
ตารางสิทธิประโยชน์ทางทนัตกรรมส าหรับเดก็

แบบฟอร์มค ายนิยอมของผูป่้วยท่ีไม่สามารถเรียกเกบ็เงินค่าบริการทั้งหมดจากรัฐบาล 

ขา้พเจา้, ช่ือผูป่้วย / ผูป้กครองตามกฎหมาย, รับรองวา่ ขา้พเจา้ไดรั้บแจง้ใหท้ราบแลว้เก่ียวกบั: 

 การรักษาพยาบาลท่ีไดรั้บและจะไดรั้บในวนัน้ี ภายใตต้ารางสิทธิประโยชนท์างทนัตกรรมส าหรับเดก็

 ประมาณการค่าใชจ่้ายส าหรับการรักษาพยาบาลคร้ังน้ี ซ่ึงรวมถึงค่าบริการท่ีขา้พเจา้ตอ้งจ่ายดว้ยตนเอง และ

 ขอ้ตกลงในการส่งใบเรียกเก็บเงินและการจ่ายเงินส าหรับบริการต่างๆ

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้า /ผู้ป่วยจะเข้าถงึสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมได้ถงึสิทธิประโยชน์ขั้นสูงสุดเท่าน้ัน 

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

นอกเหนือจาก ค่าใช้จ่ายที่ข้าพเจ้าต้องเป็นผู้จ่ายด้วยตนเอง ที่ได้ปรึกษาหารือกนัแล้ว ข้าพเจ้าเข้าใจว่า 
ค่าบริการต่างๆ จะลดสิทธิประโยชน์ขั้นสูงสุดที่มีให้ และเข้าใจว่า ข้าพเจ้าจะต้องเป็นผู้จ่ายค่าบริการเพิม่เติม 
เม่ือสิทธิประโยชน์ถูกใช้หมดแล้ว ด้วยตนเอง      

_______________ ___________________________ 

หมายเลขเมดิแคร์ของผูป่้วย ลายเซ็นของผูป่้วย /ผูป้กครองตามกฎหมาย

___________________________ ___________________________ 

ช่ือและนามสกุลของผูป่้วย ช่ือและนามสกุลของผูเ้ซ็นช่ือ

(ถา้ไม่ใช่ผูป่้วย) 
___________________________ 

วนัท่ี 

แบบฟอร์มน้ีตอ้งกรอกทุกวนั ท่ีมีการใหบ้ริการภายใตต้ารางสิทธิประโยชนท์างทนัตกรรมส าหรับเดก็ 

CDBS - Non-Bulk Billing Consent - Thai



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. 

CDBS - Non-Bulk Billing Consent - English
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