈਲਥ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਆਊਟਰੀਚ 
ਪਰਰੋਗਰਾਮ

ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੀ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ:

1. ਇਸ ਪੈਕ ਵਿੱਚ ਵਿੱਤੀ ਹੋਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂ ੰ
ਪੜਹਹੋ

2. ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਵਿੱਚ 
ਪੂਰਾ ਕਰੋ

3. ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਇਜਾਜਤ ਫਾਰਮ ‘ਤ ੇ
ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ

4. ਜੋਖਮ ਕਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਿੱਚਲੀ ਪਰਰਸ਼ਨਾਿਲੀ 
ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰ ੋ(ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ 
ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਿੇਖਭਾਲ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱਚ 
ਸਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਿਾ ਹੈ)

5. ਚਾਇਲਡ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਵਫੱਟਜ਼ ਸ਼ੈਵਡਊਲ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ੀਟ ਨੂ ੰਪੜਹਹੋ 

6. ਚਾਇਲਡ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਵਫੱਟਜ਼ ਸ਼ੈਵਡਊਲ ਬਲਕ 
ਵਬੱਵਲੰਗ ਪੇਸ਼ੰਟ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤ ੇਦਸਤਖਤ 
ਕਰੋ (ਵਿਕਲਵਪਕ)

7. ਵਜੰਨੀ ਿੀ ਜਲਿੀ ਹੋ ਸਕ ੇਸਹਹਮਤੀ ਫਾਰਮ 
ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਕੂਲ ਨੂੰ ਵਾਪਸ ਕਰੋ

NSW ਵਸਹਤ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਮੁਫਤ ਸਕੂਲ -ਅਧਾਵਰਤ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਚੈਕ ਅੱਪ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਿਾ ਹੋਇਆ ਖੁਸ਼ੀ 
ਮਵਹਸੂਸ ਕਰਿਾ ਹੈ। 

ਇਸ ਪੈਕ ਵਿੱਚ NSW ਹੈਲਥ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ ਅਤੇ

 • ਇਲਾਜ ਲਈ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ

 • ਵਿੱਤੀ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ

ਕੋਈ ਖਰਚਾ ਵੀ ਹੋਵੇਗਾ?

ਨਹੀਂ ਇਹ ਇੱਕ ਮੁਫਤ ਸੇਵਾ ਹੈ ਜੋ NSW ਦੀ ਸਰਕਾਰ ਵਲੋਂ ਪਰਹਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਹੈ।

ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਆਸਟਰਰੇਲੀਆਈ ਸਰਕਾਰ ਿੇ ਚਾਇਲਡ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਵਫਟਜ਼ ਸ਼ੈਵਡਊਲ (CDBS) ਲਈ ਿੀ ਯੋਗ 
ਹੋ ਸਕਿਾ ਹੈ, ਜੋ ਵਕ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਿਰਗਾ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ CDBS ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਿਸਤਖਤ ਕਰਿੇ ਹੋ ਤਾਂ 
ਆਸਟਰੇਲੀਅਨ ਸਰਕਾਰ ਸਾਨੂੰ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਇਸ ਿੇਖਭਾਲ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫੌਂ ਿਾਅਿਾ ਕਰਨ ਿੀ ਇਜਾਜਤ ਵਿੰਿੀ 
ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਂ NSW ਹੈਲਥ ਮੁਫਤ ਿੇਖਭਾਲ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰੇਗੀ।

ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨੂੰ CDBS ਵਿੱਤੀ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਿਸਤਖਤ ਕਰਨ ਲਈ ਉਤਸ਼ਾਵਹਤ ਕਰਿੇ ਹਾਂ ਵਕਉਂਵਕ ਇਹ 
NSW ਵਿੱਚ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਿੇਖਭਾਲ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਸਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰੇਗਾ, ਪਰ ਇਹ ਲਾਜ਼ਮੀ ਨਹੀਂ ਹੈ।

ਇਲਾਜ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਇਸ ਹਵੱਚ ਕੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ?

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਸਵਹਮਤੀ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਇਹ ਪਰਰਾਪਤ ਹੋ ਸਕਿਾ ਹੈ:

ਇਲਾਜ ਵਰਣਨ

ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਜਾਂਚ ਵਿਆਪਕ ਪਰਰੀਵਖਆ ਵਜਸ ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ ਜੋਖਮ ਕਾਰਕ ਮੁਲਾਂਕਣ, ਮੌਵਖਕ ਵਸਹਤ ਵਸਵਖਆ, ਇੱਕ ਵਿਕਾਸ ਮੁਲਾਂਕਣ (ਉਚਾਈ ਅਤੇ ਭਾਰ ਿਾ ਮਾਪ 
ਅਤੇ ਬਾਡੀ ਮਾਸ ਇੰਡੈਕਸ (BMI) ਿੀ ਵਗਣਤੀ)। NSW ਹੈਲਥ ਜਨਤਕ ਡੈਂਟਲ ਕਵਲਵਨਕਾਂ ਵਿੱਚ ਸਾਰੇ ਬੱਵਚਆਂ ਲਈ ਚੰਗੀ ਕਵਲਵਨਕਲ ਿੇਖਭਾਲ ਿੇ 
ਵਹੱਸੇ ਿਜੋਂ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਜਾਂਚ ਿੌਰਾਨ ਵਿਕਾਸ ਿਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕਰਿਾਉਣਾ ਵਮਆਰੀ ਅਵਭਆਸ ਹੈ।

ਿੰਿਾ ਿੀ ਐਕਸ=ਰੇ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਿੇ) 2 ਛੋਟੀਆਂ ਿੰਿਾਂ ਿੀਆਂ ਐਕਸ-ਰੈ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਿੇ) ਿੰਿਾਂ ਿੇ ਅੰਿਰ ਅਤੇ ਮਸੂਵੜਆਂ ਿੇ ਹੇਠਾਂ ਿੇਖਣ ਲਈ ਵਕ ਕੀ ਬਾਲਗ ਿੰਿ ਠੀਕ ਤਰਹਰਾਂ ਿੱਧ ਰਹੇ ਹਨ।

ਕਵਲਨੀਕਲ ਵਚਤਰ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਿੇ) ਮੂੰਹ ਿੇ ਅੰਿਰ ਿੀਆਂ ਕਵਲਨੀਕਲ ਤਸਿੀਰਾਂ (ਜੇ ਲੋੜ ਪਿੇ) ਿੰਿਾਂ, ਬੁੱਟਾਂ, ਜਬਾਨ, ਗਲਾਂ ਅਤੇ ਬੁਲਾਂ ਿੀਆਂ 

ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫਾਈ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਿੇ) ਿੰਿਾਂ ਉਪਰ ਜੰਵਮਆ ਹੋਇਆ ਪਲਾਕ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਕੈਲਕੂਲੱਸ ਹਟਾਉਣ ਲਈ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫਾਈ।

ਵਫਸ਼ਰ ਵਿੱਚਲੀਆਂ ਵਿੱਥਾਂ ਨੂੰ ਬੰਿ 
ਕਰਨਾ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਿੇ)

ਪੱਕੀਆਂ ਿਾਹੜਾਂ (ਮੋਲਰਜ਼) ਵਿੱਚਲੀਆਂ ਵਿੱਥਾਂ ਨੂੰ ਬੰਿ ਕਰਨਾ ਤਾਂ ਜੋ ਿੰਿ ਖਰਾਬ ਨਾ ਹੋਣ।

ਫਲੂਰਾਈਡ (ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਿਿਾਈ) ਨਾਲ 
ਿਾਰਵਨਸ਼ ਕਰਨੀ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਿੇ)

ਿੰਿਾਂ ਨੂੰ ਖਰਾਬ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਚਾਉਣ ਲਈ ਇੱਕ ਵਚਪਵਚਪੀ ਫਲੂਰਾਈਡ ਪੇਸਟ ਲਗਾਉਣੀ।

ਇਹ ਵਸਫਾਰਸ਼ ਕੀਤੀ ਜਾਂਿੀ ਹੈ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਲਈ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਿਾਲੇ ਇਲਾਜਾਂ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਪੜਹਰਨ ਲਈ ਵਪਛਿਾੜੇ ਜਾਓ। ਜਾਂ ਵਫਰ ਿੇਰਵਿਆਂ ‘ਤੇ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਵਸਹਤ 
ਵਜਲਹਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।
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2NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Punjabi

NSW ਹੈਲਥ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਆਊਟਰੀਚ ਪਰਰੋਗਰਾਮ

NSW ਦੇ ਹੈਲਥ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਆਊਟਰੀਚ 
ਪਰਹੋਗਰਾਮ ਬਾਰੇ ਪੁੱਛਹਗੱਛ 

NSW ਿੇ ਹੈਲਥ ਪਰਰਾਇਮਰੀ ਸਕੂਲ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਸਬੰਧੀ 
ਿਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਵਜਸ ਵਿੱਚ ਆਊਟਰੀਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ:

 • ਅਕਸਰ ਪੁੱਛੇ ਜਾਣ ਿਾਲੇ ਸਿਾਲ

 • ਇਲਾਜ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

 • ਸਾਡਾ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਵਬਆਨ

 • ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਿਰਤੋਂ ਵਕਿੇਂ ਕੀਤੀ ਜਾਂਿੀ ਹੈ

ਇਥੇ ਜਾਓ www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-
outreach ਜਾਂ ਹੇਠਾਂ ਵਿੱਤੇ QR ਕੋਡ ਨੂੰ ਸਕੈਨ ਕਰੋ

ਜੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਹਨਯਮਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪਹਹਲਾਂ 
ਤੋਂ ਹੀ ਹੁੰਦੀ ਰਹੀ ਹੈ ਤੱਦ ਕੀ ਹੋਵੇਗਾ?

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਿੇ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਵਨਯਮਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪਰਰਾਈਿੇਟ ਿੇਖਭਾਲ ਹੁੰਿੀ ਹੈ, ਤਾਂ 
ਉਹਨਾਂ ਕੋਲੋਂ ਹੀ ਿੇਖਭਾਲ ਜਾਰੀ ਰੱਖਣ ਿੀ ਵਸਫਾਰਸ਼ ਕੀਤੀ ਜਾਂਿੀ ਹੈ। NSW ਵਿੱਚ 
ਸਾਰੇ ਜਨਤਕ ਿੰਿਾਂ ਿੀਆਂ ਕਵਲਵਨਕਾਂ ਵਿੱਚ ਸਾਰੇ ਬੱਚੇ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਮੁਫਤ ਿੇਖਭਾਲ 
ਪਰਰਾਪਤ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹਨ। ਜਨਤਕ ਿੰਿਾਂ ਿੀਆਂ ਕਵਲਵਨਕਾਂ ਿੋਿੇਂ ਆਮ ਅਤੇ ਸੰਕਟ 
ਸਮੇਂ ਿੀਆਂ ਿੰਿਾਂ ਸਬੰਵਧਤ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਿੇ ਹਨ।

ਜੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਹੁਣ ਤੁਰੰਤ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਇੱਕ ਸਮੱਹਸਆ ਹੋਵੇ? 

ਵਨਸ਼ਾਨੀਆਂ ਵਕ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਤੁਰੰਤ ਿੇਖਭਾਲ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ ਵਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

 • ਮੂੰਹ ‘ਤੇ ਸੋਜਸ਼

 • ਮੂੰਹ ਿੇ ਅੰਿਰਿਾਰ ਸੋਜ਼ 

 • ਮੁੰਹ ਵਿੱਚੋਂ ਲਗਾਤਾਰ ਖੂੰਨ ਿੱਗਣਾ

 • ਇੱਕ ਿੁਰਘਟਨਾਂ ਵਜੱਸ ਵਿੱਚ ਮੂੰਹ ਜਾਂ ਿੰਿਾਂ ਨੂੰ ਨੁਕਸਾਨ ਪਹੁੰਵਚਆ ਹੋਿੇ

 • ਿੰਿਾਂ ਿਾ ਿਰਿ (ਉਿਾਹਰਣ ਿਜੋਂ ਿੰਿਾਂ, ਮੂੰਹ, ਮਸੂਵੜਆਂ ਜਾਂ ਜਬਾੜੇ ਵਿੱਚ)

ਆਪਣੀ ਸਥਾਨਕ ਜਨਤਕ ਕਵਲਵਨਕ ਨੂੰ ਫੋਨ ਕਰੋ ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਸਮੇਂ ਤੋਂ ਬਾਹਰ, 
ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਜਨਤਕ ਹਸਪਤਾਲ ਿੇ ਸੰਕਟ ਸਮੇਂ ਿੇ ਵਿਭਾਗ ਐਮਰਜੰਸੀ ਵਿੱਚ  
ਲੈ ਜਾਓ।

ਇਹ ਪਤਾ ਲਗਾਉਣ ਲਈ ਵਕ ਤੁਸੀਂ ਵਕਹੜੇ ਸਥਾਨਕ ਵਸਹਤ ਵਜਲਹਰੇ (LHD)  
ਵਿੱਚ ਰਵਹੰਿੇ ਹੋ ਇਥੇ ਜਾਓ, ਜਾਂ ਹੇਠਾਂ ਵਿੱਤੇ QR code ਨੂੰ ਸਕੈਨ ਕਰੋ:

ਕੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?

ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਨਹਰਾਂ ਫਾਰਮਾਂ ਨੂੰ ਭਰਨ ਲਈ ਿੁਭਾਸ਼ੀਏ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 
ਹੇਠ ਵਲਖੇ ਨੰਬਰਾਂ ‘ਚੋਂ ਇੱਕ ਿੀ ਚੋਣ ਕਰੋ। 

ਸਥਾਨਕ ਹਸਹਤ ਇਲਾਕਾ ਫੋਨ

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 3800ਨ
ਮੂਨ
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NSW ਹੈਲਥ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ  
ਆਊਟਰੀਚ ਪਰਰੋਗਰਾਮ

ਹਵਹਦਆਰਥੀ ਦੇ ਵੇਰਵੇ
ਪਵਰਿਾਰਕ ਨਾਮ: (ਵਜਸ ਤਰਹਰਾਂ ਉਨਹਰਾਂ ਿੇ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਕਾਰਡ ‘ਤੇ ਿਰਜ  
ਕੀਤਾ ਹੋਇਆ ਹੈ) 

            

            

ਵਿੱਤਾ ਹੋਇਆ ਨਾਮ:

           

            

ਵਲੰਗ: 

           

ਜਨਮ ਿੀ ਵਮਤੀ:

  /   /    

ਜਨਮ ਿਾਲਾ ਿੇਸ਼:

           

ਸਕੂਲ ਿਾ ਨਾਮ:

           

            

ਸਕੂਲੀ ਸਾਲ: 

           

ਘਰ ਿਾ ਪਤਾ: (ਵਮਸਾਲ ਿਜਹਰੌਂ 5 Smith Lane)

           

           

ਸਬਰਬ:

           

           

ਪੋਸਟਕੋਡ:

    

ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਕਾਰਡ ਨੰਬਰ (10 ਅੰਕੜੇ): 

          

ਕਾਰਡ ‘ਤੇ ਬੱਚੇ ਿਾ ਨੰਬਰ:  

ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਿੇ ਖਤਮ ਹੋਣ ਿੀ ਅੰਤਲੀ ਵਮਤੀ: 

     

ਹਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਨਹਹਾਂ ਖਾਹਤਆਂ ‘ਤੇ ਹਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਹਜਹੜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ 
‘ਤੇ ਢੁੱਕਦੇ ਹੋਣ:

ਬੱਚੇ ਿਾ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਨੰਬਰ ਨਹੀਂ ਹੈ:  

ਘਰ ਵਿੱਚ ਬੋਲੀਆਂ ਜਾਂਿੀਆਂ ਭਾਸ਼ਾਿਾਂ:

 ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ   ਹੋਰ (ਿੇਰਿੇ ਵਿਓ)

            

            

ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ: (ਿੇਰਿੇ ਵਿਓ)

           

ਿੁਭਾਸ਼ੀਏ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ? 

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ

ਸਿਿੇਸ਼ੀ ਸਵਥਤੀ (ਮੂਲ): 

 ਨਾ ਐਬਵਰਜਨਲ ਅਤ ੇਨਾ ਹੀ ਟਰੌਸ ਸਟਰਟੇ ਆਈਲਂੈਡਰ

 ਆਵਿ ਿਾਸੀ (ਐਬਵਰਜਨਲ)  

 ਟੌਰਸ ਸਟਰੇਟ ਆਈਲੈਂਡਰ 

 ਿੋਿੇਂ ਆਵਿ ਿਾਸੀ ਅਤੇ ਟੌਰਸ ਸਟਰੇਟ ਆਈਲੈਂਡਰ

ਇੱਕ ਪਰਰਿਾਵਨਤ ਆਵਿਿਾਸੀ ਪਰਰਤੀਵਨਧੀ ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ:

 ਹਾਂ   ਨਹੀਂ

ਇਲਾਜ ਲਈ ਸਹਹਮਤੀ ਫਾਰਮ
ਹਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰੇ ਸਹਫਆਂ ਨੂੰ ਭਰੋ
ਕਾਲੇ ਜਾਂ ਨੀਲੇ ਪੈਨ ਿੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਕੇ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਦੇ ਵੱਡੇ ਅਖਰਾ ਂਵਿੱਚ ਭਰੋ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਿੇ ਸਕੂਲ ਨੂੰ ਿਾਪਸ ਕਰੋ। ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਇਸ ਫਾਰਮ 
ਸਬੰਧੀ ਕੋਈ ਪਰਰਸ਼ਨ ਹਨ, ਤਾਂ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਥਾਨਕ ਜਨਤਕ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਸੇਿਾ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।

**ਹਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਭਰ ਕੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਕੂਲ ਨੂੰ ਵਾਪਸ ਕਰੋ - Dental Outreach Program - Consent Form - page 1 of 4** Punjabi
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ਤੁਹਾਡੇ ਵੇਰਵੇ - ਮਾਪੇ ਜਾਂ ਕਾਨੂੰਨੀ ਸਰਹਪਰਸਤ

ਪਵਰਿਾਰਕ ਨਾਮ:

            

            

ਵਿੱਤਾ ਹੋਇਆ ਨਾਮ: 

           

            

ਬੱਚੇ ਨਾਲ ਵਰਸ਼ਤਾ:

            

ਮੋਬਾਇਲ ਨੰਬਰ:

          

ਈਮੇਲ ਪਤਾ: 

           

           

           

ਮੈਡੀਕਲ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਹਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਨਹਹਾਂ ਖਾਹਤਆਂ ‘ਤੇ ਹਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਹਜਹੜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ 
‘ਤੇ ਢੁੱਕਦੇ ਹਨ:

ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਇੱਕ ਐਲਰਜੀ ਹੈ (ਹਮਸਾਲ ਵਜਹਹੌਂ ਰਬੜ ਦੀ, ਨੈਚੁਰਲ 
ਰੈਹਸਨ ਦੀ)।

 ਹਾਂ  ਨਹੀਂ  ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਇੱਕ ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਥਤੀ ਹੈ। 

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀ ਂ  ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਹਨਯਮਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਦਵਾਈ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀ ਂ  ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਅਯੋਗਤਾ ਹੈ। 

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀ ਂ  ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਉਪਰਲੇ ਹਕਸੇ ਸਵਾਲ ਦਾ ਹਾਂ ਪੱਖੀ ਜਵਾਬ ਹਦੱਤਾ ਹੈ,  
ਤਾਂ ਹਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵੇਰਵੇ ਹਦਓ। 

ਦੰਦਾਂ ਸਬੰਹਧਤ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਕੀ ਅਤੀਤ ਹਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਦੰਦਾ ਦੀ ਕੋਈ ਸਮੱਹਸਆ ਸੀ (ਹਜਵੇਂ ਹਕ 
ਦੰਦਾਂ ਦਾ ਖਰਾਬ ਹੋ ਜਾਣਾ)? 

 ਹਾਂ

 ਨਹੀਂ

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਉਪਰ ਿੇ ਸਿਾਲ ਿਾ ਹਾਂ ਵਿੱਚ ਜਿਾਬ ਵਿੱਤਾ ਹੈ, ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਬਾਰੇ 
ਿਰਣਨ ਕਰੋ। 

ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਆਖਰੀ ਵਾਰ ਦੰਦਾਂ ਦੇ ਪੇਸ਼ੇਵਾਰ ਕੋਲ ਕਦੋਂ ਹਗਆ ਸੀ?

 12 ਮਹੀਨੇ ਤੋਂ ਿੀ ਘੱਟ ਸਮਾਂ ਪਵਹਲਾਂ 

 12 ਮਹੀਨੇ ਤੋਂ ਿੱਧ ਸਮਾਂ ਪਵਹਲਾਂ

 ਕਿੇ ਿੀ ਨਹੀਂ

 ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਆਖਰੀ ਫੇਰੀ ਇਸ ਜਗਹਹਾ ‘ਤੇ ਕੀਤੀ  
ਗਈ ਸੀ:

  ਪਰਰਾਈਿੇਟ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਪਰਰੈਕਵਟਸ ਵਿਖੇ ਵਜਸ ਵਿੱਚ ਹੈਲਥ ਫੰਡ ਿੰਿਾਂ ਿੀ 
ਕਵਲਵਨਕ ਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ

  ਜਨਤਕ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਕਵਲਵਨਕ/ਿੰਿਾਂ ਿਾ ਹਸਪਤਾਲ 

   ਕੋਈ ਹੋਰ ਜਗਹਰਾ

   ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

  NSW ਹੈਲਥ ਪਰਰਾਇਮਰੀ ਸਕੂਲ ਿੰਿਾਂ ਿੇ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਪਰਰੋਗਰਾਮ

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਿੇ ਬੀਤੇ ਸਮੇਂ ਿੇ ਿੰਿਾ ਿੇ ਪਰੋਿਾਈਡਰ ਿਾ ਨੰਬਰ 
ਪਰਰਿਾਨ ਕਰੋ

ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦਾ ਬੀਤੇ 6 ਮਹੀਹਨਆਂ ਹਵੱਚ ਫਲੂਰਾਈਡ ਇਲਾਜ ਕੀਤਾ 
ਹਗਆ ਹੈ?

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀ ਂ  ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

ਕੀ ਬੀਤੇ 6 ਮਹੀਹਨਆਂ ਦੌਰਾਨ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀਆਂ ਐਕਸ-ਰੇ 
ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਨ? 

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀ ਂ  ਪਤਾ ਨਹੀ/ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ
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ਇਲਾਜ ਲਈ ਸਹਹਮਤੀ

 • ਮੈਂ NSW ਹੈਲਥ ਪਰਰਾਇਮਰੀ ਸਕੂਲ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਆਊਟਰੀਚ ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਸਬੰਧੀ ਵਿੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਪਵੜਹਰਆ ਅਤੇ ਸਮਵਿਆ ਹੈ।

 • ਮੈਂ ਸਮਿਿਾ/ਸਮਿਿੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਸਵਹਮਤੀ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਿਾਪਸ ਲੈ ਸਕਿਾ/ਸਕਿੀ ਹਾਂ। ਇਹ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਵਡਸਵਟਰਰਕਟ ਹੈਲਥ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

 • ਮੈਂਨੂੰ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੈਕੇਜ ਵਿੱਚ ਵਿੱਤੇ ਜਨਤਕ ਡੈਂਟਲ ਸੇਿਾ ਨੰਬਰਾਂ ‘ਤੇ ਫੋਨ ਕਰਕੇ ਜਾਂ ਿੈਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਜਾ ਕੇ ਮੈਂਨੂੰ ਪਰਰਿਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਕੁਿ ਸਿਾਲ ਪੁੱਛਣ ਅਤੇ 
ਸਪਸ਼ਟੀਕਰਣ ਲੈਣ ਿਾ ਮੌਕਾ ਵਮਵਲਆ ਹੈ: www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach

 • ਮੈਂ ਸਮਿਿਾ/ਸਮਿਿੀ ਹਾਂ ਵਕ ਸਥਾਨਕ ਵਸਹਤ ਵਜਲਹਰੇ ਿੇ ਪਰਰਤੀਵਨੱਧ ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਵਿੱਤੀ ਗਈ ਵਕਸੇ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੇ ਸਪਸ਼ਟੀਕਰਣ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਿੇ ਮੂੰਹ ਿੀ ਵਸਹਤ ਬਾਰੇ 
ਚਰਚਾ ਕਰਨ ਲਈ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹਨ।

 • ਮੈਂਨੂੰ NSW ਹੈਲਥ ਿੀ ਿੈਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਵਿੱਤੇ ਗਏ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਵਬਆਨ ਨੂੰ ਿੇਖਣ ਿਾ ਮੌਕਾ ਵਮਵਲਆ ਹੈ: www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/
privacy-leaflet-for-patients.aspx। ਮੈਂ ਸਮਿਿਾ/ਸਮਿਿੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੇਰੀ ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਿੀ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਮੇਤ) ਿਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੁਿ ਖਾਸ ਹਾਲਾਤਾਂ 
ਵਿੱਚ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਿਾ ਹੈ ਵਜਿੇਂ ਵਕ ਉਸ ਵਬਆਨ ਵਿੱਚ ਿੱਵਸਆ ਵਗਆ ਹੈ।

 • ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਉਤਮ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਨੁਸਾਰ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਿਾ/ਕਰਿੀ ਹੈ ਵਕ ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਬਾਰੇ ਸਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਰਿਾਨ ਕੀਤੀ ਹੈ ਵਜਸ ਵਿੱਚ ਵਸਹਤ ਸਬੰਵਧਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਹੈ ਜੋ ਵਕ 
ਿੰਿਾਂ ਿੇ ਇਲਾਜ ਿੇ ਵਿਕਾਸ ਨੂੰ ਪਰਰਭਾਵਿਤ ਕਰ ਸਕਿੀ ਹੈ।

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਨਮਨਵਲਖਤ ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰੋ ਅਤੇ ਹਰੇਕ ਇਲਾਜ ਿੇ ਨਾਲ ਿਾਲੇ ਬਕਸੇ ਵਿੱਚ ਿਸਤਖਤ ਕਰੋ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਨੇ ਚਾਹੁੰਿੇ ਹੋ। ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਜਾਂਚ ਲਈ 
ਿਸਤਖਤ ਨਹੀਂ ਕਰਿੇ, ਤਾਂ ਕੋਈ ਿੀ ਮੁਲਾਕਾਤ ਵਨਯੁਕਤ ਨਹੀਂ ਹੋਿੇਗੀ।

ਮੈਂ (ਪੂਰਾ ਨਾਮ)                          

                        

ਇਸ ਵਿਨ (ਅੱਜ ਿੀ ਵਮਤੀ),  /  /  2   0    ਹਸਤਾਖਰ ਕਰ ਕੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ 

(ਪੂਰਾ ਨਾਮ)                         

                        

(ਜਨਮ ਿੀ ਵਮਤੀ),  /  /       ਨੂੰ ਡਾਕਟਰੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ ਹੇਠ ਵਲਖੇ ਨੂੰ ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਇਜਾਜਤ ਵਿੰਿਾ/ਵਿੰਿੀ ਹਾਂ:

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੈ ਬੱਚੇ ਿੇ ਅਪੌਇੰਟਮੈਂਟ ਸਮੇ ਹਾਜਰ ਹੋਣਾ ਚਾਹੁੰਿੇ ਹੋ  ਹਾਂ  ਨਹੀ ਂ

ਇਲਾਜ ਵਰਣਨ ਮਾਹਪਆਂ/ਕਾਨੂੰਨੀ ਸਰਹਪਰਸੱਤਾਂ ਦੇ ਦਸਤਖਤ

ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਜਾਂਚ
ਜੋਖਮ ਕਾਰਕ ਮੁਲਾਂਕਣ, ਅਤੇ ਮੌਵਖਕ ਵਸਹਤ ਵਸਵਖਆ ਸਮੇਤ ਵਿਆਪਕ ਪਰਰੀਵਖਆ 
ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਜਾਂਚ ਲਈ ਸਵਹਮਤੀ ਤੋਂ ਵਬਨਾਂ, ਕੋਈ ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਮੁਹੱਈਆ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ 
ਜਾ ਸਕਿਾ।

ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਐਕਸ-ਰੇ  
(ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ)

ਔਸਤਨ, ਿੰਿਾਂ ਿੇ ਿੋ ਛੋਟੇ ਐਕਸ-ਰੇ

ਕਹਲਨੀਕਲ ਤਸਵੀਰਾਂ  
(ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ)

ਮੂੰਹ ਿੇ ਅੰਿਰ ਿੰਿਾਂ, ਬੁਟਾਂ, ਜਬਾਨ, ਗਲਾਂ, ਅਤੇ/ਜਾਂ ਬੁਲਾਂ ਿੀਆਂ ਕਵਲਨੀਕਲ 
ਤਸਿੀਰਾਂ 

ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਸਫਾਈ  
(ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ)

ਿੰਿਾਂ ਉਪਰ ਜੰਵਮਆ ਹੋਇਆ ਪਲਾਕ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਕੈਲਕੂਲੱਸ ਹਟਾਉਣ ਲਈ ਿੰਿਾਂ ਿੀ 
ਸਫਾਈ

ਦੰਦਾਂ ਹਵੱਚਲੀਆਂ ਹਵੱਥਾਂ ਬੰਦ 
ਕਰਨ ਲਈ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ)

ਿੰਿਾਂ ਿੇ ਖਰਾਬ ਹੋਣ ਿੇ ਬਚਾਓ ਵਿਚ ਮਿਿ ਕਰਨ ਲਈ ਪੱਕੀਆਂ ਿਾਹੜਾਂ 
ਵਿੱਚਲੀਆਂ ਵਿੱਥਾਂ ਨੂੰ ਭਰਨਾ

ਫਲੂਰਾਈਡ ਨਾਲ ਵਾਰਹਨਸ਼ 
ਕਰਨਾ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ)

ਿੰਿਾਂ ਨੂੰ ਖਰਾਬ ਹੋਣ ਤੋਂ ਬਚਾਉਣ ਲਈ ਇੱਕ ਵਚਪਵਚਪੀ ਫਲੂਰਾਈਡ ਪੇਸਟ 
ਲਗਾਉਣੀ।

x

x

x

x

x

x
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ਜੋਖਮ ਕਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਬੰਧੀ ਪਰਹਸ਼ਨ

ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਿੇ ਿੰਿਾਂ ਿਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਸਾਡੀ ਮਿਿ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਭ ਤੋਂ ਢੁੱਕਿੇਂ ਬਕਸੇ ‘ਤੇ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਅਤੇ ਲੋੜ ਪੈਣ ‘ਤੇ ਮਾਤਰਾਿਾਂ ਿੀ ਿੱਸੋ।

1.   ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਖੰਡ ਦੇ ਹਮੱਠੇ ਵਾਲੇ ਪੀਣ ਦੇ ਪਦਾਰਥ ਹਜਵੇਂ 
ਕੀ ਸਾਫਟ ਡਹਰੰਕਜ਼, ਕੌਰਡੀਅਲਜ਼, ਸਪੋਰਟਸ ਡਹਰੰਕਸ, ਐਨਰਜੀ 
ਡਹਰੰਕਸ ਜਾਂ ਬਰਫ ਵਾਲੀ ਚਾਹ ਪੀਂਦਾ ਹੈ?  
(1 ਕੱਪ = 250 ਵਮਵਲਵਲਟਰ। ਸਾਫਟ ਡਵਰੰਕ ਿਾ 1 ਕੈਨ= 1.5 ਕੱਪ।  
ਇੱਕ 500 ਵਮਲੀਲੀਟਰ ਸਪੋਰਟਸ ਡਵਰੰਕ ਿੀ ਬੋਤਲ= 2 ਕੱਪ)

  ਹਰ ਰੋਜ਼ 
ਪਰਰਤੀ ਵਿਨ ਪੀਤੇ ਜਾਂਿੇ ਕੱਪਾਂ ਿੀ ਅੰਿਾਜ਼ਨ ਸੰਵਖਆ:   

  ਹਢਤੇ ਵਿੱਚ ਕੁਿ ਿਾਰ  
ਪਰਰਤੀ ਹਫਤੇ ਪੀਤ ੇਜਾਿੇਂ ਕੱਪਾਂ ਿੀ ਅੰਿਾਜ਼ਨ ਸਵੰਖਆ:  

 ਕਿੇ ਕਿਾਂਈਂ ਜਾਂ ਕਿੇ ਿੀ ਨਹੀ ਂ

 ਪਤਾ ਨਹੀ/ ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

2.  ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਹਕਨੀਂ ਕੁ ਵਾਰ ਪਾਣੀ ਪੀਂਦਾ ਹੈ?  
(1 ਕੱਪ = 250 ਵਮਲੀਲੀਟਰ ਜਾਂ ਘਰੇਲੂ ਚਾਹ ਿਾ ਕੱਪ।  
ਪਾਣੀ ਿੀ ਇੱਕ 600 ਵਮਲੀਲੀਟਰ ਿੀ ਬੋਤਲ = 2.4 ਕੱਪ)

  ਹਰ ਰੋਜ਼ 
ਪਰਰਤੀ ਵਿਨ ਪੀਤੇ ਜਾਂਿੇ ਕੱਪਾਂ ਿੀ ਅੰਿਾਜ਼ਨ ਸੰਵਖਆ:   

  ਹਢਤੇ ਵਿੱਚ ਕੁਿ ਿਾਰ  
ਪਰਰਤੀ ਹਫਤੇ ਪੀਤ ੇਜਾਿੇਂ ਕੱਪਾਂ ਿੀ ਅੰਿਾਜ਼ਨ ਸਵੰਖਆ:  

 ਕਿੇ ਕਿਾਂਈਂ ਜਾਂ ਕਿੇ ਿੀ ਨਹੀ ਂ

 ਪਤਾ ਨਹੀ/ ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

3.  ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਹਕਨੀਂ ਕੁ ਵਾਰ ਹਮਠੇ ਹਬਸਕੁਟ, ਕੇਕ, 
ਪੇਸਟਰੀਆਂ ਜਾਂ ਸਨੈਕ ਬਾਰ ਖਾਦਾ ਹੈ?  
(ਸਨੈਕ ਬਾਰਜ਼ ਵਿੱਚ ਵਮਊਸਲੀ ਬਾਰ, ਸਿੇਰੇ ਿੇ ਨਾਸ਼ਤੇ (ਬਵਰਕਫਾਸਟ) ਿੇ ਬਾਰ 
ਅਤੇ ਪਰਰੋਟੀਨ/ਐਨਰਜੀ ਬਾਰ ਅਤੇ ਬਾਲ ਹੁੰਿੇ ਹਨ)

  ਹਰ ਰੋਜ਼ 
ਪਰਰਤੀ ਵਿਨ ਖਾਧੇ ਜਾਂਵਿਆਂ ਿੀ ਲਗਭਗ ਸੰਵਖਆ:   

  ਹਢਤੇ ਵਿੱਚ ਕੁਿ ਿਾਰ  
ਪਰਰਤੀ ਹਫਤਾ ਖਾਧ ੇਜਾਵਂਿਆਂ ਿੀ ਲਗਭਗ ਸਵੰਖਆ:  

 ਕਿੇ ਕਿਾਂਈਂ ਜਾਂ ਕਿੇ ਿੀ ਨਹੀ ਂ

 ਪਤਾ ਨਹੀ/ ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

4.  ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਦਵਾਈ ਨਾਲ ਆਪਣੇ ਦੰਦਾਂ ਨੂੰ ਹਕਨੀਂ ਕੁ ਵਾਰ 
ਬੁਰਸ਼ ਕਰਦਾ ਹੈ?

 ਕਿੇ ਕਿਾਂਈਂ ਜਾਂ ਕਿੇ ਿੀ ਨਹੀ ਂ

 ਇੱਕ /ਵਿਨ ਤੋਂ ਘੱਟ

 ਵਿਹਾੜੀ ਵਿੱਚ ਇੱਕ ਿਾਰ 

 ਵਿਹਾੜੀ ਵਿੱਚ ਿੋ ਿਾਰ

 ਵਿਹਾੜੀ ਵਿੱਚ ਿੋ ਿਾਰ ਤੋਂ ਿੱਧ

 ਪਤਾ ਨਹੀ/ ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

5.  ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਹਕਹੋ ਹਜਹੀ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਦਵਾਈ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਦਾ ਹੈ?

 ਸਟੈਂਡਰਡ ਫਲੂਰਾਈਡ ਿਾਲੀ ਿੰਿਾ ਿੀ ਿਿਾਈ

 ਬੱਵਚਆਂ ਿੀ ਫਲੂਰਾਈਡ ਿਾਲੀ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਿਿਾਈ 

 ਨਾਨ ਫਲੂਰਾਈਡ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਿਿਾਈ

 ਪਤਾ ਨਹੀ/ ਯਕੀਨਨ ਨਹੀਂ

6.  ਤੁਸੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਅਤੇ ਮੂੰਹ ਨੂੰ ਹਕਵੇਂ ਰੇਟ ਕਰਦੇ ਹੋ?

 ਮਾੜੇ ਜਾਂ ਘਟੀਆਂ

 ਠੀਕ

 ਚੰਗੇ

 ਬਹੁਤ ਿਧੀਆ

 ਉਚ ਕੋਟੀ ਿੇ
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7NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Punjabi

NSW ਹੈਲਥ ਮੋਬਾਇਲ ਡੈਂਟਲ ਆਊਟਰੀਚ ਪਰਰੋਗਰਾਮ

ਬੱਹਚਆਂ ਦੀ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਹਫਟਜ਼ ਅਨੁਸੂਚੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ੀਟ
NSW ਹਵੱਚ ਬੱਹਚਆਂ ਲਈ ਦੰਦਾ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾ 

NSW ਹਵੱਚ ਸਾਰੇ ਬੱਹਚਆਂ ਨੂੰ ਮੁਫਤ ਜਨਤਕ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਸੇਵਾ ਹਮਲ ਸਕਦੀ 
ਹੈ।

ਕੁਿ ਬੱਚੇ ਆਸਟਰੇਲੀਅਨ ਸਰਕਾਰ ਿੇ ਚਾਇਲਡ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਵਫਟਜ਼ ਸ਼ੈਵਡਊਲ 
(CDBS) ਲਈ ਿੀ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਿੇ ਹਨ। ਵਕਸੇ ਿੀ ਤਰੀਕੇ ਅੰਤਰਗਤ, ਉਨਹਰਾਂ ਨੂੰ 
ਵਬਨਹਰਾਂ ਵਕਸੇ ਕੀਮਤ ਿੇ ਉੱਚ ਪੱਧਰ ਿੀ ਿੇਖਭਾਲ ਪਰਰਾਪਤ ਹੋਿੇਗੀ।

CBDS ਕੀ ਹੁੰਦਾ/ ਹੁੰਦੀ ਹੈ?

CDBS ਿਾ ਪਰਰਬੰਧ ਆਸਟਰਰੈਲੀਆਈ ਸਰਕਾਰ ਿੁਆਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਂਿਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ 
ਯੋਗ ਬੱਵਚਆਂ ਨੂੰ 2 ਕਲੰਡਰ ਸਾਲਾਂ ਵਿੱਚ $1,095 ਤੱਕ ਿੀਆਂ ਿੰਿਾਂ ਿੀਆਂ ਸੇਿਾਿਾਂ 
ਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਪਰਰਿਾਨ ਕਰਿਾ ਹੈ।

ਬੱਚੇ ਇਸ ਲਈ ਯੋਗ ਹੁੰਿੇ ਹਨ ਜੇ ਉਹ: 

 • ਵਕਸੇ ਕਲੰਡਰ ਸਾਲ ਿੇ ਇੱਕ ਵਿੱਨ ਲਈ ਿੀ 0 ਤੋਂ 17 ਸਾਲ ਿੀ ਉਮਰ ਿੇ ਹੋਣ 
ਅਤੇ 

 • ਉਹ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣ ਅਤੇ

 • ਉਹ Family Tax Benefit Part A (ਫੈਵਮਲੀ ਟੈਕਸ ਬੈਨੀਵਫੱਟ ਭਾਗ A) 
ਪਰਰਾਪਤ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਪਵਰਿਾਰ ਿਾ ਵਹੱਸਾ ਹੋਣ ਜਾਂ ਵਜਸ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਆਸਟਰਰੇਲੀਆਈ 
ਸਰਕਾਰ ਿਾ ਭੁਗਤਾਨ ਪਰਰਾਪਤ ਹੁੰਿਾ ਹੋਿੇ ਵਜਹੜਾ ਮਨੁੱਖੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਵਿਭਾਗ 
ਿੁਆਰਾ ਉਪਲਬਧ ਸੂਚੀ ਵਿੱਚੋਂ ਹੋਿੇ ਵਜਹੜੀ ਇਥੌਂ ਵਮਲ ਸਕਿੀ ਹੈ https://
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ CDBS ਲਈ ਰਵਜਸਟਰ ਕਰਨ ਿੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ।

ਮੇਰਾ ਬੱਚਾ CDBS ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਹਕਵੇਂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ?

ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ CDBS ਿੀ ਿਰਤੋਂ ਹੇਠ ਵਲਖੇ ਅਨੁਸਾਰ ਕਰ ਸਕਿਾ ਹੈ: 

 • ਇਸ ਸਕੂਲ-ਅਧਾਵਰਤ ਪਰਰੋਗਰਾਮ ਿੁਆਰਾ 

 • ਇਕ NSW ਜਨਤਕ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਕਵਲਵਨਕ ਵਿੱਚ ਜਾਂ

 • ਇਕ ਪਰਰਾਈਿੇਟ ਿੰਿਾਂ ਿੇ (ਡੈਂਟਲ ਪਰਰੈਕਵਟਸ਼ਨਰ) ਕੋਲੋਂ। 

ਹਵੱਤੀ ਸਹਹਮਤੀ

ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੋਈ ਵੀ ਕੀਮਤ ਨਹੀਂ ਦੇਣੀ ਪਵੇਗੀ। ਭਾਿੇਂ ਤੁਸੀਂ ਵਿੱਤੀ ਸਵਹਮਤੀ ਫਾਰਮ 
‘ਤੇ ਿਸਤਖਤ ਨਾ ਿੀ ਕੀਤੇ ਹੋਣ ਤਾਂ ਿੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ NSW ਹੈਲਥ ਤੋਂ ਿੰਿਾਂ ਿਾ 
ਮੁਫਤ ਇਲਾਜ ਵਮਲੇਗਾ। ਇਹ ਵਿਤੀ ਸਵਹਮਤੀ ਢਾਰਮ ਹਰੇ ਇਲਾਜ ਲਈ ਸਵਹਮਤੀ 
ਫਾਰਮ ਤੌਂ ਿੱਖਰਾ ਹੈ।

ਜੇ $1,095 ਿੀ ਵਲਵਮਟ ਿੀ ਪਹੁੰਚ ਗਈ ਹੋਿੇ, ਜਾਂ ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਿੀ 
ਲੋੜ ਹੋਿੇ ਜੋ ਤਹਾਡੇ ਕੋਲੋਂ ਕਿਰ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਹੈ, ਤੱਿ ਿੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੋਈ ਹੋਰ ਫੀਸ 
ਨਹੀਂ ਿੇਣੀ ਪਿੇਗੀ।

ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਦੰਦਾਂ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਕੀਮਤ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਕੀ 
ਜਾਣਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਵਿੱਤੀ ਸਵਹਮਤੀ ਵਿੰਿੇ ਹੋ ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਕਾਮਨਿੈਲਥ ਸਰਕਾਰ ਤੋਂ ਿਾਅਿਾ ਕਰ 
ਸਕਿੇ ਹਾਂ। ਇਹ ਰਕਮ ਪਵਹਲਾਂ ਹੀ ਿੱਸੇ ਗਏ ਵਕਸੇ ਿੀ ਇਲਾਜ ਲਈ$622.10  
ਤੋਂ ਿੱਧ ਨਹੀਂ ਹੋਿੇਗੀ। ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਇਲਾਜ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰੋਗੇ।

ਪਹਹਲਾ ਅਪੌਇੰਟਮੈਂਟ

ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਿੀ ਪਵਹਲੀ ਅਵਧਕਰਮ ਅਪੌਇੰਟਮੈਂਟ ਲਈ CDBS ਿੇ ਅਧੀਨ ਿਾਅਿਾ 
ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਿਾਲੇ ਇਲਾਜ ਿੇ ਸੰਭਾਵਿਤ ਮੂਲ ਨੂੰ ਹੇਠਾਂ ਵਿੱਤੀ ਗਈ ਸਾਰਣੀ ਵਿੱਚ 
ਿਰਸਾਇਆ ਵਗਆ ਹੈ:

ਇਲਾਜ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਇਲਾਜ ਦਾ ਕੋਡ CDBS ਦੀ ਕੀਮਤ

ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਜਾਂਚ 88011 $57.65

ਿੋ ਛੋਟੀਆਂ ਿੰਿਾਂ ਿੀਆਂ ਐਕਸ-ਰੇ 88022 x 2 $33.35 x 2

ਿੰਿਾਂ ‘ਤੇ ਜੰਵਮਆ ਹੋਇਆ ਪਲਾਕ 
ਲਾਹੁਣ ਲਈ ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਸਫਾਈ

88111* $58.90

ਿੰਿਾਂ ਤੋਂ ਜੰਮੀ ਹੋਈ ਕਲਸ਼ੀਅਮ 
ਲਾਹੁਣ ਲਈ ਸਫਾਈ 

88114* $98.20

ਿੰਿਾਂ ‘ਤੇ ਫਲੂਰਾਈਡ ਿਿਾਈ ਿੀ 
ਿਾਰਵਨਸ਼ ਕਰਨੀ

88121 $37.85

8 ਤੱਕ ਪੱਕੀਆਂ ਿਾਹੜਾਂ (ਮੋਲਰਜ਼) 
ਵਿੱਚਲੀਆਂ ਵਿੱਥਾਂ ਨੂੰ ਬੰਿ ਕਰਨਾ

88161 x 4
88162 x 4

$50.45 x 4
$25.25 x 4

ਪੂਰਾ ਖਰਚਾ $582.85

* ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਨੋਟ ਕਰੋ ਵਕ ਇੱਕ ਅਪੌਇੰਟਮੈਂਟ (ਮੁਲਾਕਾਤ) ਿੌਰਾਨ ਵਸਰਫ ਿੋ ਆਈਟਮਾਂ ਲਈ ਿਾਂਅਿਾ 
ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਿਾ ਹੈ।

ਮੁਲਾਕਾਤ ਦੀ ਰੀਹਵਊ (ਜੇ ਲੋੜ ਹੋਵੇ)

ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਿੀ ਰੀਵਿਊ ਮੁਲਾਕਾਤ ਸਮੇਂ CDBS ਅਧੀਨ ਅਵਧਕਰਮ (ਿੱਧ ਤੋਂ ਿੱਧ) 
ਿਾਅਿੇ ਲਈ ਹੇਠ ਵਿੱਤੀ ਸਾਰਣੀ ਵਿੱਚ ਿਰਸਾਇਆ ਵਗਆ ਹੈ:

ਇਲਾਜ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਇਲਾਜ ਦਾ ਕੋਡ CDBS ਦੀ ਕੀਮਤ

ਿੰਿਾਂ ਿੀ ਜਾਂਚ 88013 $30.10

ਿੰਿਾਂ ‘ਤੇ ਫਲੂਰਾਈਡ ਿਿਾਈ ਿੀ 
ਿਾਰਵਨਸ਼ ਕਰਨੀ

88121 $37.85

ਪੂਰਾ ਖਰਚਾ $67.95

ਜੇ ਿਧੇਰੇ ਇਲਾਜ ਿੀ ਲੋੜ ਹੋਿੇ, ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਇਸ ਇਲਾਜ ਸਬੰਧੀ CDBS ਿੇ ਮੁਲ 
ਬਾਰੇ ਅਤੇ ਲੋੜੀਂਿੇ ਵਕਸੇ ਿੀ ਹੋਰ ਇਲਾਜ ਬਾਰੇ ਚਰਚਾ ਕਰਨ ਲਈ ਜਨਤਕ ਿੰਿਾਂ ਿੀ 
ਸੇਿਾ ਿਲੋਂ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤਾ ਜਾਿੇਗਾ।

NSW ਹਵੱਚ ਰਹਹਣ ਵਾਲੇ ਸਾਰੇ ਬੱਚੇ ਜਨਤਕ ਦੰਦਾਂ ਦੀਆਂ ਮੁਫਤ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਪਰਹਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ।

ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ :

ਿਖੇ ੋwww.health.nsw.gov.au/cdbs ਜਾ ਂਿਖੇ ੋਆਸਟਰਲੇੀਅਨ ਸਰਰਕਾਰ 
ਿਾ ਮਨਖੁੀ ਸਿੇਾਿਾ ਂਿਾ ਮਵਹਕਮਾ (Department of Human Services) 
www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule।

ਤਸੁੀਂ ਤਹੁਾਡ ੇਬੱਚ ੇਿੀ ਯੋਗਤਾ ਅਤ ੇCDBS ਬਾਕੀ ਬਾਰ ੇਤੁਹਾਡ ੇਮਡੈੀਕਅੇਰ ਿੇ 
ਆਨਲਾਇਨ ਖਾਤ ੇਤੋ ਂmy.gov.au ‘ਤੇ ਜਾ ਕ ੇਜਾਂ 132 011 ‘ਤ ੇਫਨੋ ਕਰਕੇ ਚੈਕ 
ਕਰ ਸਕਿ ੇਹ।ੋ
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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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ਮੈ, ਮਰੀਜ਼/ ਕਾਨੂੰਨੀ ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਪ੍ਰਮਾਣਿਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾ ਂਣਕ ਮੈਂਨੂੰ ਸੂਣਿਤ ਕੀਤਾ ਣਿਆ ਹੈ:

 • ਉਸ ਇਲਾਜ ਬਾਰੇ ਣਜਹੜਾ ਬਾਲ ਦੇ ਦੰਦਾ ਂਦੀ ਲਾਭ ਅਨੁਸੂਿੀ ਦੇ ਤਣਹਤ ਇਸ ਣਮਤੀ ਤੋਂ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤਾ ਣਿਆ ਹੈ ਜਾ ਂਕੀਤਾ ਜਾਵੇਿਾ; 

 • ਇਸ ਇਲਾਜ ਦੀ ਸੰਭਾਣਵਤ ਲਾਿਤ ਬਾਰੇ; ਅਤੇ

 • ਣਕ ਮੈਂਨੂੰ ਬਾਲ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਣਿਟਜ਼ ਅਨੁਸੂਿੀ ਅਧੀਨ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਬਲਕ ਣਬਲ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਿਾ, ਣਜਸ ਦੇ ਅਧੀਨ ਲਾਭ ਦੀ ਸੀਮਾ ਦੇ ਅਧੀਨ ਲੋੜੀਂਦੇ ਿੰਡ 
ਉਪਲਬਧ ਹੋਿਿੇ, ਅਤੇ ਮੈਂ ਇਹਨਾ ਂਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਜੇਬ ਤੋਂ ਖਰਿੇ ਦਾ ਭੁਿਤਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰਾਿਂਾ/ਕਰਾਿਂੀ/।

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾ ਂਕਿ ਮੈਂਨੂੰ ਮਰੀਜ਼ ਿੋਲ ਕਸਰਫ ਬੈਨੀਕਫਟਜ਼ ਿੈਪ ਤੱਿ ਦੰਦਾ ਂਦੇ ਫਾਇਕਦਆ ਂਤੱਿ ਪਹੁੰਚ ਹੋਵੇਗੀ।

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾ ਂਕਿ ਿੁਝ ਸੇਵਾਵਾ ਂਦੇ ਲਾਭਾ ਂ‘ਤੇ ਪਾਬੰਦੀਆ ਂਹੋ ਸਿਦੀਆ ਂਅਤੇ ਇਹ ਕਿ ਬਾਲ ਦੰਦਾ ਂਦੇ ਲਾਭ ਅਨੁਸਾਰ ਸੇਵਾਵਾ ਂਸੀਮਤ  
ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾ ਂਕਿ ਿੁਝ ਸੇਵਾਵਾ ਂਦੇ ਲਾਭ ਅਨੁਸੂਚੀ ਸੇਵਾਵਾ ਂਦੀ ਸੀਮਤ ਸ਼੍ੇਣੀ ਨੂੰ ਿਵਰ ਿਰਦੀ ਹੈ।

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾ ਂਕਿ ਸੇਵਾਵਾ ਂਦੀ ਲਾਗਤ ਉਪਲਬਧ ਲਾਭ ਸੀਮਾ ਨੂੰ ਘਟਾ ਦੇਵੇਗੀ।

ਇਹ ਿਾਰਮ ਪਣਹਲੇ ਪੂਰੇ ਕਲੰਡਰ ਸਾਲ (ਜਨਵਰੀ–ਦਸੰਬਰ) ਲਈ ਵੈਧ ਹੈ, ਣਜਸ ਣਵੱਿ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਿੇ ਨੂੰ ਉਸ ਦੀ ਪਣਹਲੀ ਯੋਿ ਦੰਦਾ ਂਦੀ ਸੇਵਾ ਣਮਲਦੀ ਹੈ, 
 ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਤੁਸੀਂ ਆਪਿੀ ਸਣਹਮਤੀ ਵਾਪਸ ਨਹੀਂ ਲੈ ਲੈਂਦੇ।

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਨੰਬਰ

ਬੱਕਚਆ ਂਦੇ ਡੈਂਟਲ ਬੈਨੀਕਫਟਸ ਸ਼ਕਡਊਲ 
ਬਲਿ ਕਬਕਲੰਗ ਲਈ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਸਕਹਮਤੀ

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ

Patient / legal guardian signature 
ਮਰੀਜ਼ / ਕਾਨੂੰਨੀ ਸੰਭਾਲਕ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ

Full name of person signing (if not the patient) 
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ (ਜੇ ਉਹ ਮਰੀਜ਼ ਨਾ ਹੋਵੇ)

Date
ਣਮਤੀ 

/ /
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