
CDBS – Non-Bulk Billing Consent - Nepali

बाल दन्त लाभ कार्यक्रम
बलक बबललङ्ग नभएको बबरामी स्ीकृ्त फारम

म,  बिरामी/कानूनी अबिभािक,  प्रमाणित गर्दछुकी मलाई बनमन कुराहरुको जानकार गराईएको छ:

• आजको दरनमा िाल रनत लाभ कार्दक्रम अनतग्दत उपचार गरर सकेको िा भबिषरमा गररने उपचारको  िारेमा; 

• रस उपचारको लाबग लाभको बहससाले नपुगेको थप लगाएतका अनुमाबनत खच्दहरु; र 

• रस सेिाको लाबग बिललंङ्ग र भुक्ानीका बकसताको व्यिस्ा।

मैले बुझेको छु कक म/कबरामी लाई दन्त लाभ लभको किस् ाको स्मा ्मम मात्र पहुँच हनेछ। 

मैले कुनै कुनै ्ेवािरुको लाकि रोक्तोक रिेभएको हने र बाल दन्त लाभ कार्यक्रमले कनश्चि्त ्ेवािरु मात्र उपलब्ध 

िराउने कुरा बुझेको छु। मैले बाल दन्त लाभ कार्यक्रमले नक्तरेका खच्यिरु आफूले क्तनु्यपनने कुरा पकन बुझेकोछु

छलफल िररएका लाभ किस् ाले नक्तरेको खच्यिरुको अलवा, ्ेवाको खच्य उपलब्ध लाभको किस् ाले कम िननेछ र 

एकपटक लाभको किस् ा ्ककएपछीको लागने थप खच्यिरु म आफूले व्यसतिि्त रुपमा क्तनु्य पननेछ।

_____________________________________________________ 
बिरामीको मेबिकेरर नंमिर
Patient’s Medicare number

_____________________________________________________ 
बिरामी/ कानूनी अबिभािकको हसताक्ार  
Patient / legal guardian signature 

_____________________________________________________ 
बिरामीको पुरा नाम
Patient’s full name

_____________________________________________________ 
हसतक्र गनने व्यक्ीको पुरा नाम (रदर बिरामी नभएमा))
Full name of person signing (if not the patient)

_____________________________________________________ 
ममबत
Date

िाल रनत लाभ कार्दक्रम िमोजजम रो फारम सेिाको हरेक दरन भनु्द अबनिार्द छ।



CDBS – Non-Bulk Billing Consent - English

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.


