
 

ការ�យ‌ល័យរដ្ឋបាɂល៖ 6950 NE Campus Way, Hillsboro, OR 97124  
028-WA(3/25)a 
 

 

េសចក្តីសេង្ខបអំពីអត្ថ្របេយ‌ជន ៍
SEIU Premium Employers Plan A – WA172 – 8/1/2025 

 

អត្ថ្របេយ‌ជន្៍រត�វបានធាន‌រ‌� បរ់ង ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ (COPAYS) 
ចំនួនអតិបរមា្របចាɂំឆា្ន  ំ គា្ម នចំនួនអតបិរមា្របចាɂឆំា្ន ំេទ * 
ៃថ្ល្រត�វបង់្របចំាɂឆា្ន មុំនេពលធាɂន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យ (Deductible) គា្ម នៃថ្ល្រត�វបង់្របចាំឆាɂ្ន មំុនេពលធាន‌រ‌� ប់រងបង់ឲ្យេទ  
កាɂរេ�ពិនិត្យសុខភាɂពទូេ� & សុខភាɂពសាɂចដ់ុំ និងឆ្អងឹ  អ្នកបង់្របាកច់ំនួន $0 េពលពិនតិ្យសុខភាɂពម្តង។  
េសវ‌កម្មេធ្វើេរ‌គវ�នចិ្ឆយ័ & េសវ‌កម្មបង‌្ក រ  

ការពិនិត្យសខុភាពជ‌្របចាɂំ & ការពិនិត្យសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន ់ ្រត�វបាɂនធាាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɂរថតកាɂំរស្មី X ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɂរសមា្អ តេធ្មញ ្រត�វបានធាɂន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ការព្យោបាɂលេ្របើភ្លយអូរ‌� យ  ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
្រសទាɂប់បិទកាɂរពារេធ្មញ (េធ្មញមយួ្រគាប់)  ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɂរពិនិត្យរកជំងឺមហាɂរ�កែផ្នកក្បោល និងក ្រត�វបានធាន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េសចក្តីែណន‌ពំីអន‌មយ័មាɂត់េធ្មញ ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� បរងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
តាɂរ‌ងសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ  ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɂរវ‌យតៃម្លសុខភាពអ�្ច ញេធ្មញ ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ែផ្នកជសួជលុ នងិសា្ត រេធ្មញេឡើងវ�ញ  

កាɂរប៉ះេធ្មញ ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រងេដ‌យៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
េធ្មញេ្រកាɂនអណុីក-ពរ័សុីែឡន អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។** 
ែផ្នកដ‌ក់េធ្មញ   

េធ្មញស្និតេលើ ឬេ្រកាɂមទាងំអស ់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $400។** 
េធ្មញសា្ព ន (េធ្មញមួយ្រគាɂប់) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $250។** 
ែផ្នកេរ‌គបណ្ត� លេធ្មញ & ែផ្នកេរ‌គអ�្ច ញេធ្មញ  

កាɂរព្យោបាលឫសេធ្មញ - េធ្មញមខុ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $85។ 
ការព្យោបាលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ មមុខ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $105។ 
ការព្យោបាលឫសេធ្មញ - េធ្មញថ‌្គ ម អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $130។ 
កាɂរវះកាɂត់ព្យោបាលជំងឺអ�្ច ញេធ្មញ (មួយភាɂគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150។ 
កាɂរសមាɂ្អ តឫសេធ្មញ (មយួភាគបនួ) អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេ�េពទ្យម្តងៗចនំួន $75។ 
កាɂរវះកាɂតម់ាɂតេ់ធ្មញ  

ការដកេធ្មញ (េធ្មញមួយ្រគា
ប់) ្រត�វបាŋនធាɂន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
កាɂរវះកាɂត់ដកេធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $100។ 
ការព្យោបាោលពតត់្រមងេ់ធ្មញ  

ការព្យោបា汣លមនុេពលពតត់្រមង់េធ្មញ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $150 *** 
ការព្យោបាលពត់ត្រមង់េធ្មញទាំងអស់ អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $2,500។ 
កាɂរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ  

កាɂរវះកាɂត់ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញ អត្ថ្របេយ‌ជន៍ដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញចនំួនអតិបរមាɂ $1,500 ក្ន�ងមួយឆា្ន ំ្របតិទិន 
េសវ‌កម្មេផ្សងៗ  

ថ‌្ន ំស្ពឹក ្រត�វបានធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ៃថ្លមន្ទរីពិេសាɂធន៍ទន្តសា្រស� ្រត�វបាɂនធាន‌រ‌� ប់រងេដ‌យែថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ 
ឧស្ម័នសន្តំ Nitrous Oxide អ្នកបង់ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗចំនួន $40។ 
កាɂរពិនិត្យសខុភាɂពែផ្នកឯកេទស អ្នកបង់្របាɂកច់ំនួន $30 េពលពិនិត្យម្តង 
្របាɂក់បង្វិលសងស្រមាប់កាɂរែថទាɂំសេ�ង‌្គ ះបន‌្ទ ន់េ�េ្រ�តំបន ់ អ្នកបង់កៃ្រមេលើសពីចនំួន $250 

* អត្ថ្របេយ‌ជន៍ស្រមាɂប់ TMJ កាɂរវះកាɂត់ដំ‌បេង‌្គ លេធ្មញ និងកាɂរវះកាɂត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម មាɂនអត្ថ្របេយ‌ជន៍អតិបរមាɂ ្របសិនេបើ្រត�វបានធាាន‌រ‌� ប់រង។ ** ្រគាɂប់េធ្មញស្រមាɂប់បេង‌្គ លេធ្មញ (េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសា្ព ន និងេធ្មញស្និត) មិនែមនជ‌អត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដល្រត�វបាɂនធាន‌រ‌� ប់រងេឡើយ។ ***ៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ្រត�វបូកចូល
ក្ន�ងៃថ្លរួមចំែណកស្រមាɂប់ការព្យោបាɂលពត់ត្រមង់េធ្មញទំាងអស់ ្របសិនេបើអ្នកជំងឺទទួលយកែផនកាɂរព្យោបាɂល។ 

្រត�វបាɂនធាɂន‌េដ‌យ Willamette Dental of Washington, Inc. 
 េសវ‌កម្មែដលបាɂនបង‌្ហ ញេនះ គឺ្រគាɂន់ែតជ‌ដំេណើរកា
រព្យោបាលទូេ�បំផុតមួយចំនួន ែដល្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងគេ្រមាɂងរបស់អ្នក។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ ក់ធាន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យេពញេលញ 
អំពីអត្ថ្របេយ‌ជន៍ែដលបានធាɂន‌រ‌� ប់រង និងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ។ 
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លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
និងែដនក្រមតិ 
 េនះ្រគាɂន់ែតជ‌េសចក្តីសេង្ខបប៉ុេណ‌្ណ ះ។ េ�ក្ន�ងលិខិតប�្ជ កធ់ាɂន‌រ‌� ប់រង រួមប�្ច�លនូវេសចក្តីបរ�យ‌យលេពញេលញអំពីែដនក្រមិត និងលក្ខខណ្ឌ េលើកែលង។ 

 
លក្ខខណ្ឌ េលើកែលង 
• កាɂរផ្សោំឆ្អឹងេធ្មញ។ 
• េធ្មញសា្ព ន េធ្មញេ្រកាន េធ្មញស្និត ឬេ្រគ�ងសប្បនិម្មិត ែដលត្រម�វឲ្យណ‌ត់ជួប ឬ
សាɂកពាាក់េ្រចើនដង ្របសិនេបើេ្រគ�ងសប្បនិម្មិតេន‌ះបានដ‌ក់ ឬពាɂក់ េលើសពី 60 ៃថ្ង េ្រកាɂយពី
កា錳រប�្ចប់នូវកាɂរធាɂន‌រ‌� ប់រង។ 
• កាɂរប�្ចប់ ឬកាɂរផ្តលក់ារព្យោបាɂល ឬេសវ‌កម្ម ែដលបាɂនេធ្វើ ឬចាɂបេ់ផ្តើម មុនៃថ្ងែដលធាបន‌រ‌� បរ់ង
មាɂន្របសិទ្ធភាɂព។ 
• កាɂរថតកាំរស្មីអុិច Cone beam CT X-rays និងការថតេស្កន 
CT  
• ្រគាɂប់េធ្មញស្រមាɂប់បេង‌្គ ល ឬេជើងបេង‌្គ ល (េធ្មញេ្រកាɂន េធ្មញសាɂ្ព ន និងេធ្មញស្នតិ)។ 
• បេង‌្គ លេធ្មញ ែដលបានវះកាតដ់‌ ំេ�មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាɂពៃនកាɂរធាន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាជកិ ែដល
មិនទាន់បាɂនេធ្វើរួចរ‌ល់ ឬក៏កា痂រដ‌បំេង‌្គ លេធ្មញស្រមាɂប់ព្យោបាលេធ្មញទកឹេដ‌ះ ឬេធ្មញទឹកេដ‌ះផង 
និងេធ្មញ្រស�កផង។ 
• កាɂរព្យោបាលបណ្ត� លេធ្មញ ែដលបាɂនេធ្វើរួចរ‌ល់ េលើសពី 60 ៃថ្ង គិតចាɂប់ពីេពលប�្ចប់នវូ
កាɂរធាɂន‌រ‌� ប់រង។ 
• បេង‌្គ ល Eposteal, បេង‌្គ ល transosteal, បេង‌្គ ល 
endodontic endosseous, ឬបេង‌្គ លេធ្មញខា្ន តតូច 
• កាɂរពិនិត្យ ឬកានរពិេ្រគាɂះ ែដល្រត�វកាɂរចាɂំបាច ់ពា	ក់ព័ន្ធនឹងេសវ‌កម្មមិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល
បាɂនធាɂន‌រ‌� បរ់ងែតប៉ុេណ‌្ណ ះ។ 
• េសវ‌កម្មៃនការសិក្សោ ឬ្រសាɂវ្រជ‌វពិេសាធន៍ និងកាɂរពនិិត្យ ឬកាɂរពិេ្រគាɂះែដលពាɂក់ពន័្ធ។ 
• ការសា្ត រមាត់េធ្មញទាɂងំមូល រ‌បទ់ាᜊំង ការសា្ត រមាតេ់ឡើងវ�ញ េដ‌យេ្របើេធ្មញេ្រកាɂន េធ្មញសាɂ្ព ន ឬ
បេង‌្គ លេធ្មញ នងិកាɂរសាɂ្ត រកាɂរខាំទពំាɂរ រ‌ប់طمحាទំង េធ្មញេ្រកាន េធ្មញសា្ព ន ឬបេង‌្គ លេធ្មញ ែដលេ្របើ
ស្រមាɂប់ដ‌ក់រណបឆ្អឹង ែកែ្របកម្ពសរ់វ‌ងេធ្មញេលើ នងិេ្រកាɂម សា្ត រការខាំទំពារេឡើងវ�ញ ឬែកត្រម�វ
កាɂរប៉ះ កកិត ឬសឹកេធ្មញ។ 
• ការែថទាំក្ន�ងមន្ទីរេពទ្យ ែដលេ�េ្រ�ការ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ ស្រមាɂប់កាɂរព្យោបាɂលមាɂត់េធ្មញ 
េសវ‌កម្ម្រគ�េពទ្យ ឬៃថ្លេសវ‌េផ្សងៗ 
• ការែថទាាំ កាɂរជួសជុល កាɂរប្ត�រ ឬកាɂរប�្ចបក់ារដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាន្រសាប់ ែដលបាɂន
ចាɂប់េផ្តើម ឬេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌ែដលមិនចូលរមួក្ន�ងគេ្រមាɂង េដ‌យគាɂ្ម នសំបុ្រតប�្ជ�នពី

អ្នកផ្តល់េសវ‌របស់ Willamette Dental Group, P.C. 
• ការែថទាំ ការជួសជុល ការប្ត�រ ឬកាɂរប�្ចបក់ាɂរដ‌ំបេង‌្គ លេធ្មញែដលមាន្រសាប់ ែដល
បាɂនចាɂប់េផ្តើម ឬេធ្វើ មុនៃថ្ង្របសិទ្ធភាɂពៃនការធាɂន‌រ‌� ប់រងរបសស់មាɂជិក។ 
• េសវ‌កម្មសាɂ្ត រទ្រមង់ នងិមុខង‌រឆ្អឹងថ‌្គ ម និងមខុ។ 
• ជ័រពុម្ពេធ្មញេ្របើេពលយប់។ 
• កាɂរវះកាɂត់ឆ្អឹងថ‌្គ ម េលើកែលងែតស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្ម្រត�វបានធាɂន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• ការសាɂ្ត រេឡើងវ�ញែបបផ‌្ទ ល់ខ្ល�ន។ 
• ការវះកាɂត់ែក ែកត្រម�វេឡើងវ�ញ ឬែកសម្ផស្ស នងិេសវ‌កម្មេផ្សងេទៀត ែដលមានេគាលបំណង
ចម្បង េដើម្បីែកលម្អ ែក ឬេលើករូបរ‌ងឲ្យល្អ្របេសើរ។ 
• ថ‌្ន ំេវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំមិនបាȍច់េវជ្ជប�្ជ  និងថ‌្ន ំេពទ្យេ្របើមុនកាɂរព្យោបាល 
• ្របាក់កៃ្រមរបស់អ្នកផ្តល់េសវ‌ ស្រមាប់កាɂរណ‌ត់ជួប ែដលបានខកខាន ឬក៏លុបេចាɂល េដ‌យ
គាɂ្ម នកាɂរជូនដណំឹង 24 េម៉ាɂងជ‌មុន។  
• ការប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលបាɂត់បង់ កា刁រប្ត�រេ្រគ�ងេធ្មញែដលខូច េដ‌យសាɂរេទកាɂរេ្របើបំពាɂន ការេ្របើ
ខុស ឬកាɂរេធ្វស្របេហស។  
• កាɂរប្ត�រេ្រគ�ងសាɂ្ត រសំេឡង។  
• េសវ‌កម្ម និងការពិនិត្យ ឬការពេិ្រគាះ ែដលពាɂក់ព័ន្ធ ែដលមិនស្ថិតក្ន�ងគេ្រមាɂងព្យោបាលជ‌

កំណត់ ឬមិន្រត�វបានែណន‌ំ និងឯកភាពេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ Willamette 
Dental Group, P.C.។ 
• េសវ‌កម្ម និងការពិនិត្យ ឬកាɂរពេិ្រគាះែដលពាក់ព័ន្ធ េ�ក្ន�ងក្រមិត ែដលមិនចាɂំបាច់ស្រមាបក់ារ
េធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆ័យ កាɂរែថទាំ ឬកាɂរព្យោបា콜លប�្ហ ែដលពាɂក់ពន័្ធ។ 
• េសវ‌កម្មេដ‌យបុគ្គល េ្រ�ពីេពទ្យេធ្មញ េពទ្យេធ្មញស្និត េពទ្យអន‌ម័យ ឬជំនួយការេពទ្យេធ្មញ 
ែដលមានឣ‍ជ‌្ញ ប័ណ្ណ។  
• េសវ‌កម្មស្រមាɂបក់ាɂរេធ្វើេរ‌គវ�និច្ឆយ័ ឬព្យោបាɂលប�្ហ សន‌្ល ក់ថ‌្គ ម នងិសាច់ដុំថ‌្គ ម ្របសិនេបើ
មិនស្ថិតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាɂនធាន‌រ‌� ប់រងេ�ក្ន�ងកចិ្ចសន្យោេទ។ 

• េសវ‌កម្មព្យោបាលរបួស ឬជំងឺ ែដល្រត�វបាɂនធាន‌រ‌� ប់រងក្ន�ងគេ្រមាɂងសំណងកម្មករនិេយ‌ជតិ ឬ
ែដលជ‌កាɂរទទួលខុស្រត�វរបសន់ិេយ‌ជក។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាលរបួស ែដលទទួលរង ក្ន�ងអំឡ�ងេពលហ្វិកហាត់ ឬក៏ចូលរួមក្ន�ង្រពឹត្តការណ៍
្របកួតកីឡ‍វ�ជ‌្ជ ជីវៈ។ 
• េសវ‌កម្មព្យោបាលរបួស ែដលបង្កេឡើងេដ‌យេចតន‌មកេលើខ្ល�នឯង។  
• េសវ‌កម្ម ែដលមានការធាɂន‌រ‌� បរ់ងេ�េ្រកាមកម្មវ�ធីរដ្ឋសហព័ន្ធ រដ្ឋ ឬរដ‌្ឋ ភិបាɂលេផ្សងេទៀត 
្របសិនេបើមិន្រត�វបាɂនត្រម�វក្ន�ងច្បោប់េទ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលមិនសិ្ថតក្ន�ងប�្ជីេសវ‌កម្មែដល្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រងេ� ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ។ 
• េសវ‌កម្ម ែដលគាɂ្ម នភស្ត�តាɂងប�្ជ កថ់‌មាɂនេរ‌គ ប�្ហ  ឬជំងឺ េ្រ�ពីេសវ‌កម្មបង‌្ក រ ែដល្រត�វ
បាɂនធាɂន‌រ‌� បរ់ង។ 

ែដនក្រមិត 
• ្របសិនេបើេសវ‌កម្មជំនសួេផ្សងេទៀតឣ‍ចេ្របើ្របាɂស់បាɂន េដើម្បពី្យោបាលប�្ហ សុខភាព 

េសវ‌កម្ម ែដលបាɂនែណន‌ំេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស ់Willamette 
Dental Group, P.C.  គ្ឺរត�វបាɂនធាន‌រ‌� ប់រង។ 

• េសវ‌កម្ម ែដលែចងក្ន�ងកចិ្ចសន្យោ ែដល្រត�វបាɂនផ្តល់ជូន េដើម្បីែកត្រម�វប�្ហ ខូច្រទង្់រទាɂយ
ពីកំេណើត ឬពកីារលូតលាតស់ ែដលប៉ះពាɂល់ដលម់ុខង‌រេធ្មញ នងិ្របពន័្ធជួយេធ្មញ នងឹ្រត�វ
បាɂនធាɂន‌រ‌� បរ់ងស្រមាɂប់កុមាɂរក្ន�ងបន្ទ�ក ្របសិនេបើកណំត់បាននូវភាɂពចាបំាɂច់ែផ្នកទន្តសា្រស�
។  

•  កាɂរព្យោបា汣លឫសេធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group នឹង្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រង

ជ‌ែផ្នកៃនកាàរព្យោបាោលេលើកដំបូង ស្រមាប់រយៈេពល 24 ែខដំបូង។ កាɂរព្យោបាɂលឫស
េធ្មញេឡើងវ�ញ ែដលេធ្វើេដ‌យអ្នកផ្តល់េសវ‌មិនចលូរួមក្ន�ងគេ្រមាɂង នងឹ្រត�វបង់ៃថ្ល
រួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលពាɂក់ព័ន្ធ។ 

• ថ‌្ន ំសន្លប់ ្រត�វបាɂនធាន‌រ‌� ប់រងជ‌មយួនឹងៃថ្លរួមចំែណកេពលេ�េពទ្យម្តងៗ ែដលែចងេ�
ក្ន�ងកិច្ចសន្យោ ្របសិនេបើេ្របើថ‌្ន ំសន្លប់េ�កាɂរ�យ‌ល័យេពទ្យេធ្មញ េពលផ្តល់េសវ‌កម្មែដល

្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រង នងិចាំបាាចែ់ផ្នកទន្តសា្រស� េ្រពាះអ្នកចុះេឈា្ម ះមានឣ‍យុេ្រកាាម 7 
ឆា្ន ំ មាȍនពិកាɂរភាɂពៃនកាàរលូតលាɂស ់ឬពិកាɂររូបកាយ។  

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

• កាɂរប្ត�រេធ្មញស្និត េធ្មញេ្រកាɂន េធ្មញប៉ះ inlay, onlay, ឬេ្រគ�ង
សប្បនិម្មិតេផ្សងេទៀត ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� ប់រង ្របសនិេបើមាɂនឣ‍យុកាលេលើសព ី5 ឆាɂ្ន ំ 
េហើយកាɂរប្ត�រថ្មី គចឺាɂំបាចែ់ផ្នកទន្តសា្រស�។ 

• េធ្មញេ្រកាɂន ពុម្ភ ឬេ្រគ�ងសាɂ្ត រ្របេយ‌លេផ្សងេទៀត ្រត�វបាɂនធាɂន‌រ‌� បរ់ង ្របសនិេបើ
ចាɂំបាɂច់ែផ្នកទន្តសាɂ្រស� និង្រត�វបាɂនែណន‌េំដ‌យ្រគ�េពទ្យេធ្មញរបស់ 
Willamette Dental Group, P.C.។ 
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