[image: image1.jpg]Australian Government

Department of Health








CDBS – Bulk Billing Consent - Burmese


c
ကေလးသြားဘက္ဆိုင္ရာ သက္သာခြင့္မ်ား အစီအစဥ္
ကြာဟေငြ အိတ္စိုက္ မေပးရမည့္ လူနာ သေဘာတူညီခ်က္ေပးသည့္ ပံုစံံ
ကြ်ႏ္ုပ္  လူနာ/တရားဝင္ အုပ္ထိန္းသူ သည္ ကြ်ႏု္ပ္အား ေအာက္ပါတို႔ကို အေၾကာင္းၾကားၿပီး ျဖစ္ေၾကာင္း အတည္ျပဳပါသည္-

· ကေလးသြားဘက္ဆိုင္ရာ သက္သာခြင့္ခြင့္မ်ား အစီအစဥ္ အရ ကုသေပးခဲ့သည့္ ေဆးဝါးကုသမႈ သို႔မဟုတ္  ဤေန႔ရက္မွစ၍ ကုေပးမည္ျဖစ္ေသာ  ေဆး၀ါးကုသမႈ 

· ဤေဆး၀ါးကုသမႈ အတြက္ က်သင့္ဖြယ္ရာရွိသည့္  ကုန္က်စရိတ္ နွင့္ 

· ကေလးသြားဘက္ဆိုင္ရာ သက္သာခြင့္မ်ား အစီအစဥ္ အရ  ၀န္ေဆာင္မႈမ်ား အတြက္ ကြာဟေငြ အိတ္စိုက္ မေပးရေအာင္ ကၽြန္ုပ္ အတြက္ က်သင့္ေငြ ေတာင္းခံမည္ျဖစ္ၿပီး ကြ်ႏု္ပ္သည္ ဤ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ အိတ္ထဲမွ စိုက္၍ေပးရမည္ မဟုတ္ပါ၊ ၄င္းမွာ သတ္မွတ္ထားသည့္ အမ်ားဆံုးပမာဏ သက္သာခြင့္ အရ ရရွိႏိုင္ေသာ လံုေလာက္သည့္ ရန္ပံုေငြ အေပၚ မူတည္ပါသည္။ 
ကၽြန္ုပ္/လူနာသည္  သြားဘက္ဆိုင္ရာ သက္သာခြင့္မ်ားကို သတ္မွတ္ထားသည့္ အမ်ားဆံုး ပမာဏ သက္သာခြင့္ အထိသာလွ်င္ ရယူရမည္ျဖစ္ေၾကာင္းကၽြန္ုပ္ နားလည္ပါသည္။  

အခ်ဳိ ့၀န္ေဆာင္မႈမ်ား အတြက္ သက္သာခြင့္မ်ားတြင္ ကန္႔သတ္မႈမ်ား ရွိေကာင္းရွိႏိုင္ၿပီး ကေလး သြားဘက္ဆိုင္ရာ သက္သာခြင့္မ်ား အစီအစဥ္တြင္ ကန္႔သတ္ထားသည့္ အမ်ဳိးအစားျဖစ္ေသာ ဝန္ေဆာင္ေပးမႈ အမ်ဳိးမ်ဳိး အက်ဳံးဝင္ေၾကာင္း ကၽြန္ုပ္ နားလည္ပါသည္။   ကေလး သြားဘက္ဆိုင္ရာ သက္သာခြင့္မ်ား အစီအစဥ္တြင္ အက်ဳံးမဝင္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈ တစ္ခုခု ကုန္က်စရိတ္ကို ကြ်ႏု္ပ္ကိုယ္တိုင္ ေပးရန္လိုမည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကၽြန္ုပ္ နားလည္ပါသည္။ 

၀န္ေဆာင္မႈမ်ား၏ကုန္က်စရိတ္သည္ ရရွိနိုင္ေသာ အမ်ားဆံုး ပမာဏ သက္သာခြင့္ကိုေလ်ာ့ နည္းသြားေစလိမ့္မည္ ျဖစ္ေၾကာင္းႏွင့္ သက္သာခြင့္မ်ား ကုန္သြားသည္ႏွင့္တစ္ၿပိဳင္နက္ အပို၀န္ေဆာင္မႈ တစ္ခုခု၏ ကုန္က်စရိတ္မ်ားကို ကြ်ႏု္ပ္ကိုယ္တိုင္ က်ခံရန္ လိုအပ္မည္ျဖစ္ေၾကာင္းကၽြန္ုပ္နားလည္ပါသည္။ 

___________________________


___________________________

လူနာ၏ မယ္ဒီကဲ နံပါတ္္

လူနာ/တရား၀င္အုပ္ထိန္းသူ၏ထိုးျမဲလက္မွတ္ 

___________________________


___________________________

လူနာ၏ အမည္အျပည့္အစံု
လက္မွတ္ေရးထိုးသူ၏ အမည္အျပည့္အစုံ 
(လူနာမဟုတ္လွ်င္)

___________________________

ရက္စြဲ
ဤပံုံစံသည္ လက္မွတ္ေရးထိုးသည့္ ကိစၥအတြက္  ျပကၡဒိန္နွစ္၏ ဒီဇင္ဘာလ ၃၁ ရက္ေန႔ဲအထိ သက္တမ္းရွိ္သည္။ 

CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE

 BULK BILLING PATIENT CONSENT FORM

I, the patient / legal guardian, certify that I have been informed:

· of the treatment that has been or will be provided from this date under the Child Dental Benefits Schedule; 

· of the likely cost of this treatment; and 

· that I will be bulk billed for services under the Child Dental Benefits Schedule and I will not pay out‑of‑pocket costs for these services, subject to sufficient funds being available under the benefit cap. 

I understand that I / the patient will only have access to dental benefits of up to the benefit cap. 

I understand that benefits for some services may have restrictions and that Child Dental Benefits Schedule covers a limited range of services.  I understand I will need to personally meet the costs of any services not covered by the Child Dental Benefits Schedule.

I understand that the cost of services will reduce the available benefit cap and that I will need to personally meet the costs of any additional services once benefits are exhausted.

___________________________


___________________________

Patient’s Medicare number



Patient / legal guardian signature 

___________________________


___________________________

Patient’s full name
Full name of person signing 
(if not the patient)

___________________________

Date

This form is valid up to 31 December of the calendar year for which it is signed.

