Zusammenschluss der Krankenkassen, fiir Zahngesundheit

Arbeitsgemeinschaft fur Zahngesundheit Uim und Alb-Donau-Kreis M Arbeitsgemeinschaft
=
Zahnarzteschaft und Landratsamt Fachdienst Gesundheit l \./ Staditkreis Uim und Alb-Donau-Kreis

Geschéftsstelle
Schillerstrale 30, 89077 Ulm
0731-185-1722

Liebe Eltern,

bei der heutigen zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchung Ihres Kindes wurde festgestellt:

o Zahne und Gebiss Ihres Kindes erscheinen gesund. Dennoch sollte Ihr Kind regelmafig ein- bis
zweimal jahrlich von Ilhrem Zahnarzt/in genau untersucht werden.

o Leider konnte wahrend der Vorsorgeuntersuchung eine beginnende Karies nicht sicher ausge-
schlossen werden. Bitte vereinbaren Sie mit lnrem Zahnarzt/in einen Untersuchungstermin fir Ihr Kind.

o Bei lhrem Kind wurde eine beginnende Schmelzentkalkung/ eine Schmelzverfarbung festgestellt.
Bitte vereinbaren Sie innerhalb der nachsten 3 Monaten mit Ihrem Zahnarzt/in einen Unter-
suchungstermin fur Ihr Kind.

o Die Milchzahne / bleibenden Zahne |lhres Kindes missen behandelt werden. Gehen Sie deshalb
mit Threm Kind baldmaéglichst zu Ihrem Zahnarzt/in.

o Zum Schutz der Zahne lhres Kindes kann eine Versiegelung der Zahne sinnvoll sein. Fragen Sie
hierzu lhren Zahnarzt/in beim nachsten Zahnarzttermin.

o lhr Kind hat sehr viele gefiillte / kariése Zahne, das Kariesrisiko ist erhoht. Zur Verhiitung weiterer
Zahnschaden ist eine intensive Betreuung und Zahnpflege bei lhrem Kind dringend notwendig.
Lassen Sie sich und Ihr Kind baldmdglichst von einem Zahnarzt/in beraten.

o Achten Sie bitte auf die Mundhygiene lhres Kindes: am besten putzen Sie lhrem Kind
1x taglich die Z&hne nach, bis es flussig Schreibschrift schreiben kann. Und nehmen Sie die fur
Ihr Kind kostenlose Individualprophylaxe 2x jahrlich bei lnrem Zahnarzt/in wahr.

o Eine kieferorthopadische Beratung / Behandlung ist bei Ihrem Kind eventuell notwendig. Bitte
befragen Sie hierzu lhren Zahnarzt/in oder Kieferorthopade/in.

o lhr Kind hat an der zahnarztlichen Untersuchung nicht teilgenommen. Sollte lhr Kind langer als ein
halbes Jahr nicht bei einem Zahnarzt/in gewesen sein, empfehlen wir Ihnen, baldmdglichst eine
Vorsorgeuntersuchung durchfiihren zu lassen.

Bitte nehmen Sie dieses Schreiben zur zahnarztlichen Behandlung mit.

Mit freundlichen GriRen

Ihr/e Patenzahnarzt/arztin

Bitte abtrennen und in der Kindertagesstatte abgeben

Bescheinigung zur Vorlage in der Kindertagesstatte
Wird von Eltern / Sorgeberechtigten ausgefiillt
Name des Kindes: Gruppe:

Ich habe von der Mitteilung des Patenzahnarztes/arztin Gber die Ergebnisse der zahnarztlichen
Vorsorgeuntersuchung meines Kindes Kenntnis genommen.

Ort / Datum: Unterschrift der Eltern / Sorgeberechtigten:
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