
Smile Squad නො�ොමිලේ� පාාසල් දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය 
වැැඩසටහන

නො�ොමිලේ� දන්ත 
වෛෛද්‍ය� සේ�වාාව

Smile Squad ඔබේ� පාාසලට නුදුරේ�ම 
පැැමිණෙ�නු ඇත
වික්ටෝ�ෝරියනු රජයේ� පාාසල් දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය වැැඩසටහන 
වික්ටෝ�ෝරියාානු රජයේ� පාාසල්වල සියලුම ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවන්ට 
නො�ොමිලේ� ලබාාදේේ. ඔබේ� පවුලේ� අවස්ථාාව මඟ නො�ොහැැරීමට 
මෙ�ම පැැකේ�ජය අත්සන් කර නැැවත එවීමට කටයුතු 
කරන්න.

සියලුම ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවන්ට මේ�වාා ලබාාගත හැැකිය:
•	නො� ොමිලේ� දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය පරික්ෂාාවක්
•	 දත් නිරෝ�ෝගීව තබාා ගැැනීම සඳහාා වැැළැැක්වීමේ� 

සේ�වාාවන්
•	සා ාමාාන්‍යය ප්‍රතිකාාර (අවශ්‍යය නම්)

වැැඩි විස්තර සඳහාා, හෝ�ෝ ඔබට පෝ�ෝරම පිරවීමට උදව් 
අවශ්‍යය නම්:

•	 ඊමේ�ල්: smilesquad@dhsv.org.au

•	 දුරකථන : 1300 503 977

•	 බලන්න: www.health.vic.gov.au/smile-squad

ඔබ කළ යුත්තේ� කුමක්ද:
1 	 මෙ�ම පැැකේ�ජයේ� ඇති සියලුම තො�ොරතුරුකියවන්න.

2 	 සියළුම පෝ�ෝරම ඉංංග්‍රීසියෙ�න් පුරවාා අත්සන් කරන්න:

	 • 	කැ ැමැැත්ත ප්‍රකාාශ කිරීමේ� පෝ�ෝරමය (p4)

	 • 	 ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවගේ� තො�ොරතුරු (p5)

	 • 	��ළමා ා දන්ත ප්‍රතිලාාභ කාාලසටහනට අනුව තො�ොග 
බිල්පත් (bulk billing) සඳහාා රෝ�ෝගියාාගේ� කැැමැැත්ත 
ප්‍රකාාශ කිරීමේ� පෝ�ෝරමය (අමතර) (p6)

	 • 	 වෛෛද්‍ය� ඉතිහාාසය (p7)

	 • 	 දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය ප්‍රශ්නාාවලිය (p8)

3 	 �හැැකිතාාක් ඉක්මනින් පෝ�ෝරමය නැැවත පාාසලට 
බාාරදෙෙන්න.

4 	 �මෙ�ම පැැකේ�ජයේ� ඇති අනෙ�ක් සියලුම තො�ොරතුරු 
පරිශීලනය සඳහාා තබාාගන්න.

කරුණාාකර සියලු පෝ�ෝරමයන් කැැපිටල් අකුරෙ�න් 
සම්පූර්ණ කරන්න.

මෙ�ම කැැමැැත්ත ප්‍රකාාශකිරීමේ� පෝ�ෝරමය  
වෙ�නත් භාාෂාාවලින් ද කියවීමට ඇත.  

බලන්න: www.health.vic.gov.au/ 
smile-squad/providing-consent-for-smile-
squad හෝ�ෝ පරිවර්තනය කළ  
පෝ�ෝරම සඳහාා QR කේ�තය ස්කෑෑන් 
කරන්න.

කරුණාාකර ඉංංග්‍රීසි අනුවාාදය පමණක් 
ලබාාදෙෙන්න.

නැැවුම් ආහාාර 
තෝ�ෝරන්න සහ සීනි 
සහිත ආහාාර, බීම 
සහ රසකැැවිලි සීමාා 
කරන්න

නළ ජලය 
ප්‍රමාාණවත් තරම් 
බො�ොන්න

උදේේ සහ රාාත්‍රියේ� 
ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් 
දන්තාාලේ�පයකින් 
මදින්න
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එයට යමක් වැැයවන්නේ�ද?
නැැත. මෙ�ය වික්ටෝ�ෝරියාානු රජය විසින් සියලුම සිසුන් සඳහාා 
නො�ොමිලේ� ලබාා දෙෙන සේ�වාාවකි.

අදහස් ලබාාදීම
කරුණාාකර ඔබ සිතන්නේ� කුමක්ද (හො�ොඳ හෝ�ෝ නරක) බව,  
ඕනෑෑම අවස්ථාාවක අපට කියන්න. ඔබගේ� අදහස්  
smilesquad@dhsv.org.au  වෙ�ත ඊමේ�ල් කළ හැැක.

හො�ොඳින් ආහාාර ගන්න, හො�ොඳින් බීම 
ගන්න, හො�ොඳින් පිරිසිදු කරන්න

mailto:smilesquad@dhsv.org.au
victgcq
Text Box
කැමැත්ත ප්‍රකාශ කිරීමේ පෝරමය - Smile Squad consent form 2024 (Sinhalese)


victgcq
Text Box
කැමැත්ත ප්‍රකාශ කිරීමේ පෝරමය - Smile Squad consent form 2024 (Sinhalese)




දන්ත වෛෛද්‍ය� සේ�වාා
Smile Squad විසින් වික්ටෝ�ෝරියාානු රජයේ� පාාසල්වල ශිෂ්‍යය 
ශිෂ්‍යා�ාවන්ට සුදුසුකම් ලත් වෘෘත්තිකයන් විසින් නො�ොමිලේ� දන්ත 
වෛෛද්‍ය� සේ�වාා සපයයි. 

දන්ත පරීක්ෂණය (පරික්ෂාාව)
දන්ත වෛෛද්‍ය� පරික්ෂාාවට දත්, විදුරුමස, හකු සහ මුඛ පරික්ෂාාවන් 
අඩංංගු වේ�.

ප්‍රතිලාාභ: බො�ොහෝ�ෝ මුඛ රෝ�ෝග/දන්ත ගැැටලු මුල් අවස්ථාාවේ� කිසිදු 
වේ�දනාාවක් ඇති නො�ොකරයි. ප්‍රශ්න ඉක්මනින් සො�ොයාා ගැැනීමට ඇති 
හො�ොඳම ක්‍රමය නිරතුරු සාාමාාන්‍යය පරීක්ෂාා කිරීමයි. සිදුවන්නේ� 
කුමක්ද යන්න දැැනගත් පසු, අපට ප්‍රතිකාාර සඳහාා සැැලසුම් කළ 
හැැක. 

ඔබ කැැමැැත්ත ලබාා දෙෙන්නේ� නම්, මේ�වාාගෙ�න් ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවන්ට 
ප්‍රතිලාාභයක් ඇත්නම්, පහත සේ�වාාවන් සැැපයිය හැැකිය:

දත්වල x-කිරණ
x-කිරණ යන්ත්‍රයක් මගින් ශරීරයේ� අභ්‍යයන්තරයේ� සිදුවන දේේ 
පිළිබඳ පින්තූරයක් නිර්මාාණය කිරීමට විකිරණ භාාවිතාා කරයි.

අපි මුඛය තුළට දමාා ඇති කුඩාා පටලයක් භාාවිතයෙ�න් දත් x-කිරණ 
ලබාා ගනිමු. 

ප්‍රතිලාාභ: දන්ත x-කිරණ මගින් පියවි ඇසට නො�ොපෙ�නෙ�න දත් 
පිළිබඳ තො�ොරතුරු අපට ලබාා දේේ. X-කිරණවලින් දත් දිරාායාාම, 
ආසාාදන සහ වෙ�නත් ගැැටලු සො�ොයාාගත හැැකිය. 

අවදාානම්: කිරණ ඉතාා ආරක්ෂිතයි. සාාමාාන්‍යයයෙ�න් අප ගන්නාා 
x-කිරණවල විකිරණ, ගුවන් යාානයක විකිරණ ප්‍රමාාණයට වඩාා 
අඩුය.

ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ් යෙ�දුම
ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ් අවම වශයෙ�න් සෑෑම මාාස හයකට වරක් 
යෙ�දුවහො�ොත් වඩාාත් හො�ොඳින් ක්‍රියාා කරන වැැළැැක්වීමේ� ප්‍රතිකාාරයකි.

ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් ඔබගේ� දත් මත යෙ�දීම ඉතාා පහසු වන අතර 
සාාමාාන්‍යයයෙ�න් මිනිත්තු කිහිපයක් ගතවේ�. ඔබගේ� දත් මදින තුරු 
වාාර්නිෂ් දත්වලට ඇලී පවතී. 

ප්‍රතිලාාභ: ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් යනු ශක්තිමත් දත් සෑෑදීමට සහ දත් දිරාායාාම 
වැැළැැක්වීමට උපකාාරී වන පො�ොදු ඛනිජයකි. ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ්වලට 
දත් දිරාායාාම ආරම්භවීම වලකාා දිරාායාාමේ� වේ�ගය අඩුකිරීමට 
හැැකියාාව ඇත.

අවදාානම්: දුර්ලභ වුවද, සමහර අය හට ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ් වල 
සංංඝටකයකට ආසාාත්මිකතාා ඇතිවේ�. කො�ොලෆෝ�ෝනි/රෝ�ෝසින්, 
කැැසීන් (කිරි ප්‍රෝ�ෝටීන්) හෝ�ෝ දරුණු ඇදුම වලට අසාාත්මිකතාා ඇති 
සිසුන්ට ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ් භාාවිතාා කල නො�ොහැැක.

ෆිෂර් සීලන්ට්
සීලන්ට් යනු දත්වල කට්ට (ඉරිතැැලීම්) මත යො�ොදන ආලේ�පනයකි. 
ඒවාා සාාමාාන්‍යයයෙ�න් පිටුපස දත් මත යො�ොදනු ලැැබේ�.

ප්‍රතිලාාභ: සීලන්ට් දත් වල කට්ට ආවරණය කරන අතර ආහාාර හාා 
විෂබීජ හිරවීම වළක්වයි. මෙ�මගින් දිරාාපත්වීම ආරම්භ වීම සහ 
සිදුරුවල පැැතිරීම වලක්වයි.

බො�ොහෝ�ෝ සීලන්ට් ද්‍රව්‍යයවල ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් අඩංංගු වේ�. සීලන්ට් කාාලයත් 
සමඟ ගෙ�වීයන අතර නැැවත පිරවීම හෝ�ෝ ප්‍රතිස්ථාාපනය කිරීමට 
සිදුවේ�.

දත් පිරිසිදු කිරීම
දත්මැැදීමෙ�න් කැැල්කියුලස් (තද කො�ොටස්) හෝ�ෝ තද පැැල්ලම් ඉවත් 
කළ නො�ොහැැකි විට දත් අමතර පිරිසිදු කිරීමක් අවශ්‍යය විය හැැකිය.

ප්‍රතිලාාභ: විදුරුමස්වලට හාානිකළ හැැකි කැැල්කියුලස් ඉවත් 
කිරීමෙ�න් විදුරුමස් රෝ�ෝග ඇතිවීමේ� අවදාානම අපට අඩු කළ හැැකිය. 

පසු ප්‍රතිකාාර
අමතර ප්‍රතිකාාර අවශ්‍යය නම්, Smile Squad මේ� ගැැන සාාකච්ඡාා කර 
කැැමැැත්ත ලබාා ගනී.

නිතර අසන ප්‍රශ්න
දෙෙමාාපියන්, නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරුවන් හෝ�ෝ රැකබලාා 
ගන්නන් ශිෂ්‍යයයෙ�කුගේ� පරීක්ෂණයකට සහභාාගී විය 
යුතුද?
දෙෙමාාපියන්, නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරුවන් හෝ�ෝ රැකබලාා ගන්නන් 
ඔවුන්ට අවශ්‍යය නම් සහභාාගී වීමට ආරාාධනාා කරයි, නමුත් මෙ�ය 
අවශ්‍යයතාාවයක් නො�ොවේ�. 

ඔබ සහභාාගීවීමට කැැමතිද යන්න දැැනුම්දීමට Smile Squad 
සම්බන්ධ කරගන්න.

වැැඩිදුර ප්‍රතිකාාර අවශ්‍යය නම්, හමුවීමට පැැමිණෙ�න ලෙ�ස අප 
දෙෙමාාපියන්ගෙ�න්, නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරුවෙ�කුගෙ�න් හෝ�ෝ 
භාාරකරුවෙ�කුගෙ�න් ඉල්ලාා සිටී.

ශිෂ්‍යයයෙ�කු මෑෑතකදී දන්ත ප්‍රතිකාාර ලබාා ඇත්නම් කුමක් 
කළ යුතුද?
ශිෂ්‍යයයෙ�කු මෑෑතදී දන්ත වෛෛද්‍ය� පරික්ෂාාවක් කර ඇත්නම් ඔවුන්ට 
නැැවත Smile Squad මගින් සිදුකිරීමටද හැැකිය. ඔවුන්ට x-කිරණ 
සහ වෙ�නත් වැැළැැක්වීමේ� සේ�වාාවන් අවශ්‍යය නො�ොවනු ඇත.

Smile Squad සංංචාාරය අතරතුර සිසුවෙ�කු පාාසලෙ�න් බැැහැැරව 
සිටී නම් කුමක් කළ යුතුද?
ශිෂ්‍යයයෙ�කු පාාසලෙ�න් බැැහැැරව සිටී නම්, අපි ඔවුන්ව වෙ�නත් දිනක 
දකිනු ඇත, නැැතහො�ොත් ඔවුන්ට ඔවුන්ගේ� ප්‍රාාදේේශීයප්‍රජාා දන්ත 
සාායනය ඔස්සේ� අප හමුවිය හැැක. මෙ�ම සේ�වාාවන් තවමත් 
නො�ොමිලේ� ලබාාගත හැැකිය.

ඔබේ� ආසන්නතමප්‍රජාා දන්ත වෛෛද්‍ය� සාායනය සො�ොයාාගැැනීමට:  
www.dhsv.org.au/our-services/find-dental-clinics/clinic-search 

කැැමැැත්ත ලබාා දිය හැැක්කේ� කාාටද?
දෙෙමාාපියන්ට, නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරුවන්ට හෝ�ෝ පරිණත බාාල 
වයස්කරුවන්ට මෙ�ම පෝ�ෝරම සම්පූර්ණ කර කැැමැැත්ත ලබාා දිය 
හැැක.

පරිණත බාාලවයස්කාාරයෙ�කු ලෙ�ස සැැලකීමට, ශිෂ්‍යයයාාට තම 
තත්වයේ� අවදාානම්, ප්‍රතිලාාභ සහ විය හැැකි සංංකූලතාා පිළිබඳව 
ප්‍රමාාණවත් අවබෝ�ෝධයක් ඇති බවට සහ දැැනුවත් කැැමැැත්ත ලබාා 
දීම සඳහාා යෝ�ෝජිත ප්‍රතිකාාරය පිළිබඳව වෛෛද්‍ය�වරයාා සෑෑහීමකට 
පත් විය යුතුය. 

ශිෂ්‍යයයෙ�කුට සමහර දන්ත ප්‍රතිකාාර තීරණ ගැැනීමේ� හැැකියාාවක් 
ඇති බව සැැලකිය හැැකි නමුත් අනෙ�ක් ඒවාාට නො�ොතිබිය හැැක. 
වෛෛද්‍ය�වරයාා විසින් ද්විතීයික පාාසල් වයසේ� ශිෂ්‍යයයෙ�කු පරිණත 
බාාල වයස්කරුවෙ�කු ලෙ�ස නො�ොසලකන විට, ඔවුන් දෙෙමාාපියන්ගෙ�න් 
හෝ�ෝ නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරුවෙ�කුගෙ�න් කැැමැැත්ත ලබාා ගනු ඇත. 

2Smile Squad තො�ොරතුරු සහ සේ�වාා පැැහැැදිලි කිරීම

https://www.dhsv.org.au/our-services/find-dental-clinics/clinic-search


ළමාා දන්ත ප්‍රතිලාාභ කාාලසටහන 
(CDBS)
සමහර සිසුන් Medicare හරහාා ඔස්ට්‍රේ�ලියාානු රජයේ� ළමාා දන්ත 
ප්‍රතිලාාභ කාාලසටහන (CDBS) සඳහාා සුදුසුකම් ලබාා තිබිය හැැක.

ඔබ CDBS අවසර පත්‍රයට අත්සන් කරන්නේ� නම්, මෙ�ම දන්ත 
වෛෛද්‍ය� ප්‍රතිකාාරය සඳහාා ඔබ වෙ�නුවෙ�න් හිමිකම් පෑෑමට 
ඔස්ට්‍රේ�ලියාානු රජය අපට අවසර දෙෙයි.

ළමාා දන්ත ප්‍රතිලාාභ කාාලසටහන (CDBS) යනු කුමක්ද?
CDBS යනු වයස අවුරුදු 0-17 වයස්වල ළමුන් සඳහාා වසර දෙෙකක 
කාාලයක් තුළ මූලික දන්ත වෛෛද්‍ය� ප්‍රතිකාාර ලබාා දෙෙන Medicare 
වැැඩසටහනකි.

ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවන්ට ඔවුන්ගේ� CDBS භාාවිතාා කළහැැකි අවස්ථාා 
වනුයේ�:

• Smile Squad සේ�වාාවන් සඳහාා

• වික්ටෝ�ෝරියාානු රජයේ� දන්ත වෛෛද්‍ය� සාායනයකදී

• පුද්ගලික දන්ත වෛෛද්‍ය� සාායනයකදී

Smile Squad විසින් සුදුසුකම්ලත් සිසුන් සඳහාා CDBS භාාවිතාා කරනු 
ඇත.

ඔබ CDBS කැැමැැත්ත ලබාාදීමේ� පෝ�ෝරමය අත්සන් නො�ොකළද, සෑෑම 
ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවකටම Smile Squad වෙ�තින් නො�ොමිලේ� දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය 
පරික්ෂාාව ලැැබේ�. ඔබට කිසිදු වියදමක් නො�ොමැැත.

Medicare යටතේ� වියදම් ඉල්ලාා සිටීමට Smile Squad හට ඉඩ ලබාා 
දීම සඳහාා තො�ොග-බිල්පත් CDBS කැැමැැත්ත ප්‍රකාාශ කිරීමේ� පෝ�ෝරමය 
අත්සන් කිරීමට අපි ඔබව දිරිමත් කරමු. මෙ�මඟින් අපට වැැඩි 
වික්ටෝ�ෝරියාානුවන් ගණනකට දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය ප්‍රතිකාාර ලබාාදීමට 
හැැකිවේ�.

පුද්ගලිකත්වය

Dental Health Services Victoria (DHSV) Smile Squadප්‍රජාා දන්ත 

නියෝ�ෝජිතාායතන සමඟ හවුල්කාාරිත්වයෙ�න් සිදු කරයි. Smile Squad 

රෝ�ෝගී ලියකියවිලි සඳහාා DHSV වගකිව යුතුය. DHSV ඔබේ� 

පෞ�ෞද්ගලිකත්වයට ගරු කරන අතර ඔබේ� තො�ොරතුරු ආරක්ෂාා 

කිරීමට කැැපවී සිටී. සෞ�ෞඛ්‍යය වාාර්තාා පනත සහ රහස්‍යයතාා සහ 
දත්ත ආරක්ෂණ පනතට අනුව අපි ඔබේ� තො�ොරතුරු 

හසුරුවන්නෙ�මු.

ඇතැැම් අවස්ථාාවලදී අපි Smile Squad සමීක්ෂණ සහ ඇගයීමේ� 

අරමුණු සහ අපගේ� සේ�වාාවන් වැැඩිදියුණු කිරීම සඳහාා දත්ත සහ 

ප්‍රතිපෝ�ෝෂණ රැස් කරන්නෙ�මු. අපි මේ� සඳහාා ඔබගේ� අනන්‍යයතාාවය 

නිර්නාාමිකව තබමු.

DHSV, අධ්‍යා�ාපන දෙෙපාාර්තමේ�න්තුව, සහ සෞ�ෞඛ්‍යය 

දෙෙපාාර්තමේ�න්තුව වැැනි රාාජ්‍යය ආයතන සමඟ නිර්නාාමික 

තො�ොරතුරු බෙ�දාා ගැැනීමට අපට අවශ්‍යය වනු ඇත. වික්ටෝ�ෝරියාා හි 

පාාසලේ� සියලුම ශිෂ්‍යය ශිෂ්‍යා�ාවන්ගේ� මුඛ සෞ�ෞඛ්‍යයය ගැැන අපට 

එකට ඉගෙ�න ගැැනීමට හැැකි වන පරිදි අපි මෙ�ය කරන්නෙ�මු. 

හඳුනාාගත හැැකි තො�ොරතුරු ඇත්නම් අප ඒවාා ඉවත් කරන්නෙ�මු. 

DHSV හි සම්පූර්ණ රහස්‍යයතාා ප්‍රතිපත්තිය කියවීමට www.dhsv.org.

au/privacy හෝ�ෝ පහත QR කේ�තය ස්කෑෑන් කරන්න:

අයිතීන් හාා වගකීම්

ඔබේ� සෞ�ෞඛ්‍යය ආරක්ෂණ අයිතිවාාසිකම්වල පිටපතක් සෞ�ෞඛ්‍යය 

ආරක්ෂණයේ� ආරක්ෂාාව සහ ගුණාාත්මකභාාවය පිළිබඳ 

ඔස්ට්‍රේ�ලියාානු කො�ොමිසමේ� (Australian Commission on Safety and 

Quality in Health Care) වෙ�බ් අඩවියේ� ඇත.

සේ�වාාව CDBS තො�ොග-බිල් ගාාස්තුව ඔබ ගෙ�වන 
ගාාස්තුව

දන්ත පරීක්ෂණය (පරික්ෂාාව) $ 57.65 $ 0.00
දත්වල x-කිරණ(අවශ්‍යය නම්) X-කිරණ එකක් සඳහාා $33.35 $ 0.00

ෆිෂර් සීලන්ට් (අවශ්‍යය නම්) දතකට $50.45 (උපරිම). $ 0.00
දත් පිරිසිදු කිරීම (අවශ්‍යය නම්) අවශ්‍යය පිරිසිදු කිරීමේ� මට්ටම අනුව $98.20 (උපරිම) $ 0.00
සියලුම දත් සඳහාා ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ් 
යෙ�දීම (අවශ්‍යය නම්)

එක් යෙ�දීමකට $37.85 
(මාාස 12ක් ඇතුළත යෙ�දීම් දෙෙකක් දක්වාා)

$ 0.00

3

දැැනුවත්භාාවය සඳහාා තො�ොග බිල්පත් වියදම්
ඔබට මෙ�ම තො�ොරතුරු දැැන්වීමට Medicare අපගෙ�න් ඉල්ලාා සිටී. ඔබ CDBS භාාවිතාා කරන්නේ� නම්, මෙ�ම මුදල් ඔබේ� CDBS ප්‍රතිලාාභ 
සීමාාවෙ�න් ලබාාගනු ඇත:

https://www.dhsv.org.au/privacy
https://www.dhsv.org.au/privacy


පාාසලේ� නම:                                                                                   	වසර/පන්තිය (උදාා.2B):                                                                       

සිසුවාාගේ� සම්පූර්ණ නම:                                                            	සිසුවාාගේ� උපන්දිනය:         /        /       

ඉහත නම් කර ඇති සිසුවාාට Smile Squad පාාසල් දන්ත වෛෛද්‍ය� වැැඩසටහනට සහභාාගී වීමට මම කැැමැැත්ත ප්‍රකාාශ කරමි.

සිසුවාාට පහත සේ�වාා ලබාාගැැනීමට මම කැැමැැත්ත ප්‍රකාාශ කරමි:

දන්ත පරික්ෂාාව							          ඔව්      නැැත

සටහන: වෙ�නත් සේ�වාාවන් සැැපයීමට පෙ�ර ඔබ දන්ත පරීක්ෂාාවකට ඔව් පැැවසිය යුතුය.

දත්වල x-කිරණ පරික්ෂාාවක් (අවශ්‍යය නම්)	     ඔව්      නැැත	 ෆිෂර් සීලන්ට් (අවශ්‍යය නම්)	     ඔව්      නැැත

ෆ්්ලෝ�ෝරයිඩ් වාාර්නිෂ් (අවශ්‍යය නම්)		      ඔව්      නැැත	 දන්ත පිරිසිදුකිරීම (අවශ්‍යය නම්)	     ඔව්      නැැත

මම මගේ� දැැනුමේ� හැැටියට සුදුසු සත්කාාර සැැපයීමට අවශ්‍යය සියලුම අදාාළ සෞ�ෞඛ්‍යය සහ පුද්ගලික තො�ොරතුරු Smile Squad වෙ�ත සපයාා ඇති 

බවට මම එකඟ වෙ�මි.

කැැමැැත්ත ප්‍රකාාශ කිරීමේ�දී, මම මෙ�ම එකඟතාා පෝ�ෝරමය සහ මෙ�ම ඇසුරුමේ� අඩංංගු තො�ොරතුරු කියවාා ඇති බවට එකඟ වෙ�මි.  

පහත කරුණු තේ�රුම් ගැැනීමට මට ප්‍රමාාණවත් තො�ොරතුරු තිබේ�:

දන්ත වෛෛද්‍ය� සේ�වාා

Smile Squad විසින් පිරිනමනු ලබන දන්ත වෛෛද්‍ය� සේ�වාා වර්ග, ඇතුළත් ප්‍රතිලාාභ සහ අවදාානම්, සේ�වාා සිදු වන්නේ� කො�ොතැැනද සහ ඒවාා 

සපයන්නේ� කවුරුන්ද පිළිබඳ මම දැැනුවත් ය. ලබාාදෙෙන සියලුම සේ�වාා නො�ොමිලේ� ලැැබේ�.

දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය සේ�වාාවෙ�න් පසු රැකබලාාගැැනීම

ශිෂ්‍යයයෙ�කු දන්ත වෛෛද්‍ය� සේ�වාා ලබාා ගැැනීමෙ�න් පසු පාාසලේ�දී අසනීප වුවහො�ොත් හෝ�ෝ ඔවුන්ට පාාසලේ�දී කළමනාාකරණය කළ නො�ොහැැකි 

අමතර රැකවරණයක් අවශ්‍යය නම් Smile Squad වෛෛද්‍ය�වරයකු හෝ�ෝ පාාසල් කාාර්ය මණ්ඩලයක් දෙෙමාාපියන්, නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරුවෙ�කු 

හෝ�ෝ රැකබලාාගන්නෙ�කු සම්බන්ධ කර ගත හැැකි බව මට වැැටහේ�.

පුද්ගලිකත්වය

මෙ�ම ඇසුරුමේ� ඇති රහස්‍යයතාා තො�ොරතුරු කියවාා තේ�රුම් ගෙ�න ඇති අතර වැැඩසටහන මඟින් ශිෂ්‍යය සෞ�ෞඛ්‍යය සේ�වාා තො�ොරතුරු 

කළමනාාකරණය කරන්නේ� කෙ�සේ�දැැයි පිළිගනිමි.

මාාපිය/භාාරකරු/ශිෂ්‍යය* අත්සන:                                                                                                                                                                         

මාාපිය/භාාරකරු/ශිෂ්‍යය* සම්පූර්ණ නම:                                                                                                                       දිනය:         /        /       

* වයස අවුරුදු 18 සහ ඊට වැැඩි සිසුන්ට සහ දන්ත වෛෛද්‍ය� සේ�වාාවන් වෙ�ත ප්‍රවේ�ශ වීම සඳහාා පරිණත බාාල වයස්කරුවන් ලෙ�ස සලකනු ලබන සිසුන්ට තමන්ටම එකඟ 

විය හැැකිය. අත්සන් කරන ලද දින සිට මාාස 12 ක් එකඟතාාව වලංංගු වේ�.

Smile Squad සමඟ සහභාාගී වීමට මෙ�ම කැැමැැත්ත 
ප්‍රකාාශ කිරීමේ� පෝ�ෝරමය අත්සන් කරන්න

4

අපි ඊළඟ පරම්පරාාවේ� මුඛ සෞ�ෞඛ්‍යය වෘෘත්තිකයන් පුහුණු කරන්නෙ�මු. සුදුසුකම් ලත් Smile Squad වෛෛද්‍ය�වරයෙ�කුගේ� අධීක්ෂණය 

යටතේ� වැැඩ කරන දන්ත/මුඛ සෞ�ෞඛ්‍යය ශිෂ්‍යයයෙ�කු විසින් සිසුන් දැැකිය හැැකිය.

ශිෂ්‍යයයාා දන්ත/මුඛ සෞ�ෞඛ්‍යය ශිෂ්‍යයයෙ�කු විසින් පරික්ෂාා කිරීමට ඔබ එකඟද? 	     ඔව්      නැැත

උපදෙෙස් ප
මණි

ක
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ණා
ාක

ර පු
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ත
 ල
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ෝර
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සි අ
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ය නැ
ැව

ත
 ල

බාාදෙ
ෙන්

න



ශිෂ්‍යය තො�ොරතුරු 

පාාසලේ� නම:                                                                                   	වසර/පන්තිය (උදාා. 2B):                                                                    

ශිෂ්‍යය තො�ොරතුරු

මුල් නම:                                                                                          	වාාසගම:                                                                                               

ස්ත්‍රී පුරුෂ භාාවය:       පුරුෂ       ස්ත්‍රී       වෙ�නත්, කරුණාාකර සඳහන් කරන්න                        උපන්දිනය:          /        /       

ශිෂ්‍යයයාාගේ� කැැමති පුද්ගලික සර්වනාාම මො�ොනවාාද? (අමතර)                                                                                                                        

ලිපිනය:                                                                                                                                                                                                             

උප නගරය (Suburb):                                                                     	තැැපැැල් කේ�තය (Postcode):                                                                                      

ඔබ ඔබ වෙ�නුවෙ�න්ම එකඟ වන ශිෂ්‍යයයෙ�ක් නම්, කරුණාාකර ඇතුළත් කරන්න:

දුරකථන අංංකය:                                                                           	ඊමේ�ල්:                                                                                                    

දෙෙමාාපිය/භාාරකාාර විස්තර				   අමතර දෙෙමාාපිය/භාාරකාාර විස්තර (අමතර)

මුල් නම:                                                                                           	මුල් නම:                                                                                               

වාාසගම:                                                                                          	වාාසගම:                                                                                                

සිසුවාාට ඇති සම්බන්ධතාාවය:                                                   	සිසුවාාට ඇති සම්බන්ධතාාවය:                                                          

දුරකථන අංංකය:                                                                           	දුරකථන අංංකය:                                                                                   

ඊමේ�ල්:                                                                                             	ඊමේ�ල්:                                                                                                  

ශිෂ්‍යයයාා ආදිවාාසී හෝ�ෝ ටො�ොරස් දූපත් වැැසියෙ�ක් ද?		� ශිෂ්‍යයයාා සරණාාගත රැකවරණ බලාාපො�ොරො�ොත්තුවන හෝ�ෝ 
ලබාාගත් අයෙ�ක්ද?

 නැැත, ආදිවාාසී හෝ�ෝ ටො�ොරස් දූපත් වැැසියෙ�ක් නො�ොවේ�	     �නැැත, සරණාාගත රැකවරණ බලාාපො�ොරො�ොත්තුවන හෝ�ෝ 
ලබාාගත් අයෙ�ක් නො�ොවේ�

 ආදිවාාසී						          සරණාාගත

 ටො�ොරස් දූපත් වැැසියෙ�ක්				        සරණාාගත රැකවරණ බලාාපො�ොරො�ොත්තුවන අයෙ�ක්

 ආදිවාාසී හාා ටො�ොරස් දූපත් වැැසියෙ�ක්			       නො�ොපැැවසීමට කැැමැැත්තෙ�මි

 නො�ොපැැවසීමට කැැමැැත්තෙ�මි

පරිවර්තකයෙ�කු අවශ්‍යයද?       ඔව්      නැැත

කැැමති භාාෂාාව:                                                                                                                                                                                             

ශිෂ්‍යයයාා ඔස්ට්‍රේ�ලියාාවේ� ඉපදුණු කෙ�නෙ�ක්ද?       ඔව්      නැැත, ඔවුන් ඉපදුනේ� කුමන රටේ�ද?                                                           

ශිෂ්‍යයයාාට Medicare කාාඩ්පතක් නො�ොමැැති නම්, කරුණාාකර මෙ�ම කො�ොටස හිස්ව තබන්න.

සිසුවාාගේ� Medicare කාාඩ්පත් අංංකය: 

තනි යො�ොමු අංංකය (Individual reference number):  

කල් ඉකුත්වීමේ� දිනය: 
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Medicare යටතේ� වියදම් ඉල්ලාා සිටීමට Smile Squad හට ඉඩ 
ලබාා දීම සඳහාා එකවර බිල්පත් කිරීම් සඳහාා රෝ�ෝගීන්ගේ� 
කැැමැැත්ත පෝ�ෝරමය අත්සන් කරන්න
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Sign the bulk-billing patient consent form to allow 
Smile Squad to claim costs under Medicare

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.

Patient’s Medicare number

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

Patient / legal guardian signature

Date

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

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.

අනු අංංකය

ළමාා දන්ත ප්‍රතිලාාභ කාාලසටහනට අනුව  
තො�ොග බිල්පත් සඳහාා රෝ�ෝගියාාගේ� කැැමැැත්ත ප්‍රකාාශ කිරීමේ� පෝ�ෝරමය

මම, රෝ�ෝගියාා / නීත්‍යා�ානුකූල භාාරකරු ලෙ�ස, මට පහත කරුණු දන්වාා ඇති බව සහතික කරමි:

•	�ළමා ා දන්ත ප්‍රතිලාාභ උපලේ�ඛනය යටතේ� මෙ�ම දිනයේ� සිට සිදු කර ඇති හෝ�ෝ ලබාා දීමට 
නියමිත ප්‍රතිකාාර;

•	�මෙ� ම ප්‍රතිකාාරය සඳහාා විය හැැකි පිරිවැැය පිළිබඳව; හාා

•	�ළමා ා දන්ත වෛෛද්‍ය� ප්‍රතිලාාභ උපලේ�ඛනය යටතේ� සේ�වාා සඳහාා මාා විසින් එකවර බිල්පත් කරනු 
ලබන අතර ප්‍රතිලාාභ සීමාාව යටතේ� ප්‍රමාාණවත් අරමුදල් තිබේ� නම්, මෙ�ම සේ�වාාවන් සඳහාා 
අමතර වියදම් නො�ොගෙ�වමි.

මට / රෝ�ෝගියාාට ප්‍රවේ�ශය ඇත්තේ� ප්‍රතිලාාභ සීමාාව දක්වාා පමණක් බව මට 
තේ�රුමක් ඇත.

සමහර සේ�වාා සඳහාා ප්‍රතිලාාභවලට සීමාාවන් තිබිය හැැකි බවත් ළමාා දන්ත ප්‍රතිලාාභ 
කාාලසටහන සීමිත සේ�වාා පරාාසයක් ආවරණය කරන බවත් මම තේ�රුම් ගතිමි. 
ළමාා දන්ත ප්‍රතිලාාභ උපලේ�ඛනයෙ�න් ආවරණය නො�ොවන ඕනෑෑම සේ�වාාවක පිරිවැැය 
පුද්ගලිකව සපුරාාලීමට මට අවශ්‍යය බව මට වැැටහේ�.

සේ�වාාවල පිරිවැැය පවතින ප්‍රතිලාාභ සීමාාව අඩු කරන බවත් ප්‍රතිලාාභ අවසන් වූ පසු 
ඕනෑෑම අමතර සේ�වාාවක පිරිවැැය පුද්ගලිකව සපුරාාලීමට මට අවශ්‍යය වන බවත් මම 
තේ�රුම් ගතිමි.

රෝ�ෝගියාාගේ� Medicare අංංකය

රෝ�ෝගියාාගේ� සම්පූර්ණ නම

රෝ�ෝගියාා / නීත්‍යා�ානුකූල 
භාාරකරුගේ� අත්සන

අත්සන් කරන පුද්ගලයාාගේ� 
සම්පූර්ණ නම  
(රෝ�ෝගියාා නො�ොවේ�නම්)

දිනය

මෙ�ම පෝ�ෝරමය එය අත්සන් කර ඇති කැැලැැන්ඩර වර්ෂයේ� දෙෙසැැම්බර් 31 දක්වාා වලංංගු වේ�.
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ශිෂ්‍යයයාාට දැැනුවත් අසාාත්මිකතාා තිබේ�ද?

 ඔව්              නැැත ඔව් නම්:

 ප්‍රතිජීවක  කැැසීන් (කිරි ප්‍රෝ�ෝටීන්)  කො�ොලෝ�ෝෆෝ�ෝනි/ රෝ�ෝසින්               ආහාාර

 �රබර් කිරි හෝ�ෝ ටේ�ප්ස්  වෙ�නත් ඖෂධ  වෙ�නත්

ශිෂ්‍යයයාා දැැනට යම් ඖෂධයක් ගන්නවාාද?

 ඔව්              නැැත  ඔව් නම්, කරුණාාකර ඖෂධයේ� නම, මාාත්‍රාාව හාා ලබාාගන්නාා කාාලය දක්වන්න

ශිෂ්‍යයයාාට කිසියම් පෙ�නහලු රෝ�ෝගයක් තිබේ�ද?

 ඔව්              නැැත ඔව් නම්:

 ඇදුම රෝ�ෝහල්ගතකර ඇත්නම්, මාාසය සහ වසර දක්වන්න  

 පෙ�නහලු රෝ�ෝග  ක්ෂය රෝ�ෝගය  වෙ�නත්  

ශිෂ්‍යයයාාට හෘෘද (හෘෘද වාාහිනී) රෝ�ෝගී තත්වයක් තිබේ�ද?

 ඔව්              නැැත ඔව් නම්:

 හෘෘද දෝ�ෝෂය  හෘෘද සැැත්කමක්  රූමැැටික් හෘෘද රෝ�ෝග

 �අඩු හෝ�ෝ අධික රුධිර 
පීඩනය

 �අධික රුධිර වහනය හෝ�ෝ 
රුධිර රෝ�ෝග

 වෙ�නත්

ශිෂ්‍යයයාාට කිසියම් සංංවේ�දී, සංංජාානන තත්වයන් හෝ�ෝ අමතර අවශ්‍යයතාා (ආබාාධ) තිබේ�ද?

 ඔව්              නැැත ඔව් නම්:

 �කාංං�සාාව හෝ�ෝ 
මාානසික අවපීඩනය

 �අවධාාන ඌනතාා ආබාාධ  �ඔටිසම් තත්වයේ� ආබාාධ                             �කාායික (රෝ�ෝද පුටු ප්‍රවේ�ශය අවශ්‍යය වීම 
ඇතුළුව)

 බුද්ධිමය  �පෙ�නීම හෝ�ෝ ශ්‍රවණාාබාාධ  වෙ�නත්

ශිෂ්‍යයයාාට වෙ�නත් සෞ�ෞඛ්‍යය හෝ�ෝ රෝ�ෝගී තත්වයක් තිබේ�ද?

 ඔව්              නැැත ඔව් නම්:

 �පළමු මට්ටමේ� (Type 
1) දියවැැඩියාාව

 �දෙෙවන මට්ටමේ� (Type 2) 
දියවැැඩියාාව

 පිළිකාා  �නිදන්ගත රෝ�ෝග තත්ත්වය 
(උදාා. ආඝාාතය, ආතරයිටිස්)

 වකුගඩු රෝ�ෝගය  අක්මාා රෝ�ෝගය  �ඇඟ ගැැසීම් හෝ�ෝ 
අපස්මාාරය

 �වෙ�නත් සැැත්කම්  
(උදාා. බද්ධ කිරීම, කෘෘතිම සන්ධිය)

 වෙ�නත්

ශිෂ්‍යයයාා ගැැබ්ගෙ�න සිටීමට ඉඩ තිබේ�ද?  ඔව්  නැැත  අදාාල නැැත

ශිෂ්‍යයයාා දුම්කො�ොළ නිෂ්පාාදන (දුම් පාානය) හෝ�ෝ විද්යුත් සිගරට් (වේ�පිංං) භාාවිතාා 
කරන්නේ�ද?  ඔව්  නැැත  අදාාල නැැත

ඔව් නම්:  දුම් පාානය  වේ�පිංං  වෙ�නත්

සිසුවාා මත්පැැන් පාානය කරනවාාද?  ඔව්  නැැත  අදාාල නැැත

ඔබ ඉහත ඕනෑෑම එකකට වෙ�නත් ලෙ�ස ප්‍රතිචාාර දුන්නේ� නම්, කරුණාාකර පැැහැැදිලි 
කරන්න.
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දන්ත සෞ�ෞඛ්‍යය ප්‍රශ්නාාවලිය

ශිෂ්‍යයයාා ගැැන වැැඩි විස්තර අවබෝ�ෝධ කර ගැැනීමට සහ ඔවුන් සඳහාා හො�ොඳම සැැලැැස්ම සකස් කිරීමට අපට උපකාාර කිරීමට අපි පහත ප්‍රශ්න 
අසන්නෙ�මු.

ශිෂ්‍යයයාාගේ� මුඛයේ� වේ�දනාාවක් තිබේ�ද (උදාා: දත්වල ගැැටලුවක් නිසාා 
නිදාාගැැනීමේ� අපහසුතාාව)?

 ඔව්  නැැත

ශිෂ්‍යයයාාගේ� දත් හෝ�ෝ මුඛයේ� ගැැටලුවක් නිසාා කෑෑම බීමට අපහසු වේ�ද?
 ඔව්  නැැත

ශිෂ්‍යයයාාගේ� දත් හෝ�ෝ මුඛයේ� ගැැටලුවක් නිසාා පැැහැැදිලිව කතාා කිරීමේ� 
ගැැටලුවක් තිබේ�ද?

 ඔව්  නැැත

දත් හෝ�ෝ මුඛයේ� ගැැටලුවක් නිසාා ශිෂ්‍යයයාාට පාාසල හෝ�ෝ වෙ�නත් 
ක්‍රියාාකාාරකම් මඟ හැැරී තිබේ�ද?

 ඔව්  නැැත

සිසුන්ගේ� දත්වල හෝ�ෝ මුඛයේ� ගැැටලුවක් නිසාා ශිෂ්‍යයයාා අනෙ�ක් සිසුන් අවට 
සිනහව, හයියෙ�න් සිනාාසීම හෝ�ෝ දත් නො�ොපෙ�න්වන තත්වයක් තිබේ�ද?

 ඔව්  නැැත

සිසුවාාගේ� දත් මීට පෙ�ර පරීක්ෂාා කර තිබේ�ද?
 ඔව්  නැැත

ඔව් නම්, දන්නේ� නම් දිනය  
සඳහන් කරන්න

පසුගිය වසර තුන තුළ දත් දිරාායාාම හේ�තුවෙ�න් ශිෂ්‍යයයාාගේ� දත් පිරවීම හෝ�ෝ 
ඉවත් කිරීම කර තිබේ�ද?

 ඔව්  නැැත  මට විශ්වාාසයක් නැැත

ශිෂ්‍යයයාා පලතුරු යුෂ, සිසිල් බීම හෝ�ෝ කෝ�ෝඩියල් වැැනි සීනි පැැණි බීම 
කො�ොපමණ වාාරයක් ලබාා ගන්නේ�ද?

 දිනකට අවස්ථාා තුනක් හෝ�ෝ වැැඩි ගණනක්

 දිනකට වරක් හෝ�ෝ දෙෙවරක්

 සතියකට කිහිපවරක්

 නැැති තරම් ය

ශිෂ්‍යයයාා කො�ොපමණ වාාරයක් දන්තාාලේ�පයකින් දත් මදිනවාාද?  දිනකට වරක් (උදෑෑසන)

 දිනකට වරක් (සවස)

 දිනකට දෙෙවතාාවක්

 දිනකට එක්වරකට අඩුවෙ�න්

 දිනකට දෙෙවතාාවකට අඩුවෙ�න්

අප දැැනගත යුතු පෙ�ර දන්ත වෛෛද්‍ය� චාාරිකාා අතරතුර හෝ�ෝ පසුව ශිෂ්‍යයයාාට 
කිසියම් බියක් හෝ�ෝ සංංවේ�දීතාාවයක් හෝ�ෝ  
ඍණාාත්මක අත්දැැකීම් තිබේ�ද?

 ඔව්  නැැත

වඩාා හො�ොඳින් මුහුණ දීමට උපකාාර කිරීමට ශිෂ්‍යයයාා කිසියම් උපාාය 
මාාර්ගයක් හෝ�ෝ ආධාාරකයක් භාාවිතාා කරන්නේ�ද? උදාා. ප්‍රියතම සෙ�ල්ලම් 
බඩු, iPhone යෙ�දුම, පො�ොත
(ඔව් නම්, පහතින් තො�ොරතුරු දක්වාා මීළඟ හමුවීමට රැගෙ�න එන්න)

 ඔව්  නැැත

ශිෂ්‍යයයාා සිටින එකම නිවසේ� ජීවත් වන ඕනෑෑම පවුලේ� සාාමාාජිකයෙ�කුට හෝ�ෝ 
පුද්ගලයෙ�කුට ඔවුන්ගේ� දත් සහ/හෝ�ෝ විදුරුමස් සම්බන්ධයෙ�න් සැැලකිය යුතු 
ගැැටළු තිබේ�ද?

 ඔව්  නැැත  මට විශ්වාාසයක් නැැත

අපි ශිෂ්‍යයයාාගේ� දත් සහ මුඛය පරීක්ෂාා කිරීමට පෙ�ර අප දැැන ගැැනීමට ඔබ 
කැැමති වෙ�නත් යමක් තිබේ�ද?
ඔව් නම්, කරුණාාකර පහතින් විස්තර ඉදිරිපත් කරන්න.

 ඔව්  නැැත
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