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แปรงฟันัเช้า้และกลางคืืน กิินผลไม้แ้ละผักัมากขึ้้�น เลืือกน้ำำ�เป็็นเคร่ื่�องด่ื่�ม ตรวจฟันัเป็็นประจำำ�

การสาธารณสุขุ NSW มีีความยินิดีีท่ี่�จะจััดการตรวจสุขุภาพฟันัท่ี่�โรงเรียีนให้้แก่่บุุตรของ
ท่่านฟรีี

เอกสารชุุดนี้้�มีีข้อ้มููลเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุมชนของการสาธารณสุขุ
ของรัฐั NSW และ

•	 แบบฟอร์ม์ความยินิยอมให้้ทำำ�การรักัษา

•	 แบบฟอร์ม์ความยินิยอมทางการเงิิน

มีค่ี่าใช้จ่้่ายหรือืไม่?่
ไม่ม่ี ีนี่่�เป็น็บริกิารฟรีทีี่่�จััดให้โ้ดยรัฐับาลรัฐั NSW

บุุตรของท่่านอาจมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัโครงการสวััสดิิการทัันตกรรมเด็็ก (CDBS) ของรัฐับาล
ออสเตรเลีีย ซึ่่�งคล้้ายกับเมดิแคร์ ์  รััฐบาลออสเตรเลีียอนุุญาตให้้เราทำำ�การรับัสิทธิ์์�แทน
ท่่านสำำ�หรับัการดูแูลทัันตกรรมนี้้�หากท่่านเซ็น็ชื่่�อในแบบฟอร์ม์ยินิยอม CDBS   
ถ้้าบุุตรของท่่านไม่มี่ีสิทิธิ์์� การสาธารณสุขุ NSW ก็็จะจััดการดูแูลให้้โดยไม่คิ่ิดเงิิน

เราส่ง่เสริมิให้้ท่่านเซ็น็ชื่่�อในแบบฟอร์ม์ความยินิยอมทางการเงิิน เพื่่�อสนัับสนุุนเราให้้จััด
บริกิารดููแลฟันัในรัฐั NSW ทั้้�งนี้้�ไม่เ่ป็็นการบังัคัับ

โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุมชน 
การสาธารณสุขุ NSW

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

2.	 กรอกแบบฟอร์ม์ยินิยอมเป็น็ภาษา
อัังกฤษ

3.	 เซ็น็ชื่่�อแบบฟอร์ม์ยินิยอมการรักัษา

4.	 ทำำ�แบบสอบถามข้อ้มููลปัจัจััยการเสี่่�ยง 
(สิ่่�งนี้้�จะช่่วยเราให้้จััดการดููแลโดยเฉพาะ
ให้แ้ก่่บุตรของท่่าน)

5.	 อ่่านเอกสารข้อ้มููลโครงการสวัสดิการ
ทัันตกรรมเด็็ก

6.	 เซ็น็ชื่่�อความยินิยอมของผู้้�ป่ว่ยในการ
จ่่ายเงิินรวมสำำ�หรับัโครงการสวัสดิการ
ทัันตกรรมเด็็ก (เลืือกทำำ�ได้้)

7.	 ส่ง่แบบฟอร์ม์ยินิยอมให้แ้ก่่โรงเรียีน
ของบุุตรท่่านโดยร็ว็เท่่าท่ี่�จะทำำ�ได้้

ข้อ้มูลูการรักัษา

โปรแกรมนี้้�รวมอะไรบ้า้ง?
ถ้้าท่่านให้้ความยินิยอม บุุตรของท่่านอาจได้้รับั:

การรักัษา คำำ�อธิิบาย

การตรวจสุขุภาพทัันตกรรม การตรวจอย่า่งครบถ้้วนรวมถึึง การประเมิินปััจจััยการเสี่่�ยง  การให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับสุขุภาพปาก  การประเมิินความเจริญิ
เติิบโต (การวััดความสูงูและน้ำำ�หนักและการคำำ�นวณดััชนีมวลกาย (BMI))  ซึ่่�งเป็็นการปฏิิบัติัิมาตรฐานในคลิินิิกทัันตกรรม
สาธารณะของ NSWสำำ�หรับเด็็กทุกุคน ท่ี่�จะมีีการประเมิินการเจริญิเติิบโตระหว่างตรวจสุขุภาพฟันัซึ่่�งเป็็นส่ว่นหนึ่�งของ
การดููแลทางการแพทย์ท่ี่�ดีี

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) การอุุดร่อ่งฟันักรามแท้้เพื่่�อป้้องกัันฟันัผุุ

การเคลืือบด้วยฟลูอูอไรด์์ (ถ้้าจำำ�เป็็น) การเคลืือบฟลูอูอไรด์์เหนียวท่ี่�ฟันัเพ่ื่�อป้้องกัันฟันัผุุ

แนะนำำ�ว่าท่่านควรเข้้าดูเูว็็บไซต์เพื่่�ออ่่านการรักัษาท่ี่�บุุตรของท่่านอาจจะได้้รับั  หรืือติิดต่อการสาธารณสุขุเขตในท้้องถิ่่�นเกี่่�ยวกัับรายละเอีียดหน้าถััดไป
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โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุมชน การสาธารณสุุข NSW

การสอบถามเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคลื่่�อนที่่�สู่่�
ชุุมชนของการสาธารณสุขุ NSW
สำำ�หรับัข้อ้มููลเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุม
ขนของการสาธารณสุขุ NSW  รวมถึึง:

•	 คำำ�ถามท่ี่�ถามบ่อ่ย

•	 ข้อ้มููลเกี่่�ยวกัับการรักัษา

•	 ถ้้อยแถลงเกี่่�ยวกัับความเป็็นส่ว่นตััวของเรา

•	 จะนำำ�ข้อ้มููลของท่่านไปใช้อ้ย่า่งไร

ดูทู่ี่� www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach/
Pages/default.aspx หรืือสแกน QR code ด้้านล่่าง

ถ้้าบุุตรของข้า้พเจ้้าได้้รับัการดููแลทัันตกรรมเป็น็
ประจำำ�แล้้วล่่ะ?
ถ้้าบุุตรของท่่านได้้รับัการดูแูลทัันตกรรมเป็็นประจำำ�เป็็นส่ว่นตััวอยู่่�
แล้้ว ขอแนะนำำ�ว่าใช้บ้ริกิารดูแูลนั้้�นต่่อไป ในรัฐั NSW เด็็กทุกุคน
สามารถได้้รับัการดูแูลทัันตกรรมฟรีใีนคลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะ   
คลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะให้้บริกิารทัันตกรรมทั่่�วไปและในกรณีี
ฉุกุเฉินิ

ถ้้าบุุตรของข้า้พเจ้้ามีปีัญัหาทัันตกรรมโดยรีบีด่่วน
เดี๋๋�ยวนี้้� จะทำำ�อย่า่งไร?
สัญัญานท่ี่�บ่ง่บอกว่่าบุุตรของท่่านอาจต้้องการการดูแูลทัันตกรรม
อย่า่งรีบีด่วน ได้้แก่่:

•	 หน้าบวม

•	 ปากบวม

•	 เลืือดออกในปากไม่่หยุด

•	 อุุบัติัิเหตุทุ่ี่�เกิิดแก่่ปากหรืือฟันั

•	 ปวดฟันั (เช่น่ ปวดท่ี่�ฟันั ปาก เหงืือกหรืือกราม)

โทรคลิินิิกทัันตกรรมสาธารณะในท้้องถิ่่�น ถ้้านอกเวลาทำำ�งาน  
พาบุุตรของท่่านไปแผนกฉุกุเฉิินของโรงพยาบาลสาธารณะ

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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โปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุมชน 
การสาธารณสุขุ NSW

รายละเอีียดของนัักเรีียน
นามสกุลุ: (ตามท่ี่�ปรากฏในบัตัรเมดิิแคร์)์ 

            

            

ชื่่�อตััว:

           

            

เพศ:

           

วัันเดืือนปีเีกิิด:

  /    /     

ประเทศท่ี่�เกิิด:

           

ชื่่�อโรงเรีียน:

           

            

ชั้้�นเรีียน: 

           

ท่ี่�อยู่่�: (เช่่น 5 Smith Lane)

           

           

เขต:

           

           

รหัสัไปรษณีีย์:

    

หมายเลขบัตัรเมดิิแคร์ ์(เลข 10 ตััว): 

                 

หมายเลขของเด็็กในบัตัร:   

เมดิแคร์หมดอายุวันที่:          

โปรดทำำ�เครื่่�องหมายในช่อ่งที่่�เกี่่�ยวกัับบุุตรของท่่าน:

เด็็กไม่่มีีหมายเลขเมดิิแคร์:์    

ภาษาท่ี่�พููดท่ี่�บ้า้น:

       อัังกฤษ  	         ภาษาอ่ื่�น (โปรดระบุุ)

            

            

ภาษาท่ี่�ชอบใช้ม้ากกว่่า (โปรดระบุุ):

           

ประสงค์์ใช้ล้่่ามหรืือไม่่? 

  ต้องการ   	   ไม่

สถานภาพคนพื้้�นเมืือง:  

  ไมใ่ช่ชาวอะบอริจินลัและชาวทอร์เรสสเตรท ไอสแลนเดอร์

  อะบอริจินัล		

  ทอร์เรสสเตรท ไอสแลนเดอร	์

  เป็นท้ังชาวอะบอริจินัลและชาวทอร์เรสสเตรท ไอสแลนเดอร ์

ต้้องการผู้้�แทนอะบอริจิิินัลัที่�ได้้รับัอนุมุัติัิ:

  ต้องการ   	   ไม่

แบบฟอร์ม์ยินยอมรับัการรักัษา
โปรดกรอกข้อ้ความทุกหน้้า
กรอกเป็น็ภาษาอัังกฤษด้้วยตัวพิมิพ์ใ์หญ่ ่โดยใช้ป้ากกาสีีดำำ�หรืือสีีน้ำำ�เงิิน  โปรดส่่งแบบฟอร์ม์ท่ี่�กรอกครบถ้้วนให้โ้รงเรีียนของบุุตรท่่าน   
หากท่่านมีีคำำ�ถามอย่่างหนึ่่�งอย่่างใดเก่ี่�ยวกัับการกรอกแบบฟอร์ม์นี้้�  โปรดติิดต่่อบริกิารทัันตกรรมสาธารณะในท้้องถิ่่�นของท่่าน

**โปรดกรอกข้อ้ความให้ค้รบถ้้วนและส่ง่คืืนโรงเรียีนของบุุตรท่่าน - Dental Outreach Program - Consent Form - page 1 of 4**� Thai
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รายละเอียีดของท่่าน - บิดิาหรืือมารดาหรืือผู้้�ปกครอง
ตามกฎหมาย

นามสกุลุ:

            

            

ชื่่�อตััว:	

           

            

ความสัมัพันัธ์กั์ับเด็็ก:

            

หมายเลขโทรศัพัท์์มืือถืือ:

              

ท่ี่�อยู่่�อีีเมล์์:

           

           

           

ข้อ้มููลทางการแพทย์์

โปรดทำำ�เครื่่�องหมายช่องที่่�เกี่่�ยวกัับบุุตรของท่่าน:

บุุตรของข้้าพเจ้้ามีอีาการแพ้ ้(เช่น่ลาเท็็กซ์แ์ละเรซินิธรรมชาติิ)

  ใช่        ไม ่      ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

�บุตรของข้้าพเจ้้ามีปัีัญหาสุขุภาพ

  ใช่        ไม ่      ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

บุุตรของข้้าพเจ้้าจำำ�เป็็นต้้องใช้ย้าเป็็นประจำำ�

  ใช่        ไม ่      ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

บุุตรของข้้าพเจ้้าพิกิาร  

  ใช่        ไม ่      ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

หากท่่านตอบใช่ใ่นข้อ้หนึ่�งข้อ้ใดข้า้งบน โปรดอธิิบาย 

ข้อ้มููลทัันตกรรม

บุุตรของท่่านมีปัีัญหาทัันตกรรม (เช่่น ฟัันผุ)ุ ในอดีตีหรืือไม่?่

  ใช่

  ไม่

หากท่่านตอบใช่่ข้างบน โปรดอธิบิาย 

บุุตรของท่่านไปหาทัันตแพทย์ค์รั้้�งหลังสุดุเมื่่�อไร?

  น้อยกว่า 12 เดือนที่แล้ว

  มากกว่า 12 เดือนที่แล้ว

  ไมเ่คย

  ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

บุุตรของท่่านไปหาทัันตแพทย์ค์รั้้�งหลังสุดุที่่�:

  คลินิกทันตกรรมเอกชนรวมท้ังคลินิกทันตกรรมกองทุนสุขภาพ

 � คลินิกทันตกรรมสาธารณะ/โรงพยาบาลทนตกรรม  

 �� สถานที่อ่ืน

  ��ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

 �� �โปรแกรมทันตกรรมเคลื่อนที่สำ�หรับโรงเรียนประถมศึกษาของ
การสาธารณสุข NSW

โปรดให้้ชื่่�อและรายละเอีียดในการติิดต่่อกัับผู้้�ให้บ้ริกิารทางทัันต
กรรมคนหลัังสุดุของบุุตร

บุุตรของท่่านได้้รับัการเคลืือบฟลููออไรด์์ในช่ว่ง  
6 เดืือนที่่�ผ่า่นมาหรืือไม่่?

  ใช่        ไม ่      ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

บุุตรของท่่านได้้รับัการเอ๊๊กซเรย์ฟ์ันัในช่่วง  
6 เดืือนที่่�ผ่า่นมาหรืือไม่่? 

  ใช่        ไม ่      ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ
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ความยินิยอมรับัการรักัษา
	• ข้า้พเจ้้าได้้อ่่านและเข้า้ใจข้อ้มููลเกี่่�ยวกัับโปรแกรมทันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุมชนการสาธารณสุขุ NSW

	• ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่่าข้า้พเจ้้าสามารถยกเลิิกความยินิยอมเม่ื่�อใดก็ได้้  ถ้้าต้้องการยกเลิิก ติิดต่อเขตการสาธารณสุขุในท้้องถิ่่�นของท่่าน

	• ข้า้พเจ้้าได้้มีีโอกาสถามคำำ�ถามและหาคำำ�อธิบิายข้อ้มููลท่ี่�ได้้ โดยติดต่อกัับบริการทัันตกรรมสาธารณะตามหมายเลขท่ี่�แนบมาด้้วยกับชุุดเอกสารนี้้�  
หรืือโดยดูจากเว็็บไซต์: www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach

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

	• ข้า้พเจ้้ามีีโอกาสได้้ดูถู้้อยแถลงความเป็็นส่ว่นตััวในว็็บไซต์ของการสาธารณสุขุ NSW ท่ี่�: www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-
leaflet-for-patients.aspx  ข้้าพเจ้้าเข้า้ใจว่่าข้อ้มููลส่ว่นตััวของข้า้พเจ้้าและ/หรืือของบุุตรของข้้าพเจ้้า (รวมทั้้�งข้อ้มููลสุุขภาพ) อาจถูกูเปิิดเผยในบางกรณีี
ตามท่ี่�ระบุุไว้้ในถ้้อยแถลงนั้้�น

	• ข้า้พเจ้้าขอแถลงตามความรู้้�อย่า่งดีีท่ี่�สุดุว่า ข้า้พเจ้้าได้้ให้้ข้อ้มููลท่ี่�ถูกูต้้องเกี่่�ยวกัับบุุตรของข้้าพเจ้้ารวมทั้้�งปััญหาสุขุภาพอ่ื่�นใดท่ี่�อาจมีีผลต่่อการรักัษาทาง
ทัันตกรรม

โปรดกรอกข้อ้ความดัังต่่อไปนี้้�ในช่่องการรักัษาท่ี่�ท่่านต้้องการให้บุุ้ตรของท่่านได้้รับัและเซ็น็ช่ื่�อ   หากท่่านไม่่เซ็น็ช่ื่�อการตรวจสุขุภาพทัันตกรรม การนัดัจะ
ไม่่เกิิดขึ้้�น 

ข้าพเจ้า (ชื่อและนามสกุล)  �                        

	                        

ในวันที่ (วันที่ของวันนี้)  	  /  /  2   0     ได้เซ็นชื่อข้างล่างนี้เพื่อให้ความยินยอมสำ�หรับบุตรของข้าพเจ้า

(ชื่อและนามสกุล)	�                         

	                       

(วันเดือนปีเกิด)	  /  /         เพื่อรับสิง่ต่อไปนี้ ตามที่ทางการแพทย์ต้องการ:

ท่านต้องการเข้ารว่มในการนัดของบุตรหรือไม?่      ใช่   	   ไม ่ 

การรักัษา คำำ�อธิิบาย ลายเซ็น็ของบิดิาหรืือมารดา/ผู้้�ปกครองตามกฎหมาย

การตรวจสุขุภาพฟันั

การตรวจครบถ้้วนรวมถึึงการประเมิินปัจัจััยการเสี่่�ยง   
การประเมินิการเจริญิเติิบโต และการให้ค้วามรู้้�ด้านสุขุภาพ
ปาก  หากไม่่ยินิยอมให้้ตรวจสุขุภาพฟััน จะไม่่สามารถให้้การ
รักัษาอย่่างอ่ื่�นได้้

เอ๊๊กซเรย์ฟ์ันั (ถ้้าจำำ�เป็็น) โดยเฉล่ี่�ย เอ๊๊กซเรย์ฟ์ันัขนาดเล็็กสองแผ่่น

การถ่่ายภาพทางการ
แพทย์ ์(ถ้้าจำำ�เป็็น)

การถ่่ายภาพทางการแพทย์ของฟันั เหงืือก ลิ้้�น แก้้มและริมิ
ฝีปีากภายในปาก (ถ้้าจำำ�เป็็น)

ทำำ�ความสะอาดฟััน  
(ถ้้าจำำ�เป็็น) 

ทำำ�ความสะอาดฟันัเพื่่�อขจััดคราบและ/หรืือหินิปููน

อุุดฟันั (ถ้้าจำำ�เป็็น) อุุดร่่องฟันักรามแท้้เพื่่�อช่่วยป้องกัันฟันัผุุ

เคลืือบฟลููออไรด์์  
(ถ้้าจำำ�เป็็น)

เคลืือบฟลููออไรด์์เหนีียวท่ี่�ฟันัเพื่่�อลดการเสี่่�ยงฟันัผุุ

x

x

x

x

x

x
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แบบสอบถามข้้อมููลปััจจัยการเสี่่�ยง

เพื่่�อช่่วยให้้เราประเมินิฟันัของบุุตรท่่าน โปรดทำำ�เคร่ื่�องหมายที่�ช่่องท่ี่�ถููกต้้องท่ี่�สุดุ และระบุุจำำ�นวนเมื่่�อจำำ�เป็น็

1.	  �ปกติิบุุตรของท่่านด่ื่�มเครื่่�องด่ื่�มที่่�ผสมน้ำำ�ตาล เช่น่ น้ำำ�อัดลม  
คอร์เ์ดียีล เครื่่�องด่ื่�มนัักกีฬีา เครื่่�องด่ื่�มบำำ�รุงพลัังหรืือชาเย็น็บ่อ่ย
แค่่ไหน?  
(1 ถ้้วย = 250 มล.  น้ำำ�อัดลม 1 กระป๋อ๋ง = 1.5 ถ้้วย   
เครื่่�องด่ื่�มนักักีีฬาขวด 500 มล. = 2 ถ้้วย)

 �ทุกวัน  
จำ�นวนถ้วยโดยประมาณต่อวัน:    

 �สองสามครั้งต่อสัปดาห ์ 
จำ�นวนถ้วยโดยประมาณต่อสปัดาห:์   

 น้อยครั้งหรือไมเ่คยเลย

 ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

2.	�บุ ตรของท่่านตามปกติิด่ื่�มน้ำำ�บ่อ่ยแค่่ไหน?  
(1 ถ้้วย = 250 มล. หรืือหน่ึ่�งถ้้วยชาในครััวเรืือน   
ขวดน้ำำ�ขนาด 600 มล. = 2.4 ถ้้วย)

 �ทุกวัน  
จำ�นวนถ้วยโดยประมาณต่อวัน:    

 �สองสามครั้งต่อสัปดาห ์ 
จำ�นวนถ้วยโดยประมาณต่อสปัดาห:์   

 น้อยครั้งหรือไมเ่คยเลย

 ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

3.	�บุ ตรของท่่านตามปกติิกิินบิสิกิตหวาน เค้้ก เพสตรี ี 
หรืือสแน็็คบาร์บ์่อ่ยแค่่ไหน?   
(สแน็ค็บาร์ร์วมถึึงมิิวสลี่�ย์บ์าร์์ เบร็ค็ฟาสต์บาร์ ์ 
และบาร์์และบอลโปรตีีน/เสริมพลััง)

 �ทุกวัน  
จำ�นวนโดยประมาณต่อวัน:    

 �สองสามครั้งต่อสัปดาห ์ 
จำ�นวนโดยประมาณต่อสปัดาห:์   

 น้อยครั้งหรือไมเ่คยเลย

 ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

4.	�บุ ตรของท่่านแปรงฟันัด้้วยยาสีฟีันับ่อ่ยแค่่ไหน?

 น้อยครั้งหรือไมเ่คยเลย

 น้อยกว่าวันละหนึ่งครั้ง

 วันละหนึ่งครั้ง

 วันละสองครั้ง

 มากกว่าวันละสองครั้ง

 ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

5.	�บุ ตรของท่่านใช้ย้าสีฟีันัชนิดไหน?

 ยาสีฟันฟลูออไรด์สแตนดาร์ด

 ยาสีฟันฟลูออไรด์เด็ก

 ยาสีฟันไมม่ีฟลูออไรด์

 ไม่ทราบ/ไมแ่นใ่จ

6.	�ท่ านจะจััดลำำ�ดับฟันัและปากของบุุตรท่่านอย่า่งไร?

 ไมดี่

 พอใช้

 ดี

 ดีมาก

 ดีเยี่ยม
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7NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Thai

โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ี่�สู่่�ชุุมชน การสาธารณสุุข NSW

เอกสารข้อ้มูลูสวััสดิิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก

การดููแลทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็กในรัฐั NSW
เด็็กทุกุคนสามารถรับับริกิารทันตกรรมสาธารณะฟรีใีนรัฐั NSW

เด็็กบางคนอาจมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัสวััสดิิการทัันตกรรมสำำ�หรับัเด็็ก (CDBS) 
ของรัฐับาลออสเตรเลีีย

ไม่ว่่่าจะด้้วยวิธีใีดก็ตาม เด็็กจะได้้รับัการดูแูลตามมาตรฐานสูงูอย่า่ง
เดีียวกัันโดยท่านไม่ต้่้องจ่่ายเงิินเลย

CDBS คืืออะไร?
CDBS ทำำ�การบริหิารโดยรัฐับาลออสเตรเลีีย และให้้เด็็กท่ี่�มีีสิทิธิ์์�ได้้รับั
บริกิารทัันตกรรมมีีมููลค่่าถึึง $1,095 ภายในระยะเวลา 2 ปีีปฏิิทิิน

เด็็กมีีสิทิธิ์์�ได้้รับัถ้้าเขา:

•	 อายุุระหว่าง 0 ปีีถึึง 17 ปีี ภายในวัันหนึ่�งวัันใดในปีีปฏิิทิิน

•	 มีีสิทิธิ์์�ได้้เมดิแคร์ ์และ

•	 เป็็นสมาชิกิของครอบครัวัท่ี่�ได้้รับั Family Tax Benefit Part A 
หรืือเด็็กได้้รับัเงิินจากรัฐับาลออสเตรเลีียตามรายการโดยผ่า่น 
Department of Human Services ท่ี่�  
https://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 แม้้ว่่าท่่านจะไม่ไ่ด้้เซ็น็ชื่่�อในแบบฟอร์ม์
ความยินิยอมทางการเงิิน บุุตรของท่่านจะยังัคงได้้รับับริกิารทัันตกรรม
ฟรีจีากการสาธารณสุขุ NSW

แบบฟอร์ม์ความยินิยอมทางการเงิินเป็็นแบบฟอร์ม์ท่ี่�แยกจากแบบ
ฟอร์์มยินิยอมการรักัษาสีเีขียีว

ถ้้าถึึงจำำ�นวนเงิินท่ี่�กำำ�หนด $1,095  หรืือบุุตรของท่่านจำำ�เป็็นต้้องได้้รับั
การรัักษาต่่อไปท่ี่�ไม่ร่วมอยู่่�ในการครอบคลุมุตามกำำ�หนด ท่่านจะไม่่
ต้้องจ่่ายค่าบริกิารใด ๆ

สิ่่�งที่่�ท่่านควรทราบเกี่่�ยวกัับมููลค่่าของบริกิารทันตกรรม
สำำ�หรับับุุตร
ถ้้าท่่านให้้ความยินิยอมทางการเงิินเราสามารถเคลมได้้จากรัฐับาล
คอมมอนเวลท์์  จำำ�นวนนี้้�จะไม่่มากกว่่า $622.10 สำำ�หรับัค่ารักัษา
อย่า่งหนึ่�งอย่า่งใดตามท่ี่�กล่่าวมาแล้้ว ท่่านไม่ต้่้องจ่่ายค่ารักัษาใด ๆ

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

คำำ�อธิิบายการรักัษา รหัสัการรักัษา มููลค่่าของ CDBS

การตรวจสุขุภาพทัันตกรรม 88011 $57.65

เอ็็กซเรย์ทั์ันตกรรมขนาดเล็็ก
สองแผ่น่

88022 x 2 $33.35 x 2

การทำำ�ความสะอาดฟันัเพื่่�อ
ขจััดคราบฟันั

88111* $58.90

การทำำ�ความสะอาดฟันัเพื่่�อ
ขจััดหินปููน

88114* $98.20

การเคลืือบด้วยฟลูอูอไรด์์ 88121 $37.85

อุุดร่อ่งรอยแยกฟันักรามแท้้
มากถึึง  8  ซี่่�

88161 x 4
88162 x 4

$50.45 x 4
$25.25 x 4

รวมค่่ารักัษาทั้้�งหมด $622.10

*โปรดทราบว่่าสามารถเคลมได้้หน่ึ่�งในสองรายการนี้้�ในการนััดครั้้�งหนึ่่�ง

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

คำำ�อธิิบายการรักัษา รหัสัการรักัษา มููลค่่าของ CDBS

การตรวจสุขุภาพทัันตกรรม 88013 $30.10

การเคลืือบด้วยฟลูอูอไรด์์ 88121 $37.85

รวมค่่ารักัษาทั้้�งหมด $67.95

ถ้้าจำำ�เป็็นต้้องรับัการรักัษาต่่ออีีก ท่่านจะได้้รับัการติิดต่อจากบริกิาร           
ทัันตกรรมสาธารณะ เพื่่�อหารืือเรื่่�องนี้้�และมููลค่่าของ CDBS สำำ�หรับัการ
รักัษาอย่า่งหนึ่�งอย่า่งใดท่ี่�จำำ�เป็็น

เด็็กทุกุคนที่่�อาศัยัอยู่่�ในรัฐั NSW สามารถได้้รับับริกิาร  ทัันตกรรม
สาธารณะฟรีี

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

ท่่านสามารถตรวจดูกูารมีีสิทิธิ์์�ของบุุตรและเงิิน CDBS ท่ี่�มีีผ่า่นทางบััญชีี
เมดิแคร์อ์อนไลน์์ท่ี่� my.gov.au หรืือโทรหมายเลข 132 011 
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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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ข้า้พเจ้้า, ผู้้ป้่ว่ย/ผู้้ป้่กครองตามกฎหมายข้อรบัรองว่าข้า้พเจ้้าได้้รบัแจ้้งว่า:

• การรกัษาท่ี่�ด้ำาเนินิิอย้ห่รอืจ้ะด้ำาเนินิิการตั�งแต่วันินิ่�เป่น็ิไป่ตามโครงการสวัสดิ้การทัี่นิตกรรมสำาหรบัเด็้ก

• ค่าใช้จ่้้ายท่ี่�เป่น็ิไป่ได้้ข้องการรกัษานิ่� และ

• ข้า้พเจ้้าจ้ะถูก้เก็บเงินิรวมสำาหรบับรกิารเหล่านิ่�ตามโครงการสวัสดิ้การทัี่นิตกรรมสำาหรบัเด็้ก  
โด้ยมเ่งินิที่นุิเพย่งพอตามท่ี่�จ้ำากัด้สำาหรบัสวัสดิ้การ และข้า้พเจ้้าจ้ะไมต้่องจ่้ายเงินิเองเพื�อได้้รบับรกิารเหล่านิ่�

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจ้ว่่า ข้า้พเจ้้า/ผู้้ป้่ว่่ยจ้ะได้้รับัสวั่สดิ้การัทางทันตกรัรัมมากถึึงข้ั�นท่�จ้ำากัด้ผู้ลป่รัะโยชน์

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจ้ว่่าผู้ลป่รัะโยชน์สำาหรับับรักิารับางอยา่งอาจ้มข่้อ้จ้ำากัด้ และโครังการัสวั่สดิ้การัทันตกรัรัมสำาหรับัเด็้ก
ครัอบคลมุถึึงบรักิารัท่�จ้ำากัด้

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจ้ว่่าค่าบรักิารัต่าง ๆ จ้ะทำาใหผู้้ลป่รัะโยชน์จ้ำากัด้ท่�มอ่ย้ล่ด้ลง

แบบฟอรม์นิ่�มผู่้ลใช้ไ้ด้้สำาหรบัป่ปี่ฏิิทิี่นิแรก (ม.ค.-ธ.ค.) ท่ี่�บุตรข้องท่ี่านิมส่ทิี่ธิ�ได้้รบัสวัสดิ้การทัี่นิตกรรม  
นิอกจ้ากว่าท่ี่านิถูอนิความยนิิยอม

หมายเลข้บตัรเมดิ้แครข์้องผู้้ป่้่วย

ความยินิยิอมของผู้้�ป่่วยิในการจ่่ายิเงินรวมตามโครงการสวัสดิิการทัันตกรรมสำาหรบัเด็ิก

Patient’s Medicare number

Patient’s full name
ช้ื�อและนิามสกลุข้องผู้้ป่้่วย

Patient / legal guardian signature 
ลายเซ็น็ิข้องผู้้ป้่ว่ย/ผู้้ป้่กครองตามกฎหมาย

Full name of person signing (if not the patient) 
ช้ื�อและนิามสกลุข้องผู้้ท่้ี่�เซ็น็ิช้ื�อ (ถู้าไมใ่ช้ผู่้้ป้่ว่ย)

Date
วันิท่ี่�

/ /
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