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េសចក្តីសេង្ខបអំពីអត្ថ្របេយ‌ជន ៍
SEIU Elect Plan C – WA172 – 8/1/2025 

 

អត្ថ្របេយ‌ជន្៍រត�វបានធាន‌រ‌� បរ់ង ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ (COPAYS) 
ចំនួនអតិបរមា្របចាLំឆាƷ្ន  ំ គាƷ្ម នចំនួនអតបិរមាា្របចាាំឆាា្ន ំេទ * 
ៃថ្ល្រត�វបង់្របចំាƷឆាា្ន មុំនេពលធាƷន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យ (Deductible) គាƷ្ម នៃថ្ល្រត�វបង់្របចាƷំឆា្ន មំុនេពលធាƷន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យេទ  
ការេ�ពិនិត្យសុខភាƷពទូេ� & សុខភាƷពសាƷចដ់ុំ និងឆ្អងឹ  អ្នកបង់្របាកច់ំនួន $20 េពលពិនិត្យសុខភាពម្តង។  
េសវ‌កម្មេធ្វើេរ‌គវ�នចិ្ឆយ័ & េសវ‌កម្មបង‌្ក រ  

ការពិនិត្យសខុភាពជ‌្របចាាំ & ការពិនិត្យសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន ់ ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាƷរថតកាƷំរស្មី X ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ការសមាƷ្អ តេធ្មញ ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាƷរព្យោបាលេ្របើភ្លយអូរ‌� យ  ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
្រសទាƷប់បិទកាƷរពាƷរេធ្មញ (េធ្មញមយួ្រគាƷប់)  ្រត�វបានធាƷន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាƷរពិនិត្យរកជំងឺមហារ�កែផ្នកក្បោល និងក ្រត�វបាƷនធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េសចក្តីែណន‌ពំីអន‌មយ័មាត់េធ្មញ ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
តាƷរ‌ងសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ  ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាƷរវ‌យតៃម្លសុខភាƷពអ�្ច ញេធ្មញ ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ែផ្នកជសួជលុ នងិសាƷ្ត រេធ្មញេឡើងវ�ញ  

ការប៉ះេធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $35។ 
េធ្មញេ្រកាƷនអណុីក-ពរ័សុីែឡន អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $350។** 
ែផ្នកដ‌ក់េធ្មញ   

េធ្មញស្និតេលើ ឬេ្រកាមទាងំអស ់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $500។** 
េធ្មញសាƷ្ព ន (េធ្មញមួយ្រគាƷប់) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $350។** 
ែផ្នកេរ‌គបណ្ត� លេធ្មញ & ែផ្នកេរ‌គអ�្ច ញេធ្មញ  

កាƷរព្យោបាƷលឫសេធ្មញ - េធ្មញមខុ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150។ 
កាƷរព្យោបាោលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ មមុខ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។ 
កាƷរព្យោបាƷលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ ម អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $275។ 
ការវះកាត់ព្យោបាƷលជំងឺអ�្ច ញេធ្មញ (មួយភាƷគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។ 
ការសមា្អ តឫសេធ្មញ (មយួភាគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេ�េពទ្យម្តងៗចនំួន $115។ 
កាƷរវះកាƷតម់ាƷតេ់ធ្មញ  

ការដកេធ្មញ (េធ្មញមួយ្រគាƷប់) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $40។ 
កាƷរវះកាƷត់ដកេធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $175។ 
កាƷរព្យោបាលពតត់្រមងេ់ធ្មញ  

កាƷរព្យោបាƷលមនុេពលពតត់្រមង់េធ្មញ មិនបាƷន្រគបដណ្ត ប ់

កាƷរព្យោបាƷលពត់ត្រមង់េធ្មញទាƷំងអស់ មិនបាƷន្រគបដណ្ត ប ់

ការដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ  

ការវះកាត់ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ អត្ថ្របេយ‌ជន៍ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញចនំួនអតិបរមា $1,500 ក្ន�ងមួយឆាƷ្ន ំ្របតិទិន 
េសវ‌កម្មេផ្សងៗ  

ថ‌្ន ំស្ពឹក ្រត�វបាƷនធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ៃថ្លមន្ទរីពិេសាធន៍ទន្តសា្រស� ្រត�វបានធាƷន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ឧស្ម័នសន្តំ Nitrous Oxide អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $40។ 
កាƷរពិនិត្យសខុភាពែផ្នកឯកេទស អ្នកបង់្របាកច់ំនួន $30 េពលពិនិត្យម្តង 
្របាក់បង្វិលសងស្រមាƷប់ការែថទាំសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់េ�េ្រ�តំបន ់ អ្នកបង់កៃ្រមេលើសពីចនំួន $250 

* អត្ថ្របេយ‌ជន៍ស្រមាប់ TMJ កាƷរវះកាƷត់ដំ‌បេង‌្គ លេធ្មញ និងការវះកាȑត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម មានអត្ថ្របេយ‌ជន៍អតិបរមា ្របសិនេបើ្រត�វបាƷនធាន‌រ‌� ប់រង។ ** ្រគាƷប់េធ្មញស្រមាƷប់បេង‌្គ លេធ្មញ (េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសាƷ្ព ន និងេធ្មញស្និត) មិនែមនជ‌អត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដល្រត�វបានធាƷន‌រ‌� ប់រងេឡើយ។ ***ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ្រត�វបូកចូល
ក្ន�ងៃថ្លរួមចំែណកស្រមាƷប់កាƷរព្យោបាលពត់ត្រមង់េធ្មញទំា髡ងអស់ ្របសិនេបើអ្នកជំងឺទទួលយកែផនកាƷរព្យោបាោល។ 

្រត�វបាƷនធាន‌េដ‌យ Willamette Dental of Washington, Inc. 
 េសវ‌កម្មែដលបាƷនបង‌្ហ ញេនះ គឺ្រគាƷន់ែតជ‌ដំេណើរការព្យោបា汣លទូេ�បំផុតមួយចំនួន ែដល្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងគេ្រមាƷងរបស់អ្នក។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ ក់ធាƷន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យេពញេលញ 
អំពីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដលបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រង និងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ។ 
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លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
និងែដនក្រមតិ 
 េនះ្រគាƷន់ែតជ‌េសចក្តីសេង្ខបប៉ុេណ‌្ណ ះ។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ កធ់ាន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យលេពញេលញអំពីែដនក្រមិត និងលក្ខខណ្ឌ េលើកែលង។ 

 
លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
• ការផ្សោំឆ្អឹងេធ្មញ។ 
• េធ្មញសាƷ្ព ន េធ្មញេ្រកាƷន េធ្មញស្និត ឬេ្រគ�ងសប្បនិម្មិត ែដលត្រម�វឲ្យណ‌ត់ជួប ឬ
សាƷកពាក់េ្រចើនដង ្របសិនេបើេ្រគ�ងសប្បនិម្មិតេន‌ះបាƷនដ‌ក់ ឬពា
ក់ េលើសពី 60 ៃថ្ង េ្រកាƷយពី
កាƷរប�្ចប់នូវកាǩរធាន‌រ‌� ប់រង។ 
• ការប�្ចប់ ឬការផ្តលក់ា圊រព្យោបាល ឬេសវ‌កម្ម ែដលបាƷនេធ្វើ ឬចាƷបេ់ផ្តើម មុនៃថ្ងែដលធាƷន‌រ‌� បរ់ង
មាƷន្របសិទ្ធភាព។ 
• ការថតកាƷំរស្មីអុិច Cone beam CT X-rays និងកាƷរថតេស្កន 
CT  
• ្រគាប់េធ្មញស្រមាប់បេង‌្គ ល ឬេជើងបេង‌្គ ល (េធ្មញេ្រកាƷន េធ្មញសា្ព ន និងេធ្មញស្នតិ)។ 
• បេង‌្គ លេធ្មញ ែដលបាƷនវះកាតដ់‌ ំេ�មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាƷពៃនការធាន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាƷជកិ ែដល
មិនទាន់បានេធ្វើរួចរ‌ល់ ឬក៏ការដ‌បំេង‌្គ លេធ្មញស្រមាប់ព្យោបាលេធ្មញទកឹេដ‌ះ ឬេធ្មញទឹកេដ‌ះផង 
និងេធ្មញ្រស�កផង។ 
• ការព្យោបាƷលបណ្ត� លេធ្មញ ែដលបានេធ្វើរួចរ‌ល់ េលើសពី 60 ៃថ្ង គិតចាប់ពីេពលប�្ចប់នវូ
កាƷរធា䞮ន‌រ‌� ប់រង។ 
• បេង‌្គ ល Eposteal, បេង‌្គ ល transosteal, បេង‌្គ ល 
endodontic endosseous, ឬបេង‌្គ លេធ្មញខា្ន តតូច 
• កាƷរពិនិត្យ ឬកាƷរពិេ្រគាះ ែដល្រត�វកាƷរចាƷំបាƷច ់ពាក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មមិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល
បាƷនធាƷន‌រ‌� បរ់ងែតប៉ុេណ‌្ណ ះ។ 
• េសវ‌កម្មៃនកាƷរសិក្សោ ឬ្រសាវ្រជ‌វពិេសាƷធន៍ និងការពនិិត្យ ឬការពិេ្រគាƷះែដលពាƷក់ពន័្ធ។ 
• កាƷរសា្ត រមាត់េធ្មញទាƷងំមូល រ‌បទ់ាំង កាƷរសាƷ្ត រមាƷតេ់ឡើងវ�ញ េដ‌យេ្របើេធ្មញេ្រកាƷន េធ្មញសា្ព ន ឬ
បេង‌្គ លេធ្មញ នងិការសាƷ្ត រការខាំទពំាȍរ រ‌ប់ទាំង េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសា្ព ន ឬបេង‌្គ លេធ្មញ ែដលេ្របើ
ស្រមាƷប់ដ‌ក់រណបឆ្អឹង ែកែ្របកម្ពសរ់វ‌ងេធ្មញេលើ នងិេ្រកាƷម សា្ត រការខាំទំពារេឡើងវ�ញ ឬែកត្រម�វ
កាƷរប៉ះ កកិត ឬសឹកេធ្មញ។ 
• ការែថទាƷំក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ែដលេ�េ្រ�កាƷរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ ស្រមាƷប់ការព្យោបា汣លមាșត់េធ្មញ 
េសវ‌កម្ម្រគ�េពទ្យ ឬៃថ្លេសវ‌េផ្សងៗ 
• កាƷរែថទាƷំ កាƷរជួសជុល កាƷរប្ត�រ ឬការប�្ចបក់ាƷរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាĜន្រសាĜប់ ែដលបាន
ចាប់េផ្តើម ឬេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលមិនចូលរមួក្ន�ងគេ្រមាង េដ‌យគាƷ្ម នសំបុ្រតប�្ជ�នពី

អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់ Willamette Dental Group, P.C. 
• កាƷរែថទាƷំ កាƷរជួសជុល ការប្ត�រ ឬការប�្ចបក់ាƷរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាន្រសាប់ ែដល
បានចាប់េផ្តើម ឬេធ្វើ មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាƷពៃនកាារធាន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាƷជិក។ 
• េសវ‌កម្មសាƷ្ត រទ្រមង់ នងិមុខង‌រឆ្អឹងថ‌្គ ម និងមខុ។ 
• ជ័រពុម្ពេធ្មញេ្របើេពលយប់។ 
• ការវះកាត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម េលើកែលងែតស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្ម្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• ការសា្ត រេឡើងវ�ញែបបផ‌្ទ ល់ខ្ល�ន។ 
• កាĀរវះកាƷត់ែក ែកត្រម�វេឡើងវ�ញ ឬែកសម្ផស្ស នងិេសវ‌កម្មេផ្សងេទៀត ែដលមានេគាាលបំណង
ចម្បង េដើម្បីែកលម្អ ែក ឬេលើករូបរ‌ងឲ្យល្អ្របេសើរ។ 
• ថ‌្ន ំេវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំមិនបាƷច់េវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំេពទ្យេ្របើមុនការព្យោបា汣ល 
• ្របាក់កៃ្រមរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ ស្រមាƷប់ការណ‌ត់ជួប ែដលបានខកខាន ឬក៏លុបេចាកល េដ‌យ
គាƷ្ម នកាƷរជូនដណំឹង 24 េម៉ាƷងជ‌មុន។  
• ការប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលបាត់បង់ ការប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលខូច េដ‌យសារេទការេ្របើបំពាន កាƷរេ្របើ
ខុស ឬកាƷរេធ្វស្របេហស។  
• កាƷរប្ត�រេ្រគ�ងសា្ត រសំេឡង។  
• េសវ‌កម្ម និងកាƷរពិនិត្យ ឬកាƷរពេិ្រគាƷះ ែដលពាƷក់ព័ន្ធ ែដលមិនស្ថិតក្ន�ងគេ្រមាƷងព្យោបាƷលជ‌

កំណត់ ឬមិន្រត�វបាƷនែណន‌ំ និងឯកភាƷពេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ Willamette 
Dental Group, P.C.។ 
• េសវ‌កម្ម និងកាារពិនិត្យ ឬកាƷរពេិ្រគាƷះែដលពាƷក់ព័ន្ធ េ�ក្ន�ងក្រមិត ែដលមិនចាƷំបានច់ស្រមាបក់ារ
េធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆ័យ កាƷរែថទាំ ឬការព្យោបាលប�្ហ ែដលពាក់ពន័្ធ។ 
• េសវ‌កម្មេដ‌យបុគ្គល េ្រ�ពីេពទ្យេធ្មញ េពទ្យេធ្មញស្និត េពទ្យអន‌ម័យ ឬជំនួយការេពទ្យេធ្មញ 
ែដលមានឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ។  
• េសវ‌កម្មស្រមាបក់ាƷរេធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆយ័ ឬព្យោបាƷលប�្ហ សន‌្ល ក់ថ‌្គ ម នងិសាƷច់ដុំថ‌្គ ម ្របសិនេបើ
មិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកចិ្ចសន្យោេទ។ 

• េសវ‌កម្មព្យោបាលរបួស ឬជំងឺ ែដល្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រងក្ន�ងគេ្រមាƷងសំណងកម្មករនិេយ‌ជតិ ឬ
ែដលជ‌ការទទួលខុស្រត�វរបសន់ិេយ‌ជក។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាƷលរបួស ែដលទទួលរង ក្ន�ងអំឡ�ងេពលហ្វិកហាƷត់ ឬក៏ចូលរួមក្ន�ង្រពឹត្តការណ៍
្របកួតកីឡ‍វ�ជ‌្ជ ជីវៈ។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាƷលរបួស ែដលបង្កេឡើងេដ‌យេចតន‌មកេលើខ្ល�នឯង។  
• េសវ‌កម្ម ែដលមាƷនការធាƷន‌រ‌� បរ់ងេ�េ្រកាមកម្មវ�ធីរដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬរដ‌្ឋ ភិបាƷលេផ្សងេទៀត 
្របសិនេបើមិន្រត�វបានត្រម�វក្ន�ងច្បោប់េទ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលមិនសិ្ថតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រងេ� ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលគាƷ្ម នភស្ត�តាƷងប�្ជ កថ់‌មានេរ‌គ ប�្ហ  ឬជំងឺ េ្រ�ពីេសវ‌កម្មបង‌្ក រ ែដល្រត�វ
បាƷនធាƷន‌រ‌� បរ់ង។ 

ែដនក្រមិត 
• ្របសិនេបើេសវ‌កម្មជំនសួេផ្សងេទៀតឣ‍ចេ្របើ្របាស់បាន េដើម្បពី្យោបាលប�្ហ សុខភាព 

េសវ‌កម្ម ែដលបាƷនែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស ់Willamette 
Dental Group, P.C.  គ្ឺរត�វបានធាន‌រ‌� ប់រង។ 

• េសវ‌កម្ម ែដលែចងក្ន�ងកចិ្ចសន្យោ ែដល្រត�វបាƷនផ្តល់ជូន េដើម្បីែកត្រម�វប�្ហ ខូច្រទង្់រទាƷយ
ពីកំេណើត ឬពកីារលូតលាƷស់ ែដលប៉ះពាល់ដលម់ុខង‌រេធ្មញ នងិ្របពន័្ធជួយេធ្មញ នងឹ្រត�វ
បានធាōន‌រ‌� បរ់ងស្រមាƷប់កុមារក្ន�ងបន្ទ�ក ្របសិនេបើកណំត់បាƷននូវភាƷពចាបំាចែ់ផ្នកទន្តសា្រស�
។  

•  កាƷរព្យោបាƷលឫសេធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group នឹង្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រង

ជ‌ែផ្នកៃនការព្យោបាលេលើកដំបូង ស្រមាប់រយៈេពល 24 ែខដំបូង។ កាƷរព្យោបាƷលឫស
េធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌មិនចលូរួមក្ន�ងគេ្រមាƷង នងឹ្រត�វបង់ៃថ្ល
រួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលពាក់ព័ន្ធ។ 

• ថ‌្ន ំសន្លប់ ្រត�វបាƷនធាន‌រ‌� ប់រងជ‌មយួនឹងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលែចងេ�
ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ ្របសិនេបើេ្របើថ‌្ន ំសន្លប់េ�កាƷរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ េពលផ្តល់េសវ‌កម្មែដល

្រត�វបាƷនធាន‌រ‌� ប់រង នងិចាƷំបាចែ់ផ្នកទន្តសាƷ្រស� េ្រពា翿ះអ្នកចុះេឈាƷ្ម ះមាƷនឣ‍យុេ្រកាƷម 7 
ឆាƷ្ន ំ មាȍនពិកាƷរភាពៃនកាȍរលូតលាƷស ់ឬពិការរូបកាƷយ។  

• េសវ‌កម្មែដលផ្តល់ជូនេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ្រត�វែតបំេពញនូវលក្ខខណ្ឌ ត្រម�វ 
ែដលែចងក្ន�ងកិច្ចសន្យោ េដើម្បីទទួលបានការធាន‌រ‌� ប់រង។  

• កាƷរប្ត�រេធ្មញស្និត េធ្មញេ្រកាƷន េធ្មញប៉ះ inlay, onlay, ឬេ្រគ�ង
សប្បនិម្មិតេផ្សងេទៀត ្រត�វបាƷនធាƷន‌រ‌� ប់រង ្របសនិេបើមាƷនឣ‍យុកាើលេលើសពី 5 ឆាƷ្ន ំ 
េហើយកាƷរប្ត�រថ្មី គចឺាំបាចែ់ផ្នកទន្តសា្រស�។ 

• េធ្មញេ្រកាន ពុម្ភ ឬេ្រគ�ងសាƷ្ត រ្របេយ‌លេផ្សងេទៀត ្រត�វបាĀនធាន‌រ‌� បរ់ង ្របសនិេបើ
ចាƷំបាƷច់ែផ្នកទន្តសា្រស� និង្រត�វបាƷនែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group, P.C.។ 
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