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แปรงฟันัเช้า้และกลางคืืน กินผลไม้แ้ละผกัมากขึ้้�น เลือกน้ำำ�เป็็นเคืรืื่�องดืื่�ม ตรวจฟันัเป็็นป็รื่ะจำำา

การสาธารณสขุ NSW มีีความียินิดีีทีี่�จะจัดีการตรวจสขุภาพฟันัทีี่�โรงเรยีินให้้แก่บุุตรของ
ท่ี่านฟัรี

เอกสารชุุดีนี�มีีขอ้มูีลเกี�ยิวกับุโปรแกรมีทัี่นตกรรมีเคล่�อนทีี่�สูชุุ่มีชุนของการสาธารณสขุ
ของรฐั NSW และ

• แบุบุฟัอรม์ีความียินิยิอมีให้้ที่ำาการรกัษา

• แบุบุฟัอรม์ีความียินิยิอมีที่างการเงิน

มีค่ี่าใช้จ่้่ายหรือืไมี?่
ไมีม่ี ีนี่ี�เป็น็ี่บรืกิารืฟรืทีี่ี�จั่ดใหโ้ดยรืฐับาลรืฐั NSW

บุุตรของท่ี่านอาจมีีสทิี่ธิ�ได้ีรบัุโครงการสวัสดิีการทัี่นตกรรมีเด็ีก (CDBS) ของรฐับุาล
ออสเตรเลียิ ซึ่่�งคล้ายิกับุเมีดิีแคร ์  รัฐบุาลออสเตรเลียิอนุญาตให้้เราที่ำาการรบัุสิที่ธิ�แที่น
ท่ี่านสำาห้รบัุการดีแูลทัี่นตกรรมีนี�ห้ากท่ี่านเซึ่น็ชุ่�อในแบุบุฟัอรม์ียินิยิอมี CDBS   
ถ้้าบุุตรของท่ี่านไมีมี่ีสทิี่ธิ� การสาธารณสขุ NSW ก็จะจัดีการดีแูลให้้โดียิไมีคิ่ดีเงิน

เราสง่เสรมิีให้้ท่ี่านเซึ่น็ชุ่�อในแบุบุฟัอรม์ีความียินิยิอมีที่างการเงิน เพ่�อสนับุสนุนเราให้้จัดี
บุรกิารดูีแลฟันัในรฐั NSW ทัี่�งนี�ไมีเ่ป็นการบุงัคับุ

โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ั�สู่่�ชุุมชุน 
การสู่าธารณสู่ขุ NSW

สิ่่�งท่ี่�ท่ี่านต้้องที่ำา:
1. อ่่านขอ้มล่ื่ในเอกสู่ารชุุดน่�ทัั�งหมด

2. กรอ่กแบบฟอรม์ยินิยิอมเปน็ภาษา
อังกฤษ

3. เซ็น็ชื่่�อ่แบบฟอรม์ยินิยิอมการรกัษา

4. ทำำาแบบสู่อบถามขอ้มล่ื่ปจัจัยิการเสู่่�ยิง 
(สู่ิ�งน่�จะชุ�วยิเราให้จัดการดแ่ลื่โดยิเฉพาะ
ใหแ้ก�บุตรของทั�าน)

5. อ่่านเอกสู่ารขอ้มล่ื่โครงการสู่วัสู่ดิการ
ทัันตกรรมเด็ก

6. เซ็น็ชื่่�อความยินิยิอมของผู้่ป้ว่ยิในการ
จ�ายิเงินรวมสู่ำาหรบัโครงการสู่วัสู่ดิการ
ทัันตกรรมเด็ก (เล่ื่อกทัำาได้)

7. ส่ง่แบบฟอ่รม์ยินิยิอ่มให้แ้ก่โรงเรยีิน
ขอ่งบุตรท่ำานโดยิรว็เทั�าท่ั�จะทัำาได้

ข้อ้มูลูการรกัษา

โป็รืแกรืมีนี่ี�รืวมีอะไรืบา้ง?
ถ้้าท่ี่านให้้ความียินิยิอมี บุุตรของท่ี่านอาจได้ีรบัุ:

การรกัษา คำำาอ่ธิิบายิ

การตรวจสขุภาพทัี่นตกรรมี การตรวจอยิา่งครบุถ้้วนรวมีถ่้ง การประเมิีนปัจจัยิการเสี�ยิง  การให้้ความีรูเ้กี�ยิวกับุสขุภาพปาก  การประเมิีนความีเจรญิ
เติบุโต (การวัดีความีสงูและนำาห้นักและการคำานวณดัีชุนีมีวลกายิ (BMI))  ซึ่่�งเป็นการปฏิิบุติัมีาตรฐานในคลินิกทัี่นตกรรมี
สาธารณะของ NSWสำาห้รับุเด็ีกที่กุคน ทีี่�จะมีีการประเมิีนการเจรญิเติบุโตระห้ว่างตรวจสขุภาพฟันัซึ่่�งเป็นสว่นห้น่�งของ
การดูีแลที่างการแพที่ย์ิทีี่�ดีี

เอ็กซึ่เรยิทั์ี่นตกรรมี (ถ้้าจำาเป็น) เอ๊กซึ่เรย์ิฟันัขนาดีเล็ก 2 แผ่น่ (ถ้้าจำาเป็น) เพ่�อดีภูายิในฟันัและใต้เห้ง่อกสำาห้รบัุตรวจดีวู่าฟันัแท้ี่กำาลังข่�น

การถ่้ายิภาพที่างการแพที่ยิ ์(ถ้้าจำาเป็น) การถ่้ายิภาพที่างการแพที่ย์ิของฟันั เห้ง่อก ลิ�น แก้มีและรมิีฝีีปากภายิในปาก (ถ้้าจำาเป็น) 

การที่ำาความีสะอาดีฟันั (ถ้้าจำาเป็น) การที่ำาความีสะอาดีฟันัเพ่�อเอาคราบุและ/ห้รอ่หิ้นปูนออก

อุดีฟันั (ถ้้าจำาเป็น) การอุดีรอ่งฟันักรามีแท้ี่เพ่�อป้องกันฟันัผุ่

การเคล่อบุด้ีวยิฟัลอูอไรด์ี (ถ้้าจำาเป็น) การเคล่อบุฟัลอูอไรด์ีเห้นียิวทีี่�ฟันัเพ่�อป้องกันฟันัผุ่

แนะนำาว่าท่ี่านควรเข้าดีเูว็บุไซึ่ต์เพ่�ออ่านการรกัษาทีี่�บุุตรของท่ี่านอาจจะได้ีรบัุ  ห้รอ่ติดีต่อการสาธารณสขุเขตในท้ี่องถิ้�นเกี�ยิวกับุรายิละเอียิดีห้น้าถั้ดีไป
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2NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Thai

โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ั�สู่่�ชุุมชุน การสู่าธารณสุู่ข NSW

การืสอบถามีเกี�ยวกับโป็รืแกรืมีทัี่นี่ตกรืรืมีเค่ลื�อนี่ที่ี�ส่่
ชุ้มีช้นี่ของการืสาธารืณสขุ NSW
สำาห้รบัุขอ้มูีลเพิ�มีเติมีเกี�ยิวกับุโปรแกรมีทัี่นตกรรมีเคล่�อนทีี่�สูชุุ่มี
ขนของการสาธารณสขุ NSW  รวมีถ่้ง:

• คำาถ้ามีทีี่�ถ้ามีบุอ่ยิ

• ขอ้มูีลเกี�ยิวกับุการรกัษา

• ถ้้อยิแถ้ลงเกี�ยิวกับุความีเป็นสว่นตัวของเรา

• จะนำาขอ้มูีลของท่ี่านไปใชุอ้ยิา่งไร

ดีทีูี่� www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach/
Pages/default.aspx ห้รอ่สแกน QR code ด้ีานล่าง

ถ้าบุตรืของขา้พเจ้่าได้รืบัการืดแ่ลทัี่นี่ตกรืรืมีเป็น็ี่
ป็รืะจ่ำาแล้วล่ะ?
ถ้้าบุุตรของท่ี่านได้ีรบัุการดีแูลทัี่นตกรรมีเป็นประจำาเป็นสว่นตัวอยูิ่
แล้ว ขอแนะนำาว่าใชุบุ้รกิารดีแูลนั�นต่อไป ในรฐั NSW เด็ีกที่กุคน
สามีารถ้ได้ีรบัุการดีแูลทัี่นตกรรมีฟัรใีนคลินิกทัี่นตกรรมีสาธารณะ   
คลินิกทัี่นตกรรมีสาธารณะให้้บุรกิารทัี่นตกรรมีทัี่�วไปและในกรณี
ฉุกุเฉุนิ

ถ้าบุตรืของขา้พเจ้่ามีปี็ญัหาทัี่นี่ตกรืรืมีโดยรืบีด่วนี่
เดี�ยวนี่ี� จ่ะที่ำาอยา่งไรื?
สญัญานทีี่�บุง่บุอกว่าบุุตรของท่ี่านอาจต้องการการดีแูลทัี่นตกรรมี
อยิา่งรบีุด่ีวน ได้ีแก่:

• ห้น้าบุวมี

• ปากบุวมี

• เล่อดีออกในปากไม่ีห้ยุิดี

• อุบุติัเห้ตทีุี่�เกิดีแก่ปากห้รอ่ฟันั

• ปวดีฟันั (เชุน่ ปวดีทีี่�ฟันั ปาก เห้ง่อกห้รอ่กรามี)

โที่รคลินิกทัี่นตกรรมีสาธารณะในท้ี่องถิ้�น ถ้้านอกเวลาที่ำางาน  
พาบุุตรของท่ี่านไปแผ่นกฉุกุเฉิุนของโรงพยิาบุาลสาธารณะ

เพ่�อตรวจดีวู่าท่ี่านอาศััยิอยูิใ่นการสาธารณสขุเขตท้ี่องถิ้�น (LHD)  
เขตไห้น สแกน QR code ด้ีานล่าง; ท่ี่านี่ต้องการืล่ามีไหมี?

ห้ากท่ี่านต้องการล่ามีชุว่ยิกรอกแบุบุฟัอรม์ีเห้ล่านี� โปรดีโที่รห้มีายิเลข
ห้น่�งจากห้มีายิเลขขา้งล่างนี�

การส่าธิารณส่ขุเขตท้ำอ่งถิิ่�น ห้มายิเลขโทำรศัพัท์ำ

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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โปรแกรมีทัี่นตกรรมีเคล่�อนทีี่�สูชุุ่มีชุน 
การสาธารณสขุ NSW

รายละเอ่ยดข้องนักเรย่น
นามสู่กลุื่: (ตามท่ั�ปรากฏในบตัรเมดิแคร)์ 

            

            

ชุ่�อตัว:

           

            

เพศ:

           

วันเด่อนปเีกิด:

  /    /     

ประเทัศท่ั�เกิด:

           

ชุ่�อโรงเรย่ิน:

           

            

ชุั�นเรย่ิน: 

           

ท่ั�อย่ิ�: (เชุ�น 5 Smith Lane)

           

           

เขต:

           

           

รหสัู่ไปรษณย์่ิ:

    

หมายิเลื่ขบตัรเมดิแคร ์(เลื่ข 10 ตัว): 

                 

หมายิเลื่ขของเด็กในบตัร:   

เมดิแคร์หมดอายุิวันท่ั�:          

โปรดทำำาเคำร่�อ่งห้มายิในชื่อ่่งทำี�เกี�ยิวกับบุตรขอ่งท่ำาน:

เด็กไม�มห่มายิเลื่ขเมดิแคร:์    

ภาษาท่ั�พด่ท่ั�บา้น:

       อังกฤษ           ภาษาอ่�น (โปรดระบุ)

            

            

ภาษาท่ั�ชุอบใชุม้ากกว�า (โปรดระบุ):

           

ประสู่งค์ใชุล้ื่�ามหรอ่ไม�? 

  ต้องการ      ไม�

สู่ถานภาพคนพ่�นเมอ่ง:  

  ไม�ใชุ�ชุาวอะบอริจินลัื่แลื่ะชุาวทัอร์เรสู่สู่เตรทั ไอสู่แลื่นเดอร์

  อะบอริจินัลื่  

  ทัอร์เรสู่สู่เตรทั ไอสู่แลื่นเดอร ์

  เป็นท้ัังชุาวอะบอริจินัลื่แลื่ะชุาวทัอร์เรสู่สู่เตรทั ไอสู่แลื่นเดอร ์

ต้องการผู้่แ้ทันอะบอรจิินลัื่ท่ั�ได้รบัอนมุติั:

  ต้องการ      ไม�

แบบฟอรืม์ียินี่ยอมีรืบัการืรืกัษา
โป็รืดกรือกขอ้ค่วามีทุี่กหน้ี่า
กรอกเปน็ภาษาอั่งกฤษด้วยิตัวพมิพใ์ห้ญ่ ่โดยิใชุป้ากกาสู่ด่ำาหรอ่สู่น่ำาเงิน  โปรดสู่�งแบบฟอรม์ท่ั�กรอกครบถ้วนใหโ้รงเรย่ินของบุตรทั�าน   
หากทั�านมค่ำาถามอยิ�างหน่�งอยิ�างใดเก่�ยิวกับการกรอกแบบฟอรม์น่�  โปรดติดต�อบรกิารทัันตกรรมสู่าธารณะในท้ัองถิ�นของทั�าน

**โปรดกรอ่กขอ้่คำวามให้ค้ำรบถ้ิ่วนและส่ง่ค่ำนโรงเรยีินขอ่งบุตรท่ำาน - Dental Outreach Program - Consent Form - page 1 of 4** Thai
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รายิละเอ่ยีิดขอ่งท่ำาน - บดิาห้รอ่่มารดาห้รอ่่ผู้้ป้กคำรอ่ง
ตามกฎห้มายิ

นามสู่กลุื่:

            

            

ชุ่�อตัว: 

           

            

ความสู่มัพนัธกั์บเด็ก:

            

หมายิเลื่ขโทัรศพัท์ัมอ่ถ่อ:

              

ท่ั�อย่ิ�อ่เมล์ื่:

           

           

           

ขอ้่มล้ทำางการแพทำยิ์

โปรดทำำาเคำร่�อ่งห้มายิช่ื่อ่งทำี�เกี�ยิวกับบุตรขอ่งท่ำาน:

บุตรขอ่งข้าพเจ้้ามอี่าการแพ ้(เชื่น่ลาเท็ำกซ็แ์ละเรซ็นิธิรรมชื่าติ)

  ใชุ�        ไม�       ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

 บุตรขอ่งข้าพเจ้้ามปัีญ่ห้าส่ขุภาพ

  ใชุ�        ไม�       ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

บุตรขอ่งข้าพเจ้้าจ้ำาเป็นต้อ่งใชื่ย้ิาเป็นประจ้ำา

  ใชุ�        ไม�       ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

บุตรขอ่งข้าพเจ้้าพกิาร  

  ใชุ�        ไม�       ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

ห้ากท่ำานตอ่บใชื่ใ่นขอ้่ห้น่�งขอ้่ใดขา้งบน โปรดอ่ธิิบายิ 

ขอ้่มล้ทัำนตกรรม

บุตรขอ่งท่ำานมปัีญ่ห้าทัำนตกรรม (เช่ื่น ฟันผู้)ุ ในอ่ดตีห้รอ่่ไม?่

  ใชุ�

  ไม�

หากทั�านตอบใชุ�ข้างบน โปรดอธบิายิ 

บุตรขอ่งท่ำานไปห้าทัำนตแพทำยิค์ำรั�งห้ลังส่ดุเม่�อ่ไร?

  น้อยิกว�า 12 เด่อนท่ั�แล้ื่ว

  มากกว�า 12 เด่อนท่ั�แล้ื่ว

  ไม�เคยิ

  ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

บุตรขอ่งท่ำานไปห้าทัำนตแพทำยิค์ำรั�งห้ลังส่ดุทำี�:

  คลิื่นิกทัันตกรรมเอกชุนรวมท้ัังคลิื่นิกทัันตกรรมกองทัุนสูุ่ขภาพ

   คลิื่นิกทัันตกรรมสู่าธารณะ/โรงพยิาบาลื่ทัันตกรรม  

    สู่ถานท่ั�อ่�น

    ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

     โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ั�สู่ำาหรับโรงเร่ยินประถมศ่กษาของ
การสู่าธารณสูุ่ข NSW

โปรดให้ชุ่�อแลื่ะรายิลื่ะเอ่ยิดในการติดต�อกับผู้่ใ้หบ้รกิารทัางทัันต
กรรมคนหลัื่งสู่ดุของบุตร

บุตรขอ่งท่ำานได้รบัการเคำล่อ่บฟลอ้่อ่ไรด์ในชื่ว่ง  
6 เด่อ่นทำี�ผู้า่นมาห้รอ่่ไม่?

  ใชุ�        ไม�       ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

บุตรขอ่งท่ำานได้รบัการเอ๊่กซ็เรยิฟ์นัในช่ื่วง  
6 เด่อ่นทำี�ผู้า่นมาห้รอ่่ไม่? 

  ใชุ�        ไม�       ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ
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คำวามยินิยิอ่มรบัการรกัษา
 • ขา้พเจ้าได้ีอ่านและเขา้ใจขอ้มูีลเกี�ยิวกับุโปรแกรมีทัี่นตกรรมีเคล่�อนทีี่�สูชุุ่มีชุนการสาธารณสขุ NSW

 • ขา้พเจ้าเขา้ใจว่าขา้พเจ้าสามีารถ้ยิกเลิกความียินิยิอมีเม่ี�อใดีก็ได้ี  ถ้้าต้องการยิกเลิก ติดีต่อเขตการสาธารณสขุในท้ี่องถิ้�นของท่ี่าน

 • ขา้พเจ้าได้ีมีีโอกาสถ้ามีคำาถ้ามีและห้าคำาอธบิุายิขอ้มูีลทีี่�ได้ี โดียิติดีต่อกับุบุริการทัี่นตกรรมีสาธารณะตามีห้มีายิเลขทีี่�แนบุมีาด้ีวยิกับุชุุดีเอกสารนี�  
ห้ร่อโดียิดูีจากเว็บุไซึ่ต์: www.health.nsw.gov.au/oralhealth/mobile-outreach

 • ขา้พเจ้าเขา้ใจว่าผู้่แที่นการสาธารณสขุเขตท้ี่องถิ้�นจะติดีต่อกับุขา้พเจ้าเพ่�อชุี�แจงขอ้มูีลอยิา่งห้น่�งอยิา่งใดีทีี่�อยูิใ่นแบุบุฟัอรม์ีนี�  
และ/ห้รอ่ปรก่ษาเกี�ยิวกับุสขุภาพปากของบุุตรของขา้พเจ้า

 • ขา้พเจ้ามีีโอกาสได้ีดีถู้้อยิแถ้ลงความีเป็นสว่นตัวในว็บุไซึ่ต์ของการสาธารณสขุ NSW ทีี่�: www.health.nsw.gov.au/patients/privacy/Pages/privacy-
leaflet-for-patients.aspx  ข้าพเจ้าเขา้ใจว่าขอ้มูีลสว่นตัวของขา้พเจ้าและ/ห้รอ่ของบุุตรของข้าพเจ้า (รวมีทัี่�งขอ้มูีลสุขภาพ) อาจถ้กูเปิดีเผ่ยิในบุางกรณี
ตามีทีี่�ระบุุไว้ในถ้้อยิแถ้ลงนั�น

 • ขา้พเจ้าขอแถ้ลงตามีความีรูอ้ยิา่งดีีทีี่�สดุีว่า ขา้พเจ้าได้ีให้้ขอ้มูีลทีี่�ถ้กูต้องเกี�ยิวกับุบุุตรของข้าพเจ้ารวมีทัี่�งปัญห้าสขุภาพอ่�นใดีทีี่�อาจมีีผ่ลต่อการรกัษาที่าง
ทัี่นตกรรมี

โปรดกรอกขอ้ความดังต�อไปน่�ในชุ�องการรกัษาท่ั�ทั�านต้องการใหบุ้ตรของทั�านได้รบัแลื่ะเซ็น็ชุ่�อ   หากทั�านไม�เซ็น็ชุ่�อการตรวจสู่ขุภาพทัันตกรรม การนดัจะ
ไม�เกิดข่�น 

ข้าพเจ้า (ชุ่�อแลื่ะนามสู่กุลื่)                          

                        

ในวันท่ั� (วันท่ั�ของวันน่้)    /  /  2   0     ได้เซ็็นชุ่�อข้างลื่�างน่้เพ่�อให้ความยิินยิอมสู่ำาหรับบุตรของข้าพเจ้า

(ชุ่�อแลื่ะนามสู่กุลื่)                         

                       

(วันเด่อนป่เกิด)  /  /         เพ่�อรับสู่ิ�งต�อไปน่้ ตามท่ั�ทัางการแพทัยิ์ต้องการ:

ทั�านต้องการเข้าร�วมในการนัดของบุตรหร่อไม�?      ใชุ�      ไม�  

การรกัษา คำำาอ่ธิิบายิ ลายิเซ็น็ขอ่งบดิาห้รอ่่มารดา/ผู้้ป้กคำรอ่งตามกฎห้มายิ

การตรวจ้ส่ขุภาพฟนั

การตรวจครบถ้วนรวมถ่งการประเมินปจัจัยิการเสู่่�ยิง   
การประเมนิการเจรญิเติบโต แลื่ะการใหค้วามร่ด้้านสู่ขุภาพ
ปาก  หากไม�ยินิยิอมให้ตรวจสู่ขุภาพฟัน จะไม�สู่ามารถให้การ
รกัษาอยิ�างอ่�นได้

เอ๊่กซ็เรยิฟ์นั (ถ้ิ่าจ้ำาเป็น) โดยิเฉล่ื่�ยิ เอ๊กซ็เรยิฟ์นัขนาดเล็ื่กสู่องแผู้�น

การถ่ิ่ายิภาพทำางการ
แพทำยิ ์(ถ้ิ่าจ้ำาเป็น)

การถ�ายิภาพทัางการแพทัย์ิของฟนั เหง่อก ลิื่�น แก้มแลื่ะรมิ
ฝีปีากภายิในปาก (ถ้าจำาเป็น)

ทำำาคำวามส่ะอ่าดฟัน  
(ถ้ิ่าจ้ำาเป็น) 

ทัำาความสู่ะอาดฟนัเพ่�อขจัดคราบแลื่ะ/หรอ่หนิป่น

อุ่ดฟนั (ถ้ิ่าจ้ำาเป็น) อุดร�องฟนักรามแท้ัเพ่�อชุ�วยิป้องกันฟนัผูุ้

เคำล่อ่บฟลอ้่อ่ไรด์  
(ถ้ิ่าจ้ำาเป็น)

เคล่ื่อบฟลื่อ่อไรด์เหนย่ิวท่ั�ฟนัเพ่�อลื่ดการเสู่่�ยิงฟนัผูุ้

x

x

x

x

x

x
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แบบส่อ่บถิ่ามข้อ่มล้ปัจ้จั้ยิการเส่ี�ยิง

เพ่�อชุ�วยิให้เราประเมนิฟนัของบุตรทั�าน โปรดทัำาเคร่�องหมายิท่ั�ชุ�องท่ั�ถก่ต้องท่ั�สู่ดุ แลื่ะระบุจำานวนเม่�อจำาเปน็

1.   ปกติบุตรขอ่งท่ำานด่�มเคำร่�อ่งด่�มทำี�ผู้ส่มนำาตาล เชื่น่ นำาอั่ดลม  
คำอ่รเ์ดยีิล เคำร่�อ่งด่�มนักกฬีา เคำร่�อ่งด่�มบำารุงพลังห้รอ่่ชื่าเยิน็บอ่่ยิ
แค่ำไห้น?  
(1 ถ้วยิ = 250 มลื่.  นำาอัดลื่ม 1 กระปอ๋ง = 1.5 ถ้วยิ   
เคร่�องด่�มนกัก่ฬาขวด 500 มลื่. = 2 ถ้วยิ)

  ทัุกวัน  
จำานวนถ้วยิโดยิประมาณต�อวัน:    

  สู่องสู่ามครั้งต�อสู่ัปดาห ์ 
จำานวนถ้วยิโดยิประมาณต�อสู่ปัดาห:์   

 น้อยิครั้งหร่อไม�เคยิเลื่ยิ

 ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

2.  บุตรขอ่งท่ำานตามปกติด่�มนำาบอ่่ยิแค่ำไห้น?  
(1 ถ้วยิ = 250 มลื่. หรอ่หน่�งถ้วยิชุาในครัวเรอ่น   
ขวดนำาขนาด 600 มลื่. = 2.4 ถ้วยิ)

  ทัุกวัน  
จำานวนถ้วยิโดยิประมาณต�อวัน:    

  สู่องสู่ามครั้งต�อสู่ัปดาห ์ 
จำานวนถ้วยิโดยิประมาณต�อสู่ปัดาห:์   

 น้อยิครั้งหร่อไม�เคยิเลื่ยิ

 ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

3.  บุตรขอ่งท่ำานตามปกติกินบสิ่กิตห้วาน เค้ำก เพส่ตร ี 
ห้รอ่่ส่แน็คำบารบ์อ่่ยิแค่ำไห้น?   
(สู่แนค็บารร์วมถ่งมิวสู่ล่ื่�ยิบ์าร์ เบรค็ฟาสู่ต์บาร ์ 
แลื่ะบาร์แลื่ะบอลื่โปรต่น/เสู่ริมพลัื่ง)

  ทัุกวัน  
จำานวนโดยิประมาณต�อวัน:    

  สู่องสู่ามครั้งต�อสู่ัปดาห ์ 
จำานวนโดยิประมาณต�อสู่ปัดาห:์   

 น้อยิครั้งหร่อไม�เคยิเลื่ยิ

 ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

4.  บุตรขอ่งท่ำานแปรงฟนัด้วยิยิาส่ฟีนับอ่่ยิแค่ำไห้น?

 น้อยิครั้งหร่อไม�เคยิเลื่ยิ

 น้อยิกว�าวันลื่ะหน่�งครั้ง

 วันลื่ะหน่�งครั้ง

 วันลื่ะสู่องครั้ง

 มากกว�าวันลื่ะสู่องครั้ง

 ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

5.  บุตรขอ่งท่ำานใชื่ย้ิาส่ฟีนัชื่นิดไห้น?

 ยิาสู่่ฟันฟลื่่ออไรด์สู่แตนดาร์ด

 ยิาสู่่ฟันฟลื่่ออไรด์เด็ก

 ยิาสู่่ฟันไม�ม่ฟลื่่ออไรด์

 ไม�ทัราบ/ไม�แน�ใจ

6.  ท่ำานจ้ะจั้ดลำาดับฟนัและปากขอ่งบุตรท่ำานอ่ยิา่งไร?

 ไม�ด่

 พอใชุ้

 ด่

 ด่มาก

 ด่เยิ่�ยิม

**โปรดกรอ่กขอ้่คำวามให้ค้ำรบถ้ิ่วนและส่ง่ค่ำนโรงเรยีินขอ่งบุตรท่ำาน - Dental Outreach Program - Consent Form - page 4 of 4** Thai

ตัว
อย
า่ง

โป
รด
ใช้
ข้้อ้
คว
าม
ที่่�แ
ปล
นี้่�ช้
ว่ย
ในี้
กา
รก
รอ
กแ
บบ
ฟอ

รม์
ให้
ค้ว
าม
ยนิี้
ยอ
มภ
าษ
าอั
งก
ฤษ



7NSW Health Mobile Dental Outreach Program - Thai

โปรแกรมทัันตกรรมเคล่ื่�อนท่ั�สู่่�ชุุมชุน การสู่าธารณสุู่ข NSW

เอกสิ่ารข้อ้มูลูสิ่วััสิ่ด่การทัี่นต้กรรมูสิ่ำาหรบัเด็ก

การืดแ่ลทัี่นี่ตกรืรืมีสำาหรืบัเด็กในี่รืฐั NSW
เด็กที่กุค่นี่สามีารืถรืบับรืกิารืทัี่นี่ตกรืรืมีสาธารืณะฟรืใีนี่รืฐั NSW

เด็ีกบุางคนอาจมีีสทิี่ธิ�ได้ีรบัุสวัสดิีการทัี่นตกรรมีสำาห้รบัุเด็ีก (CDBS) 
ของรฐับุาลออสเตรเลียิ

ไมีว่่าจะด้ีวยิวิธใีดีก็ตามี เด็ีกจะได้ีรบัุการดีแูลตามีมีาตรฐานสงูอยิา่ง
เดีียิวกันโดียิท่ี่านไมีต้่องจ่ายิเงินเลยิ

CDBS คื่ออะไรื?
CDBS ที่ำาการบุรหิ้ารโดียิรฐับุาลออสเตรเลียิ และให้้เด็ีกทีี่�มีีสทิี่ธิ�ได้ีรบัุ
บุรกิารทัี่นตกรรมีมีีมูีลค่าถ่้ง $1,095 ภายิในระยิะเวลา 2 ปีปฏิิทิี่น

เด็ีกมีีสทิี่ธิ�ได้ีรบัุถ้้าเขา:

• อายุิระห้ว่าง 0 ปีถ่้ง 17 ปี ภายิในวันห้น่�งวันใดีในปีปฏิิทิี่น

• มีีสทิี่ธิ�ได้ีเมีดิีแคร ์และ

• เป็นสมีาชุกิของครอบุครวัทีี่�ได้ีรบัุ Family Tax Benefit Part A 
ห้รอ่เด็ีกได้ีรบัุเงินจากรฐับุาลออสเตรเลียิตามีรายิการโดียิผ่า่น 
Department of Human Services ทีี่�  
https://www.servicesaustralia.gov.au/child-dental-benefits-
schedule

ท่ี่านไม่ีจำาเป็นต้องลงที่ะเบีุยินบุุตรสำาห้รบัุ CDBS

บุตรืของขา้พเจ้่าจ่ะใช้ ้CDBS อยา่งไรื?
บุุตรของท่ี่านสามีารถ้ใชุ ้CDBS ของเขาได้ีทีี่�:

• โครงการจัดีทีี่�โรงเรยีิน

• คลินิกทัี่นตกรรมีสาธารณะของรฐั NSW

• ทัี่นตแพที่ยิเ์อกชุน

ค่วามียนิี่ยอมีที่างการืเงินี่
จ่ะไมีม่ีค่ี่าใช้จ่้่ายสำาหรืบัท่ี่านี่ แม้ีว่าท่ี่านจะไมีไ่ด้ีเซึ่น็ชุ่�อในแบุบุฟัอรม์ี
ความียินิยิอมีที่างการเงิน บุุตรของท่ี่านจะยิงัคงได้ีรบัุบุรกิารทัี่นตกรรมี
ฟัรจีากการสาธารณสขุ NSW

แบุบุฟัอรม์ีความียินิยิอมีที่างการเงินเป็นแบุบุฟัอรม์ีทีี่�แยิกจากแบุบุ
ฟัอร์มียินิยิอมีการรกัษาสเีขยีิว

ถ้้าถ่้งจำานวนเงินทีี่�กำาห้นดี $1,095  ห้รอ่บุุตรของท่ี่านจำาเป็นต้องได้ีรบัุ
การรักษาต่อไปทีี่�ไมีร่วมีอยูิใ่นการครอบุคลมุีตามีกำาห้นดี ท่ี่านจะไมี่
ต้องจ่ายิค่าบุรกิารใดี ๆ

สิ�งที่ี�ท่ี่านี่ค่วรืที่รืาบเกี�ยวกับมี่ลค่่าของบรืกิารืทัี่นี่ตกรืรืมี
สำาหรืบับุตรื
ถ้้าท่ี่านให้้ความียินิยิอมีที่างการเงินเราสามีารถ้เคลมีได้ีจากรฐับุาล
คอมีมีอนเวลท์ี่  จำานวนนี�จะไม่ีมีากกว่า $622.10 สำาห้รบัุค่ารกัษา
อยิา่งห้น่�งอยิา่งใดีตามีทีี่�กล่าวมีาแล้ว ท่ี่านไมีต้่องจ่ายิค่ารกัษาใดี ๆ

นัี่ดค่รืั�งแรืก
มูีลค่าสงูสดุีทีี่�คาดีไว้สำาห้รบัุการรกัษาทีี่�อาจเคลมีได้ีตามี CDBS   
สำาห้รบัุนัดีครั�งแรกของบุุตรของท่ี่าน มีีกำาห้นดีไว้ในรายิการขา้งล่างนี�:

คำำาอ่ธิิบายิการรกัษา รห้สั่การรกัษา มล้ค่ำาขอ่ง CDBS

การตรวจสขุภาพทัี่นตกรรมี 88011 $57.65

เอ็กซึ่เรยิทั์ี่นตกรรมีขนาดีเล็ก
สองแผ่น่

88022 x 2 $33.35 x 2

การที่ำาความีสะอาดีฟันัเพ่�อ
ขจัดีคราบุฟันั

88111* $58.90

การที่ำาความีสะอาดีฟันัเพ่�อ
ขจัดีหิ้นปูน

88114* $98.20

การเคล่อบุด้ีวยิฟัลอูอไรด์ี 88121 $37.85

อุดีรอ่งรอยิแยิกฟันักรามีแท้ี่
มีากถ่้ง  8  ซึ่ี�

88161 x 4
88162 x 4

$50.45 x 4
$25.25 x 4

รวมค่ำารกัษาทัำ�งห้มด $622.10

*โปรดทัราบว�าสู่ามารถเคลื่มได้หน่�งในสู่องรายิการน่�ในการนัดครั�งหน่�ง

นัี่ดตรืวจ่สอบการืรืกัษา (ถ้าจ่ำาเป็น็ี่)
มูีลค่าสงูสดุีสำาห้รบัุการรกัษาทีี่�อาจเคลมีได้ีตามี CDBS สำาห้รบัุนัดีตรวจ
สอบุการรักษาของบุุตรมีีกำาห้นดีไว้ในรายิการขา้งล่างนี�:

คำำาอ่ธิิบายิการรกัษา รห้สั่การรกัษา มล้ค่ำาขอ่ง CDBS

การตรวจสขุภาพทัี่นตกรรมี 88013 $30.10

การเคล่อบุด้ีวยิฟัลอูอไรด์ี 88121 $37.85

รวมค่ำารกัษาทัำ�งห้มด $67.95

ถ้้าจำาเป็นต้องรบัุการรกัษาต่ออีก ท่ี่านจะได้ีรบัุการติดีต่อจากบุรกิาร           
ทัี่นตกรรมีสาธารณะ เพ่�อห้ารอ่เร่�องนี�และมูีลค่าของ CDBS สำาห้รบัุการ
รกัษาอยิา่งห้น่�งอยิา่งใดีทีี่�จำาเป็น

เด็กที่กุค่นี่ที่ี�อาศัยัอย่ใ่นี่รืฐั NSW สามีารืถได้รืบับรืกิารื  ทัี่นี่ตกรืรืมี
สาธารืณะฟรืี

สำาหรืบัขอ้มี่ลเพิ�มีเติมี:
ดีทีูี่� www.health.nsw.gov.au/cdbs ห้รอ่ไปทีี่�เว็บุไซึ่ต์ของ Department 
of Human Services ของรฐับุาลออสเตรเลียิทีี่� www.servicesaustralia.
gov.au/child-dental-benefits-schedule

ท่ี่านสามีารถ้ตรวจดีกูารมีีสทิี่ธิ�ของบุุตรและเงิน CDBS ทีี่�มีีผ่า่นที่างบัุญชีุ
เมีดิีแครอ์อนไลน์ทีี่� my.gov.au ห้รอ่โที่รห้มีายิเลข 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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