
 ตารางสิทธิประโยชน์ทางทนัตกรรมส าหรับเดก็

 แบบฟอร์มค ายนิยอมของผูป่้วยใหเ้รียกเก็บเงินค่าบริการทั้งหมดจากรัฐบาล 

ขา้พเจา้, ช่ือผูป่้วย / ผูป้กครองตามกฎหมาย, รับรองวา่ ขา้พเจา้ไดรั้บแจง้ใหท้ราบแลว้: 

 เก่ียวกบัการรักษาพยาบาลท่ีไดรั้บและจะไดรั้บ ตั้งแต่วนัน้ี
ภายใตต้ารางสิทธิประโยชน์ทางทนัตกรรมส าหรับเดก็

 เก่ียวกบัประมาณการค่าใชจ่้ายส าหรับการรักษาพยาบาลคร้ังน้ี

 วา่ ค่าบริการต่างๆ ท่ีขา้พเจา้ไดรั้บ ภายใตต้ารางสิทธิประโยชนท์างทนัตกรรมส าหรับเด็ก
จะถกูส่งเรียกเกบ็เงินเต็มจ านวนจากรัฐบาล และขา้พเจา้ไม่ตอ้งจ่ายค่าใชจ่้าย ส าหรับบริการต่างๆ เหล่าน้ี ทั้งน้ี
ข้ึนอยูก่บัจ านวนเงินท่ีมีใหภ้ายใตสิ้ทธิประโยชนข์ั้นสูงสุด

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้า / ผู้ป่วย จะสามารถเข้าถงึ สิทธิประโยชน์ทางทันตกรรม 
สูงถงึสิทธิประโยชน์ขั้นสูงสุดเท่าน้ัน 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า สิทธิประโยชน์ส าหรับบริการบางอย่าง อาจมีข้อจ ากดั และเข้าใจว่า ตารางสิทธิประโยชน์ทางทันต 
กรรมส าหรับเดก็ ครอบคลมุขอบเขตจ ากดัส าหรับบริการ ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้าจะต้องเป็นผู้จ่ายค่าบริการต่างๆ 
ที่ตารางสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมส าหรับเดก็ ไม่ครอบคลมุ ด้วยตนเอง  

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ค่าบริการต่างๆ จะลดสิทธิประโยชน์ขั้นสูงสุดที่มีให้  และเข้าใจว่า ข้าพเจ้าจะต้องเป็นผู้จ่ายค่า 

บริการเพิม่เติม เม่ือสิทธิประโยชน์ถูกใช้หมดแล้ว ด้วยตนเอง    

___________________________ ___________________________ 

หมายเลขเมดิแคร์ของผูป่้วย ลายเซ็นของผูป่้วย /ผูป้กครองตามกฎหมาย
___________________________ ___________________________ 

ช่ือและนามสกุลของผูป่้วย ช่ือและนามสกุลของผูเ้ซ็นช่ือ

(ถา้ไม่ใช่ผูป่้วย) 
___________________________ 

วนัท่ี 

แบบฟอร์มน้ีมีผลบงัคบัใชไ้ดถึ้งวนัท่ี 31 ธนัวาคม ของปีปฏิทินท่ีมีการเซ็นช่ือ

CDBS - Bulk Billing Consent - Thai



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. 
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