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Sehr geehrte Eltern und Sorgeberechtgtee

in der Schule Ihres Kindes findet  am                        eine 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung statt.
 In diesen Zusammenhang bieten wir eine Fluoridlacktouchierung der Zähne zur  Vorbeugung gegen Karies an. Die 
Methode ist wissenschaflich anerkannt und für die Gesundheit Ihres Kindes unbedenklich. Die Krankenkasse 
übernimmt die Kosten dafür 2x jährlich beim Hauszahnarzt und 2x jährlich im Rahmen der Gruppenprophylaxe durch 
den Schulzahnarzt.
Die Touchierung in der Schule soll nicht die Maßnahmen der Individualprophylaxe in der Zahnarztpraxis ersetzen.
Wir touchieren mit dem Präparat Elmex Fluid. Die Fluoridierungsreakton ist innerhalb von Sekunden abgeschlossen, 
so dass  Ihr Kind sofort danach essen und trinken kann.

Bei Rückfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung

Mit freundlichen Grüßen

Dr. med. dent. Monika Rudisch
Fachdienst Gesundheit Stadt Jena

Bite teilen Sie uns au  dem unteren Abschnit dieses Formbogens mite ob Sie die eeilnahme mhres Kindes an der 
Fluoridierung wünschen.Falls vorhanden bite  ahnär tlichen Kinderpass oder Fluoridpass mitgeben.
Diese Erklärung behält ihre Gültgkeit bis  um 12. Lebensjahr des Kindes (6. Klasse) entsprechend der geset lich 
verankerten Gruppenprophylaxe §21 des SGB V. Bei Änderungen biten wir Sie um eine schrifliche mn ormaton. 
Unter www. Jena.de -  De ernat mV - Fachdienst Gesundheit - Kinder-und Jugend ahnär tlicher Dienst können Sie das
Merkblat  ur Erhebung personenbe ogenen Daten (mn ormatonspficht nach Art. 13 DS-GVO  und Art. 14) 
nachlesen.

Einverständniserklärung

Name des Kindes: …..........................................................................

Geburtsdatum: …..........................................................................

Schule / Klasse /Jahr: …..........................................................................
   

Teilnahme an der halbjährlichen ○ ja ○ nein
Fluoridlacktouchierung in der Schule 

Hat Ihr Kind Allergien? ○ ja ○ nein
    welche?....................

Leidet Ihr Kind an Asthma bronchiale? ○ ja ○ nein

           

 

O               Die Informaton gemäß Art.13 DS-GVO habe ich unter oben genannter Adresse eingesehen.

Datum Unterschrif Erziehungs-/ Sorgeberechtgte


