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អត្ថ្របេយ‌ជន្៍រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរ់ង ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ (COPAYS) 
ចំនួនអតិបរមាȥ្របចាȥំឆាȥ្ន  ំ គា្ម នចំនួនអតបិរមាȥ្របចាȥំឆា្ន ំេទ * 
ៃថ្ល្រត�វបង់្របចំាȥឆាȥ្ន មុំនេពលធាន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យ (Deductible) គាȥ្ម នៃថ្ល្រត�វបង់្របចាȥំឆាȥ្ន មំុនេពលធាȥន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យេទ  
កាȥរេ�ពិនិត្យសុខភាŸពទូេ� & សុខភាȥពសាȥចដ់ុំ និងឆ្អងឹ  អ្នកបង់្របាȥកច់ំនួន $0 េពលពិនតិ្យសុខភាȥពម្តង។  
េសវ‌កម្មេធ្វើេរ‌គវ�នចិ្ឆយ័ & េសវ‌កម្មបង‌្ក រ  

កាȥរពិនិត្យសខុភាពជ‌្របចាំ & ការពិនិត្យសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន ់ ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាȥរថតកាȥំរស្មី X ្រត�វបានធាȥន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាȥរសមា្អ តេធ្មញ ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាȥរព្យោបាោលេ្របើភ្លយអូរ‌� យ  ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
្រសទាប់បិទការពាារេធ្មញ (េធ្មញមយួ្រគា�ប់)  ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាȥរពិនិត្យរកជំងឺមហារ�កែផ្នកក្បោល និងក ្រត�វបាȥនធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េសចក្តីែណន‌ពំីអន‌មយ័មាȥត់េធ្មញ ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
តារ‌ងសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ  ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាȥរវ‌យតៃម្លសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ែផ្នកជសួជលុ នងិសា្ត រេធ្មញេឡើងវ�ញ  

កាȥរប៉ះេធ្មញ ្រត�វបាȥនធាាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េធ្មញេ្រកាȥនអណុីក-ពរ័សុីែឡន អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។** 
ែផ្នកដ‌ក់េធ្មញ   

េធ្មញស្និតេលើ ឬេ្រកាȥមទាងំអស ់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $400។** 
េធ្មញសា
្ព ន (េធ្មញមួយ្រគាប់) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។** 
ែផ្នកេរ‌គបណ្ត� លេធ្មញ & ែផ្នកេរ‌គអ�្ច ញេធ្មញ  

កាȥរព្យោបាណលឫសេធ្មញ - េធ្មញមខុ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $85។ 
កាȥរព្យោបាោលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ មមុខ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $105។ 
កាȥរព្យោបា汣លឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ ម អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $130។ 
កាȥរវះកាȥត់ព្យោបាលជំងឺអ�្ច ញេធ្មញ (មួយភាȥគបួន) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150។ 
កាȥរសមាŸ្អ តឫសេធ្មញ (មយួភាȥគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេ�េពទ្យម្តងៗចនំួន $75។ 
កា�រវះកា�តម់ា�តេ់ធ្មញ  

ការដកេធ្មញ (េធ្មញមួយ្រគាាប់) ្រត�វបាȥនធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាȥរវះកាȥត់ដកេធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $100។ 
កាȥរព្យោបាȥលពតត់្រមងេ់ធ្មញ  

ការព្យោបាលមនុេពលពតត់្រមង់េធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150 *** 
កាȥរព្យោបាȥលពត់ត្រមង់េធ្មញទាȥំងអស់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $1,500។ 
កាȥរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ  

កាȥរវះកាȥត់ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ អត្ថ្របេយ‌ជន៍ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញចនំួនអតិបរមាȥ $1,500 ក្ន�ងមួយឆា្ន ំ្របតិទិន 
េសវ‌កម្មេផ្សងៗ  

ថ‌្ន ំស្ពឹក ្រត�វបានធាȥន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ៃថ្លមន្ទរីពិេសាȥធន៍ទន្តសាȥ្រស� ្រត�វបានធាȥន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ឧស្ម័នសន្តំ Nitrous Oxide អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $40។ 
កាȥរពិនិត្យសខុភាȥពែផ្នកឯកេទស អ្នកបង់្របា
កច់ំនួន $30 េពលពិនិត្យម្តង 
្របាȥក់បង្វិលសងស្រមា
ប់ការែថទាȥំសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់េ�េ្រ�តំបន ់ អ្នកបង់កៃ្រមេលើសពីចនំួន $250 

* អត្ថ្របេយ‌ជន៍ស្រមាប់ TMJ កា᧸រវះកា᧸ត់ដំ‌បេង‌្គ លេធ្មញ និងការវះកាȥត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម មាǭនអត្ថ្របេយ‌ជន៍អតិបរមា ្របសិនេបើ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រង។ ** ្រគាȥប់េធ្មញស្រមាȥប់បេង‌្គ លេធ្មញ (េធ្មញេ្រកាȥន េធ្មញសា្ព ន និងេធ្មញស្និត) មិនែមនជ‌អត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដល្រត�វបានធាȥន‌រ‌� ប់រងេឡើយ។ ***ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ្រត�វបូកចូល
ក្ន�ងៃថ្លរួមចំែណកស្រមាȥប់កាȥរព្យោបាលពត់ត្រមង់េធ្មញទំាងអស់ ្របសិនេបើអ្នកជំងឺទទួលយកែផនការព្យោបាល។ 

្រត�វបាȥនធាȥន‌េដ‌យ Willamette Dental of Washington, Inc. 
 េសវ‌កម្មែដលបាȥនបង‌្ហ ញេនះ គឺ្រគាȥន់ែតជ‌ដំេណើរកាȥរព្យោបាលទូេ�បំផុតមួយចំនួន ែដល្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងគេ្រមាȥងរបស់អ្នក។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ ក់ធា™ន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យេពញេលញ 
អំពីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដលបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រង និងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ។ 
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លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
និងែដនក្រមតិ 
 េនះ្រគាន់ែតជ‌េសចក្តីសេង្ខបប៉ុេណ‌្ណ ះ។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ កធ់ាȥន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យលេពញេលញអំពីែដនក្រមិត និងលក្ខខណ្ឌ េលើកែលង។ 

 
លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
• កាRរផ្សោំឆ្អឹងេធ្មញ។ 
• េធ្មញសាȥ្ព ន េធ្មញេ្រកាន េធ្មញស្និត ឬេ្រគ�ងសប្បនិម្មិត ែដលត្រម�វឲ្យណ‌ត់ជួប ឬ
សាȥកពាក់េ្រចើនដង ្របសិនេបើេ្រគ�ងសប្បនិម្មិតេន‌ះបាȥនដ‌ក់ ឬពាȥក់ េលើសពី 60 ៃថ្ង េ្រកាȥយពី
កាȥរប�្ចប់នូវកាȥរធាȥន‌រ‌� ប់រង។ 
• កាȥរប�្ចប់ ឬការផ្តលក់ាȥរព្យោបាȥល ឬេសវ‌កម្ម ែដលបាានេធ្វើ ឬចាȥបេ់ផ្តើម មុនៃថ្ងែដលធាȥន‌រ‌� បរ់ង
មាȥន្របសិទ្ធភាȥព។ 
• កាȥរថតកាȥំរស្មីអុិច Cone beam CT X-rays និងការថតេស្កន 
CT  
• ្រគាȥប់េធ្មញស្រមាȥប់បេង‌្គ ល ឬេជើងបេង‌្គ ល (េធ្មញេ្រកាȥន េធ្មញសាȥ្ព ន និងេធ្មញស្នតិ)។ 
• បេង‌្គ លេធ្មញ ែដលបាȥនវះកាតដ់‌ ំេ�មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភា셇ពៃនការធាន‌រ‌� ប់រងរបសស់មា翹ជកិ ែដល
មិនទា亘ន់បា잮នេធ្វើរួចរ‌ល់ ឬក៏ការដ‌បំេង‌្គ លេធ្មញស្រមាȍប់ព្យោបាលេធ្មញទកឹេដ‌ះ ឬេធ្មញទឹកេដ‌ះផង 
និងេធ្មញ្រស�កផង។ 
• ការព្យោបាលបណ្ត� លេធ្មញ ែដលបា/នេធ្វើរួចរ‌ល់ េលើសពី 60 ៃថ្ង គិតចាȥប់ពីេពលប�្ចប់នវូ
កាȥរធាន‌រ‌� ប់រង។ 
• បេង‌្គ ល Eposteal, បេង‌្គ ល transosteal, បេង‌្គ ល 
endodontic endosseous, ឬបេង‌្គ លេធ្មញខា្ន តតូច 
• ការពនិិត្យ ឬកាȥរពិេ្រគាȥះ ែដល្រត�វកាȥរចាȥំបាȥច ់ពា腇ក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មមិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល
បាȥនធាន‌រ‌� បរ់ងែតប៉ុេណ‌្ណ ះ។ 
• េសវ‌កម្មៃនការសិក្សោ ឬ្រសាȥវ្រជ‌វពិេសាȥធន៍ និងកាȥរពនិិត្យ ឬកាȥរពិេ្រគាះែដលពាȥក់ពន័្ធ។ 
• កាȥរសា្ត រមាᜊត់េធ្មញទាūងំមូល រ‌បទ់ាȥំង កា�រសាȥ្ត រមាȥតេ់ឡើងវ�ញ េដ‌យេ្របើេធ្មញេ្រកា�ន េធ្មញសាȥ្ព ន ឬ
បេង‌្គ លេធ្មញ នងិការសាȥ្ត រកាȥរខាំទពំាȥរ រ‌ប់ទាំង េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសាȥ្ព ន ឬបេង‌្គ លេធ្មញ ែដលេ្របើ
ស្រមាប់ដ‌ក់រណបឆ្អឹង ែកែ្របកម្ពសរ់វ‌ងេធ្មញេលើ នងិេ្រកា�ម សា�្ត រកា�រខាំទំពាȥរេឡើងវ�ញ ឬែកត្រម�វ
កាȥរប៉ះ កកិត ឬសឹកេធ្មញ។ 
• កាȥរែថទាȥំក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ែដលេ�េ្រ�កាȥរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ ស្រមាȥបក់ាȥរព្យោបាោលមាȥត់េធ្មញ 
េសវ‌កម្ម្រគ�េពទ្យ ឬៃថ្លេសវ‌េផ្សងៗ 
• កាȥរែថទាȥំ ការជួសជុល ការប្ត�រ ឬកាȥរប�្ចបក់ារដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាន្រសាȥប់ ែដលបាន
ចាប់េផ្តើម ឬេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលមិនចូលរមួក្ន�ងគេ្រមាȥង េដ‌យគាȥ្ម នសំបុ្រតប�្ជ�នពី

អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់ Willamette Dental Group, P.C. 
• កាȥរែថទាȥំ ការជួសជុល ការប្ត�រ ឬការប�្ចបក់ាȥរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាȥន្រសាប់ ែដល
បា쳌នចាȥប់េផ្តើម ឬេធ្វើ មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាöពៃនកា쳌រធាȥន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាȥជិក។ 
• េសវ‌កម្មសា្ត រទ្រមង់ នងិមុខង‌រឆ្អឹងថ‌្គ ម និងមខុ។ 
• ជ័រពុម្ពេធ្មញេ្របើេពលយប់។ 
• កាȥរវះកាȥត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម េលើកែលងែតស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្ម្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• កាȥរសាȥ្ត រេឡើងវ�ញែបបផ‌្ទ ល់ខ្ល�ន។ 
• កាȥរវះកាȥត់ែក ែកត្រម�វេឡើងវ�ញ ឬែកសម្ផស្ស នងិេសវ‌កម្មេផ្សងេទៀត ែដលមាŽនេគាលបំណង
ចម្បង េដើម្បីែកលម្អ ែក ឬេលើករូបរ‌ងឲ្យល្អ្របេសើរ។ 
• ថ‌្ន ំេវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំមិនបាច់េវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំេពទ្យេ្របើមុនកាȥរព្យោបា汣ល 
• ្របាȥក់កៃ្រមរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ ស្រមាȥប់កាȥរណ‌ត់ជួប ែដលបានខកខាន ឬក៏លុបេចាȥល េដ‌យ
គាȥ្ម នការជូនដណំឹង 24 េម៉ាងជ‌មុន។  
• កា�រប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលបាȥត់បង់ ការប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលខូច េដ‌យសាȥរេទកាȥរេ្របើបំពាȥន កាȥរេ្របើ
ខុស ឬកាƕរេធ្វស្របេហស។  
• កាȥរប្ត�រេ្រគ�ងសាȥ្ត រសំេឡង។  
• េសវ‌កម្ម និងកាȥរពិនិត្យ ឬកាȥរពេិ្រគាȥះ ែដលពា
ក់ព័ន្ធ ែដលមិនស្ថិតក្ន�ងគេ្រមាȥងព្យោបាȥលជ‌

កំណត់ ឬមិន្រត�វបាȥនែណន‌ំ និងឯកភាពេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ Willamette 
Dental Group, P.C.។ 
• េសវ‌កម្ម និងកាȥរពិនិត្យ ឬការពេិ្រគាះែដលពាក់ព័ន្ធ េ�ក្ន�ងក្រមិត ែដលមិនចាȥំបាȥច់ស្រមាប់កាȥរ
េធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆ័យ កាȥរែថទាំ ឬកាȥរព្យោបាȥលប�្ហ ែដលពាȥក់ពន័្ធ។ 
• េសវ‌កម្មេដ‌យបុគ្គល េ្រ�ពីេពទ្យេធ្មញ េពទ្យេធ្មញស្និត េពទ្យអន‌ម័យ ឬជំនួយកាȥរេពទ្យេធ្មញ 
ែដលមាȥនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ។  
• េសវ‌កម្មស្រមាȥបក់ា
រេធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆយ័ ឬព្យោបាȥលប�្ហ សន‌្ល ក់ថ‌្គ ម នងិសា/ច់ដុំថ‌្គ ម ្របសិនេបើ
មិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាȥនធាន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកចិ្ចសន្យោេទ។ 

• េសវ‌កម្មព្យោបា汣លរបួស ឬជំងឺ ែដល្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងក្ន�ងគេ្រមាងសំណងកម្មករនិេយ‌ជតិ ឬ
ែដលជ‌កាȥរទទួលខុស្រត�វរបសន់ិេយ‌ជក។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាាលរបួស ែដលទទួលរង ក្ន�ងអំឡ�ងេពលហ្វិកហាȥត់ ឬក៏ចូលរួមក្ន�ង្រពឹត្តកាȥរណ៍
្របកួតកីឡ‍វ�ជ‌្ជ ជីវៈ។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាលរបួស ែដលបង្កេឡើងេដ‌យេចតន‌មកេលើខ្ល�នឯង។  
• េសវ‌កម្ម ែដលមានការធាȥន‌រ‌� បរ់ងេ�េ្រកាȥមកម្មវ�ធីរដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬរដ‌្ឋ ភិបាȥលេផ្សងេទៀត 
្របសិនេបើមិន្រត�វបាȥនត្រម�វក្ន�ងច្បោប់េទ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលមិនសិ្ថតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងេ� ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលគា្ម នភស្ត�តាȥងប�្ជ កថ់‌មានេរ‌គ ប�្ហ  ឬជំងឺ េ្រ�ពីេសវ‌កម្មបង‌្ក រ ែដល្រត�វ
បានធាȥន‌រ‌� បរ់ង។ 

ែដនក្រមិត 
• ្របសិនេបើេសវ‌កម្មជំនសួេផ្សងេទៀតឣ‍ចេ្របើ្របាស់បាន េដើម្បពី្យោបាȥលប�្ហ សុខភាȥព 

េសវ‌កម្ម ែដលបានែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស ់Willamette 
Dental Group, P.C.  គ្ឺរត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រង។ 

• េសវ‌កម្ម ែដលែចងក្ន�ងកចិ្ចសន្យោ ែដល្រត�វបាǹនផ្តល់ជូន េដើម្បីែកត្រម�វប�្ហ ខូច្រទង្់រទាȥយ
ពីកំេណើត ឬពកីាȥរលូតលាȥស់ ែដលប៉ះពាល់ដលម់ុខង‌រេធ្មញ នងិ្របពន័្ធជួយេធ្មញ នងឹ្រត�វ
បាȥនធាȥន‌រ‌� បរ់ងស្រមាȥប់កុមាȥរក្ន�ងបន្ទ�ក ្របសិនេបើកណំត់បាននូវភាពចាȥបំាច់ែផ្នកទន្តសាȥ្រស�
។  

•  កាȥរព្យោបាȥលឫសេធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group នឹង្រត�វបាȥនធាន‌រ‌� ប់រង

ជ‌ែផ្នកៃនកាȥរព្យោបាលេលើកដំបូង ស្រមាប់រយៈេពល 24 ែខដំបូង។ កាȥរព្យោបាលឫស
េធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌មិនចលូរួមក្ន�ងគេ្រមាȥង នងឹ្រត�វបង់ៃថ្ល
រួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលពាȥក់ព័ន្ធ។ 

• ថ‌្ន ំសន្លប់ ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រងជ‌មយួនឹងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលែចងេ�
ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ ្របសិនេបើេ្របើថ‌្ន ំសន្លប់េ�កា
រ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ េពលផ្តល់េសវ‌កម្មែដល

្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រង នងិចាȥំបាȥចែ់ផ្នកទន្តសាȥ្រស� េ្រពាȥះអ្នកចុះេឈា្ម ះមានឣ‍យុេ្រកាȥម 7 
ឆាȥ្ន ំ មាȥនពកិាȥរភាȥពៃនការលូតលាȥស ់ឬពិកាȥររូបកាȥយ។  

• េសវ‌កម្មែដលផ្តល់ជូនេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញេ�ក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ្រត�វែតបំេពញនូវលក្ខខណ្ឌ ត្រម�វ 
ែដលែចងក្ន�ងកិច្ចសន្យោ េដើម្បីទទួលបា汣នកាȥរធាȥន‌រ‌� ប់រង។  

• កាȥរប្ត�រេធ្មញស្និត េធ្មញេ្រកាȥន េធ្មញប៉ះ inlay, onlay, ឬេ្រគ�ង
សប្បនិម្មិតេផ្សងេទៀត ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� ប់រង ្របសនិេបើមាȥនឣ‍យុកាȥលេលើសពី 5 ឆា្ន ំ 
េហើយកាȥរប្ត�រថ្មី គចឺាំបាȥចែ់ផ្នកទន្តសាȥ្រស�។ 

• េធ្មញេ្រកាន ពុម្ភ ឬេ្រគ�ងសាȥ្ត រ្របេយ‌លេផ្សងេទៀត ្រត�វបាȥនធាȥន‌រ‌� បរ់ង ្របសនិេបើ
ចាំបាȥច់ែផ្នកទន្តសាȥ្រស� និង្រត�វបាȥនែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group, P.C.។ 


	សេចក្តីសង្ខេបអំពីអត្ថប្រយោជន៍
	លក្ខខណ្ឌ​លើក​លែង
	លក្ខខណ្ឌលើកលែង​
	• ការ​ផ្សាំឆ្អឹងធ្មេញ។
	• ធ្មេញស្ពាន ធ្មេញក្រោន ​ធ្មេញស្និត ឬ​​គ្រឿងសប្បនិម្មិត​ ដែល​តម្រូវ​ឲ្យ​​​ណាត់​​ជួប​ ឬ​សាកពាក់ច្រើនដង ​​ប្រសិនបើ​​គ្រឿង​សប្បនិម្មិត​នោះ​​​បាន​ដាក់ ឬ​​ពាក់​​ លើស​ពី 60 ថ្ងៃ ក្រោយ​ពី​ការ​បញ្ចប់​​នូវ​ការ​ធានារ៉ាប់រង។
	• ការ​បញ្ចប់ ឬ​ការផ្តល់​ការ​​ព្យាបាល ឬ​សេវាកម្ម ដែល​​បានធ្វើ ឬ​ចាប់ផ្តើម មុន​​ថ្ងៃ​​ដែលធានារ៉ាប់រង​មានប្រសិទ្ធភាព។
	• ការថត​កាំរស្មីអ៊ិច Cone beam CT X-rays និង​ការ​ថតស្កេន CT
	• គ្រាប់ធ្មេញសម្រាប់បង្គោល ឬ​ជើង​បង្គោល (ធ្មេញក្រោន ធ្មេញស្ពាន និង​ធ្មេញស្និត​)។
	• បង្គោល​ធ្មេញ​ ដែលបាន​វះកាត់ដាំ នៅ​មុន​​​ថ្ងៃ​ប្រសិទ្ធភាពនៃការ​ធានា​រ៉ាប់​រងរបស់​សមាជិក​ ដែល​​​​មិន​ទាន់​បានធ្វើ​រួច​រាល់ ឬ​ក៏​ការ​ដាំ​បង្គោល​ធ្មេញសម្រាប់​ព្យាបាល​​ធ្មេញ​​​ទឹកដោះ ឬ​​ធ្មេញទឹកដោះផង និង​ធ្មេញ​ស្រុកផង។​
	• ការព្យាបាលបណ្តូលធ្មេញ ដែល​បានធ្វើ​រួច​រាល់ លើស​ពី 60 ថ្ងៃ គិត​ចាប់​ពី​ពេល​បញ្ចប់​នូវ​ការ​ធានារ៉ាប់រង។​
	• បង្គោល Eposteal, បង្គោល transosteal, បង្គោល endodontic endosseous, ឬ​បង្គោល​ធ្មេញ​ខ្នាតតូច
	• ការពិនិត្យ ឬការ​​ពិគ្រោះ​ ដែល​ត្រូវ​ការចាំបាច់​ ពាក់ព័ន្ធនឹង​​សេវាកម្ម​​មិន​ស្ថិត​​ក្នុង​​បញ្ជីសេវាកម្ម​ដែល​បានធានារ៉ាប់រងតែ​ប៉ុណ្ណោះ​។​
	• សេវាកម្ម​​​​នៃការ​សិក្សា ឬ​ស្រាវ​ជ្រាវ​ពិសោធន៍ ​និង​ការ​ពិនិត្យ ឬ​ការ​ពិគ្រោះ​ដែល​ពាក់ព័ន្ធ។
	• ការ​​ស្តារ​​​​មាត់ធ្មេញ​​ទាំង​មូល រាប់ទាំង​ ការ​​​​​ស្តារមាត់​​ឡើង​វិញ​ ដោយ​ប្រើ​ធ្មេញ​ក្រោន ធ្មេញស្ពាន ឬ​បង្គោល​ធ្មេញ​ និង​​ការ​ស្តារ​ការ​ខាំ​ទំពារ រាប់ទាំង ធ្មេញក្រោន ធ្មេញ​ស្ពាន ឬ​បង្គោលធ្មេញ ដែល​ប្រើ​​​សម្រាប់ដាក់​រណបឆ្អឹង ​កែ​​​​ប្រែ​កម្ពស់រវាង...
	• ការ​ថែទាំក្នុងមន្ទីរពេទ្យ​ ​ដែល​នៅក្រៅ​ការិយាល័យ​ពេទ្យធ្មេញ សម្រាប់​ការ​​​ព្យាបាល​មាត់​ធ្មេញ ​សេវាកម្ម​គ្រូពេទ្យ ឬ​ថ្លៃ​​​​សេវា​ផ្សេង​ៗ​​​
	• ការថែទាំ ​ការ​ជួស​ជុល ការ​ប្តូរ ​ឬ​​ការ​បញ្ចប់​ការ​ដាំបង្គោល​ធ្មេញដែល​​មាន​​ស្រាប់ ដែល​បាន​ចាប់ផ្តើម​ ឬ​ធ្វើដោយ​អ្នកផ្តល់សេវា​ដែល​មិន​​ចូល​រួម​ក្នុង​គម្រោង​ ដោយ​គ្មាន​សំបុត្រ​បញ្ជូន​ពី​អ្នកផ្តល់សេវា​របស់​​ Willamette Dental Group, P.C.
	• ការថែទាំ ​ការ​ជួស​ជុល ការ​ប្តូរ ​ឬ​​ការ​បញ្ចប់​ការ​ដាំបង្គោល​ធ្មេញដែល​​មាន​​​ស្រាប់ ដែល​បានចាប់ផ្តើម ឬ​ធ្វើ​​ មុន​​ថ្ងៃ​​ប្រសិទ្ធភាពនៃការ​ធានារ៉ាប់​រង​របស់​សមាជិក​។
	• សេវាក​ម្ម​ស្តារទម្រង់​ និង​មុខងារ​​ឆ្អឹងថ្គាម និង​មុខ។
	• ជ័រពុម្ព​ធ្មេញ​ប្រើពេលយប់។
	• ការវះកាត់ឆ្អឹងថ្គាម លើក​លែងតែ​ស្ថិត​​ក្នុង​បញ្ជីសេវាកម្ម​​ត្រូវ​បាន​ធានា​រ៉ាប់រងនៅ​ក្នុង​កិច្ច​សន្យា។
	• ​ការ​ស្តារឡើង​វិញ​បែប​​​ផ្ទាល់ខ្លួន។
	• ​ការ​វះកាត់​កែ កែ​តម្រូវឡើងវិញ ឬកែ​សម្ផស្ស​ និង​សេវាកម្ម​ផ្សេង​ទៀត ​ដែល​​​​មានគោល​បំណង​ចម្បង​ ដើម្បីកែ​លម្អ ​​កែ​ ឬ​លើក​​រូប​រាងឲ្យ​ល្អ​ប្រសើរ​។​
	• ​ថ្នាំវេជ្ជបញ្ជា និង​ថ្នាំ​មិនបាច់វេជ្ជបញ្ជា ​​និង​ថ្នាំពេទ្យ​ប្រើ​មុន​​ការ​ព្យាបាល​
	• ប្រាក់កម្រៃ​របស់​អ្នកផ្តល់សេវា សម្រាប់​​​ការ​ណាត់ជួប ដែល​បាន​ខក​ខាន ឬ​​ក៏​លុបចោល ដោយ​គ្មានការ​ជូនដំណឹង 24 ម៉ោងជាមុន។
	• ការ​ប្តូរ​គ្រឿង​ធ្មេញដែលបាត់បង់ ​ការ​ប្តូរ​គ្រឿង​ធ្មេញដែល​ខូ​ច ដោយ​សារទេ​ការ​ប្រើ​បំពាន​ ការ​ប្រើ​ខុស​ ឬ​ការ​ធ្វេសប្រហេស។​
	• ​ការ​ប្តូរ​គ្រឿង​​​ស្តារ​សំឡេង​។
	• ​សេវាកម្ម និង​ការ​ពិនិត្យ ឬ​ការពិគ្រោះ ដែល​​ពាក់ព័ន្ធ ដែល​មិន​ស្ថិតក្នុង​គម្រោង​ព្យាបាល​ជា​កំណត់ ឬ​​មិន​ត្រូវ​បាន​​ណែនាំ​ និង​ឯកភាព​ដោយ​គ្រូ​ពេទ្យ​​ធ្មេញ​របស់​ Willamette Dental Group, P.C.​។​
	• ​សេវាកម្ម និងការ​ពិនិត្យ ឬ​ការ​ពិគ្រោះ​ដែល​ពាក់ព័ន្ធ នៅ​ក្នុង​​កម្រិត ដែល​មិន​ចាំបាច់​សម្រាប់​​ការ​ធ្វើរោគ​វិនិច្ឆ័យ ​ការ​ថែទាំ ឬ​ការ​ព្យាបាល​បញ្ហា​ដែល​ពាក់ព័ន្ធ។
	• ​សេវាកម្ម​ដោយ​បុគ្គល ក្រៅ​ពី​ពេទ្យ​ធ្មេញ ​​​ពេទ្យ​​​​ធ្មេញ​ស្និត ​​ពេទ្យ​អនាម័យ ឬ​​ជំនួយ​ការ​ពេទ្យធ្មេញ ដែល​មាន​អាជ្ញា​ប័ណ្ណ​។
	• សេវាកម្ម​សម្រាប់ការ​ធ្វើ​រោគ​វិនិច្ឆ័យ ឬ​ព្យាបាលបញ្ហា​​សន្លាក់​ថ្គាម និងសាច់ដុំ​ថ្គាម ប្រសិនបើ​មិនស្ថិតក្នុងបញ្ជីសេវាកម្ម​ដែល​ត្រូវ​បាន​ធានារ៉ាប់រងនៅ​​ក្នុងកិច្ចសន្យាទេ។
	• សេវាកម្មព្យាបាល​របួស ឬ​ជំងឺ ដែល​ត្រូវបានធានារ៉ាប់រង​​​ក្នុង​គម្រោង​សំណង​កម្មករ​និយោជិត ​​ឬ​ដែលជា​ការ​ទទួលខុសត្រូវរបស់​និយោជក។
	• សេវាកម្មព្យាបាល​របួស ដែល​ទទួល​រង​ ក្នុង​អំឡុងពេល​ហ្វិកហាត់ ឬ​ក៏​ចូលរួម​ក្នុង​ព្រឹត្តការណ៍​ប្រកួតកីឡាវិជ្ជាជីវៈ។
	• សេវាកម្មព្យាបាល​របួស​ ដែល​​បង្ក​ឡើងដោយ​ចេតនា​មក​លើ​ខ្លួន​ឯង។​
	• សេវាកម្ម ដែល​​​​​​មានការ​ធានារ៉ាប់រង​​​នៅក្រោម​កម្មវិធី​រដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬ​រដ្ឋាភិបាល​ផ្សេង​ទៀត ប្រសិនបើ​មិន​ត្រូវ​បាន​តម្រូវ​ក្នុង​​ច្បាប់​ទេ។​
	• សេវាកម្ម ដែល​មិនសិ្ថតក្នុងបញ្ជីសេវាកម្មដែល​ត្រូវ​បាន​ធានារ៉ាប់រងនៅ ក្នុងកិច្ច​សន្យា។​
	• សេវាកម្ម ដែល​​​គ្មានភស្តុតាង​បញ្ជាក់ថា​មាន​រោគ ​បញ្ហា​ ឬ​ជំងឺ ក្រៅពី​សេវាកម្ម​បង្ការ ដែលត្រូវ​បានធានារ៉ាប់រង។
	ដែនកម្រិត​


