
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΑΡΟΥΧΝ ΠΑΙΔΙΚΗ΢ ΟΔΟΝΣΙΑΣΡΙΚΗ΢ ΠΕΡΙΘΑΛΦΗ΢ 

 ΕΝΣΤΠΟ ΢ΤΓΚΑΣΑΘΕ΢Η΢ ΓΙΑ Α΢ΘΕΝΗ ΜΗ-ΥΟΝΣΡΙΚΗ΢ ΥΡΕΧ΢Η΢ 

Εγώ, ο αζθενής /νόμιμος κηδεμώνας, βεβαιώνφ όηι έτφ ενημερφθεί για: 

 ηη θεραπεία ποσ έτει παρατθεί ή θα παρατθεί ασηήν ηην ημέρα, ζύμθφνα με ηο

Πρόγραμμα Παροτών Παιδικής Οδονηιαηρικής Περίθαλυης,

 ηο πιθανό κόζηος ασηής ηης θεραπείας, ζσμπεριλαμβανομένοσ και κάθε κόζηοσς από ηην

ηζέπη μοσ, και

 ηοσς διακανονιζμούς τρέφζης και πληρφμής για ηις σπηρεζίες.

Καηαλνώ όηη εγώ / ν αζζελήο ζα έρσ πξόζβαζε κόλν ζηηο νδνληηαηξηθέο παξνρέο έσο  ην 

όξην ησλ παξνρώλ.  

Καηαλνώ όηη, ίζσο ππάξμνπλ πεξηνξηζκνί ζηηο παξνρέο νξηζκέλσλ ππεξεζηώλ θαη όηη ην 

Πξόγξακκα Παξνρώλ Παηδηθήο Οδνληηαηξηθήο Πεξίζαιςεο θαιύπηεη κηα πεξηνξηζκέλε 

ζεηξά ππεξεζηώλ.  Καηαλνώ όηη ζα πξέπεη εγώ πξνζσπηθά λα θαιύςσ ην θόζηνο ησλ 

ππεξεζηώλ πνπ δελ θαιύπηνληαη από ην Πξόγξακκα Παξνρώλ Παηδηθήο Οδνληηαηξηθήο 

Πεξίζαιςεο. 

Εθηόο από ηα έμνδα πνπ ζπδεηήζεθε όηη ζα πιεξώζσ εγώ, θαηαλνώ όηη ην θόζηνο ησλ 

ππεξεζηώλ ζα κεηώζεη ην δηαζέζηκν όξην παξνρώλ θαη ζα ρξεηαζηεί εγώ πξνζσπηθά λα 

θαιύςσ ην θόζηνο ησλ επηπξόζζεησλ ππεξεζηώλ όηαλ εμαληιεζνύλ νη παξνρέο. 

___________________________      _________________________________ 

Αριθμός Medicare αζθενή Τπογραθή γονέα/νόμιμοσ κηδεμόνα 

___________________________      _________________________________ 

Ονομαηεπώνσμο αζθενή Ονομαηεπώνσμο ηοσ σπογράθονηος  

(Εάν δεν είναι ο αζθενής) 

___________________________ 

Ημερομηνία 

To παρόν ένησπο πρέπει να ζσμπληρφθεί κάθε ημέρα παροτής σπηρεζιών, ζύμθφνα με ηο 

Πρόγραμμα Παροτών Παιδικής Οδονηιαηρικής Περίθαλυης. 

CDBS - Non-Bulk Billing Consent - Greek



CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE 

NON-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 on this day under the Child Dental

Benefits Schedule;

 the likely cost of this treatment, including any out-of-pocket costs; and

 the billing and payment arrangements for the services.

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 the 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. 

In addition to the out-of-pocket costs discussed, 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 must be completed on each day of service provision under the Child Dental 

Benefits Schedule. 
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