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អត្ថ្របេយ‌ជន្៍រត�វបាǼនធាន‌រ‌� បរ់ង ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ (COPAYS) 
ចំនួនអតិបរមាǼ្របចាǼំឆាǼ្ន  ំ គា្ម នចំនួនអតបិរមា្របចាំឆាǼ្ន ំេទ * 
ៃថ្ល្រត�វបង់្របចំាǼឆាǼ្ន មុំនេពលធាᶇន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យ (Deductible) គាǼ្ម នៃថ្ល្រត�វបង់្របចាǼំឆាý្ន មំុនេពលធាǼន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យេទ  
កាǼរេ�ពិនិត្យសុខភាŸពទូេ� & សុខភាǼពសាǼចដ់ុំ និងឆ្អងឹ  អ្នកបង់្របាកច់ំនួន $5 េពលពិនតិ្យសុខភាពម្តង។  
េសវ‌កម្មេធ្វើេរ‌គវ�នចិ្ឆយ័ & េសវ‌កម្មបង‌្ក រ  

ការពិនិត្យសខុភាពជ‌្របចាំ & កាǼរពិនិត្យសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន ់ ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរថតកាǼំរស្មី X ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ការសមាា្អ តេធ្មញ ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរព្យោបាǼលេ្របើភ្លយអូរ‌� យ  ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
្រសទាǼប់បិទការពាǼរេធ្មញ (េធ្មញមយួ្រគាǼប់)  ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរពិនិត្យរកជំងឺមហាǼរ�កែផ្នកក្បោល និងក ្រត�វបានធាǼន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េសចក្តីែណន‌ពំីអន‌មយ័មាǼត់េធ្មញ ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
តាǼរ‌ងសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ  ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ការវ‌យតៃម្លសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ែផ្នកជសួជលុ នងិសាǼ្ត រេធ្មញេឡើងវ�ញ  

កាǼរប៉ះេធ្មញ ្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េធ្មញេ្រកានអណុីក-ពរ័សុីែឡន ្រត�វបាǼនធាាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ** 
ែផ្នកដ‌ក់េធ្មញ   

េធ្មញស្និតេលើ ឬេ្រកាǼមទាǼងំអស ់ ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ** 
េធ្មញសា្ព ន (េធ្មញមួយ្រគាប់) ្រត�វបានធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ** 
ែផ្នកេរ‌គបណ្ត� លេធ្មញ & ែផ្នកេរ‌គអ�្ច ញេធ្មញ  

កាǼរព្យោបាលឫសេធ្មញ - េធ្មញមខុ ្រត�វបានធាាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរព្យោបាǼលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ មមុខ ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរព្យោបាǼលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ ម ្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរវះកាǼត់ព្យោបាǼលជំងឺអ�្ច ញេធ្មញ (មួយភាǼគបួន) ្រត�វបាǼនធាាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរសមាǼ្អ តឫសេធ្មញ (មយួភាគបនួ) ្រត�វបានធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរវះកាǼតម់ាតេ់ធ្មញ  

ការដកេធ្មញ (េធ្មញមួយ្រគាǼប់) ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរវះកាǼត់ដកេធ្មញ ្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរព្យោបាǼលពតត់្រមងេ់ធ្មញ  

កាǼរព្យោបាǼលមនុេពលពតត់្រមង់េធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150 *** 
ការព្យោបាលពត់ត្រមង់េធ្មញទាំងអស់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $900។ 
កាǼរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ  

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

ថ‌្ន ំស្ពឹក ្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ៃថ្លមន្ទរីពិេសាǼធន៍ទន្តសាǼ្រស� ្រត�វបានធា
ន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ឧស្ម័នសន្តំ Nitrous Oxide ្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាǼរពិនិត្យសខុភាពែផ្នកឯកេទស អ្នកបង់្របាកច់ំនួន $30 េពលពិនិត្យម្តង 
្របាǼក់បង្វិលសងស្រមាប់កាǼរែថទាǼំសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់េ�េ្រ�តំបន ់ អ្នកបង់កៃ្រមេលើសពីចនំួន $250 

* អត្ថ្របេយ‌ជន៍ស្រមាǼប់ TMJ កាǼរវះកាǼត់ដំ‌បេង‌្គ លេធ្មញ និងកា䠁រវះកាត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម មាǼនអត្ថ្របេយ‌ជន៍អតិបរមាǼ ្របសិនេបើ្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រង។ ** ្រគាǼប់េធ្មញស្រមាប់បេង‌្គ លេធ្មញ (េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសា្ព ន និងេធ្មញស្និត) មិនែមនជ‌អត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដល្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រងេឡើយ។ ***ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ្រត�វបូកចូល
ក្ន�ងៃថ្លរួមចំែណកស្រមាǼប់ការព្យោបាោលពត់ត្រមង់េធ្មញទំាងអស់ ្របសិនេបើអ្នកជំងឺទទួលយកែផនកាǼរព្យោបាǼល។ 

្រត�វបាǼនធាǼន‌េដ‌យ Willamette Dental of Washington, Inc. 
 េសវ‌កម្មែដលបាǼនបង‌្ហ ញេនះ គឺ្រគាន់ែតជ‌ដំេណើរការព្យោបាលទូេ�បំផុតមួយចំនួន ែដល្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងគេ្រមាងរបស់អ្នក។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ ក់ធាន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យេពញេលញ 
អំពីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដលបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រង និងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ។ 
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លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
និងែដនក្រមតិ 
 េនះ្រគាǼន់ែតជ‌េសចក្តីសេង្ខបប៉ុេណ‌្ណ ះ។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ កធ់ាǼន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យលេពញេលញអំពីែដនក្រមិត និងលក្ខខណ្ឌ េលើកែលង។ 

 
លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
• ការផ្សោំឆ្អឹងេធ្មញ។ 
• េធ្មញសាǼ្ព ន េធ្មញេ្រកាǼន េធ្មញស្និត ឬេ្រគ�ងសប្បនិម្មិត ែដលត្រម�វឲ្យណ‌ត់ជួប ឬ
សាǼកពាǼក់េ្រចើនដង ្របសិនេបើេ្រគ�ងសប្បនិម្មិតេន‌ះបាǼនដ‌ក់ ឬពាǼក់ េលើសពី 60 ៃថ្ង េ្រកាǼយពី
កាǼរប�្ចប់នូវការធា�ន‌រ‌� ប់រង។ 
• កាǼរប�្ចប់ ឬការផ្តលក់ាǼរព្យោបាល ឬេសវ‌កម្ម ែដលបានេធ្វើ ឬចាបេ់ផ្តើម មុនៃថ្ងែដលធាន‌រ‌� បរ់ង
មាǼន្របសិទ្ធភាǼព។ 
• កាǼរថតកាǼំរស្មីអុិច Cone beam CT X-rays និងការថតេស្កន 
CT  
• ្រគាǼប់េធ្មញស្រមាǼប់បេង‌្គ ល ឬេជើងបេង‌្គ ល (េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសាǼ្ព ន និងេធ្មញស្នតិ)។ 
• បេង‌្គ លេធ្មញ ែដលបាǼនវះកាǼតដ់‌ំ េ�មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាǼពៃនកាőរធាន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាជកិ ែដល
មិនទាន់បានេធ្វើរួចរ‌ល់ ឬក៏កាĀរដ‌បំេង‌្គ លេធ្មញស្រមាȍប់ព្យោបា汣លេធ្មញទកឹេដ‌ះ ឬេធ្មញទឹកេដ‌ះផង 
និងេធ្មញ្រស�កផង។ 
• ការព្យោបាោលបណ្ត� លេធ្មញ ែដលបាǼនេធ្វើរួចរ‌ល់ េលើសពី 60 ៃថ្ង គិតចា♦ប់ពីេពលប�្ចប់នវូ
កាǼរធាǼន‌រ‌� ប់រង។ 
• បេង‌្គ ល Eposteal, បេង‌្គ ល transosteal, បេង‌្គ ល 
endodontic endosseous, ឬបេង‌្គ លេធ្មញខា្ន តតូច 
• ការពនិិត្យ ឬកាŸរពិេ្រគាះ ែដល្រត�វកាǼរចាŽំបាច ់ពាǼក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មមិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល
បាǼនធាǼន‌រ‌� បរ់ងែតប៉ុេណ‌្ណ ះ។ 
• េសវ‌កម្មៃនកាǼរសិក្សោ ឬ្រសាǼវ្រជ‌វពិេសាធន៍ និងកាǼរពនិិត្យ ឬការពិេ្រគាះែដលពាǼក់ពន័្ធ។ 
• កាǼរសា剐្ត រមាត់េធ្មញទាងំមូល រ‌បទ់ាǼំង ការសា្ត រមាតេ់ឡើងវ�ញ េដ‌យេ្របើេធ្មញេ្រកាន េធ្មញសាǼ្ព ន ឬ
បេង‌្គ លេធ្មញ នងិកាǼរសា្ត រការខាំទពំារ រ‌ប់ទាំង េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសា�្ព ន ឬបេង‌្គ លេធ្មញ ែដលេ្របើ
ស្រមាប់ដ‌ក់រណបឆ្អឹង ែកែ្របកម្ពសរ់វ‌ងេធ្មញេលើ នងិេ្រកាម សាǼ្ត រកាារខាំទំពាŸរេឡើងវ�ញ ឬែកត្រម�វ
កាRរប៉ះ កកិត ឬសឹកេធ្មញ។ 
• កាǼរែថទាំក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ែដលេ�េ្រ�កាǼរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ ស្រមាǼបក់ារព្យោបាǼលមាត់េធ្មញ 
េសវ‌កម្ម្រគ�េពទ្យ ឬៃថ្លេសវ‌េផ្សងៗ 
• កាǼរែថទាំ កាRរជួសជុល កាǼរប្ត�រ ឬកាǼរប�្ចបក់ាǼរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាន្រសាǼប់ ែដលបាន
ចា񩾔񩾔񩾔񩾔񩾔񩾔񩾔񩾔񩾔 ឬេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលមិនចូលរមួក្ន�ងគេ្រមាǼង េដ‌យគាǼ្ម នសំបុ្រតប�្ជ�នពី

អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់ Willamette Dental Group, P.C. 
• កាǼរែថទា⪀ំ កាǼរជួសជុល កាǼរប្ត�រ ឬកាǼរប�្ចបក់ារដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាǼន្រសាប់ ែដល
បាǼនចាប់េផ្តើម ឬេធ្វើ មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភា្ពៃនកាារធាន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាជិក។ 
• េសវ‌កម្មសា្ត រទ្រមង់ នងិមុខង‌រឆ្អឹងថ‌្គ ម និងមខុ។ 
• ជ័រពុម្ពេធ្មញេ្របើេពលយប់។ 
• កាǼរវះកាǼត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម េលើកែលងែតស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្ម្រត�វបាǼនធាōន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• កាǼរសាǼ្ត រេឡើងវ�ញែបបផ‌្ទ ល់ខ្ល�ន។ 
• កាǼរវះកាត់ែក ែកត្រម�វេឡើងវ�ញ ឬែកសម្ផស្ស នងិេសវ‌កម្មេផ្សងេទៀត ែដលមាǼនេគាǼលបំណង
ចម្បង េដើម្បីែកលម្អ ែក ឬេលើករូបរ‌ងឲ្យល្អ្របេសើរ។ 
• ថ‌្ន ំេវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំមិនបាច់េវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំេពទ្យេ្របើមុនកាǻរព្យោបាǻល 
• ្របាកក់ៃ្រមរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ ស្រមាប់ការណ‌ត់ជួប ែដលបាǻនខកខាន ឬក៏លុបេចា亸ល េដ‌យ
គាǼ្ម នកាǼរជូនដណំឹង 24 េម៉ាងជ‌មុន។  
• ការប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលបាត់បង់ កាǻរប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលខូច េដ‌យសាǼរេទកាǻរេ្របើបំពាǼន កាǼរេ្របើ
ខុស ឬកាǼរេធ្វស្របេហស។  
• កាǻរប្ត�រេ្រគ�ងសាǻ្ត រសំេឡង។  
• េសវ‌កម្ម និងកាǼរពិនិត្យ ឬកា響រពេិ្រគាះ ែដលពាǼក់ព័ន្ធ ែដលមិនស្ថិតក្ន�ងគេ្រមាងព្យោបាǼលជ‌

កំណត់ ឬមិន្រត�វបានែណន‌ំ និងឯកភាǼពេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ Willamette 
Dental Group, P.C.។ 
• េសវ‌កម្ម និងកា
រពិនិត្យ ឬកាǻរពេិ្រគាŸះែដលពា
ក់ព័ន្ធ េ�ក្ន�ងក្រមិត ែដលមិនចាŽំបាōច់ស្រមាǼបក់ារ
េធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆ័យ ការែថទាǼំ ឬកាŸរព្យោបាǼលប�្ហ ែដលពាក់ពន័្ធ។ 
• េសវ‌កម្មេដ‌យបុគ្គល េ្រ�ពីេពទ្យេធ្មញ េពទ្យេធ្មញស្និត េពទ្យអន‌ម័យ ឬជំនួយកាǼរេពទ្យេធ្មញ 
ែដលមាǼនឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ។  
• េសវ‌កម្មស្រមា
ប់ការេធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆយ័ ឬព្យោបាǼលប�្ហ សន‌្ល ក់ថ‌្គ ម នងិសាǼច់ដុំថ‌្គ ម ្របសិនេបើ
មិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកចិ្ចសន្យោេទ។ 

• េសវ‌កម្មព្យោបាាលរបួស ឬជំងឺ ែដល្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រងក្ន�ងគេ្រមាǼងសំណងកម្មករនិេយ‌ជតិ ឬ
ែដលជ‌កាŽរទទួលខុស្រត�វរបសន់ិេយ‌ជក។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាោលរបួស ែដលទទួលរង ក្ន�ងអំឡ�ងេពលហ្វិកហាǼត់ ឬក៏ចូលរួមក្ន�ង្រពឹត្តការណ៍
្របកួតកីឡ‍វ�ជ‌្ជ ជីវៈ។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាលរបួស ែដលបង្កេឡើងេដ‌យេចតន‌មកេលើខ្ល�នឯង។  
• េសវ‌កម្ម ែដលមាàនកាǼរធាǼន‌រ‌� បរ់ងេ�េ្រកាមកម្មវ�ធីរដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬរដ‌្ឋ ភិបាǼលេផ្សងេទៀត 
្របសិនេបើមិន្រត�វបាǼនត្រម�វក្ន�ងច្បោប់េទ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលមិនសិ្ថតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រងេ� ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលគាǼ្ម នភស្ត�តាងប�្ជ កថ់‌មានេរ‌គ ប�្ហ  ឬជំងឺ េ្រ�ពីេសវ‌កម្មបង‌្ក រ ែដល្រត�វ
បាǼនធាǼន‌រ‌� បរ់ង។ 

ែដនក្រមិត 
• ្របសិនេបើេសវ‌កម្មជំនសួេផ្សងេទៀតឣ‍ចេ្របើ្របាាស់បាាន េដើម្បពី្យោបាលប�្ហ សុខភាព 

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

• េសវ‌កម្ម ែដលែចងក្ន�ងកចិ្ចសន្យោ ែដល្រត�វបាǼនផ្តល់ជូន េដើម្បីែកត្រម�វប�្ហ ខូច្រទង្់រទាǼយ
ពីកំេណើត ឬពកីាǼរលូតលាǼស់ ែដលប៉ះពាșល់ដលម់ុខង‌រេធ្មញ នងិ្របពន័្ធជួយេធ្មញ នងឹ្រត�វ
បាǼនធាǼន‌រ‌� បរ់ងស្រមាǼប់កុមារក្ន�ងបន្ទ�ក ្របសិនេបើកណំត់បាននូវភាǼពចាǼបំាច់ែផ្នកទន្តសាǼ្រស�
។  

•  កាǼរព្យោបាលឫសេធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group នឹង្រត�វបាǼនធាǼន‌រ‌� ប់រង

ជ‌ែផ្នកៃនកាǼរព្យោបាលេលើកដំបូង ស្រមាប់រយៈេពល 24 ែខដំបូង។ ការព្យោបាǼលឫស
េធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌មិនចលូរួមក្ន�ងគេ្រមាǼង នងឹ្រត�វបង់ៃថ្ល
រួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលពាǼក់ព័ន្ធ។ 

• ថ‌្ន ំសន្លប់ ្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រងជ‌មយួនឹងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលែចងេ�
ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ ្របសិនេបើេ្របើថ‌្ន ំសន្លប់េ�កាǼរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ េពលផ្តល់េសវ‌កម្មែដល

្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រង នងិចា
ំបាាចែ់ផ្នកទន្តសាǼ្រស� េ្រពាះអ្នកចុះេឈា្ម ះមានឣ‍យុេ្រកាាម 7 
ឆាǼ្ន ំ មាǼនពកិាǼរភាǼពៃនការលូតលាǼស ់ឬពិកាǼររូបកាǼយ។  

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

• ការប្ត�រេធ្មញស្និត េធ្មញេ្រកាន េធ្មញប៉ះ inlay, onlay, ឬេ្រគ�ង
សប្បនិម្មិតេផ្សងេទៀត ្រត�វបាǼនធាន‌រ‌� ប់រង ្របសនិេបើមាǼនឣ‍យុកាǼលេលើសពី 5 ឆាǼ្ន ំ 
េហើយការប្ត�រថ្មី គចឺាǼំបាǼចែ់ផ្នកទន្តសា្រស�។ 

• េធ្មញេ្រកាន ពុម្ភ ឬេ្រគ�ងសា្ត រ្របេយ‌លេផ្សងេទៀត ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរ់ង ្របសនិេបើ
ចាǼំបាច់ែផ្នកទន្តសាǼ្រស� និង្រត�វបាǼនែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group, P.C.។ 
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