
An die/den Erziehungsberechtigte(n) von:

.................................................................

bei der heutigen zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung Ihres Kindes
nach § 21 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V wurde festgestellt:

1 naturgesund. 

2 -

3 behandelt -

4  erhöhten zahnärztlichen Beobachtung und/oder 
vorsorgenden Betreuung. 

5 kieferorthopädische Beratung/Behandlung -
-

6 nicht

Bitte nehmen Sie dieses Schreiben zur nächsten zahnärztlichen Beratung/Behandlung mit  
ofern diesem Schreiben ein Rückmeldeformular beiliegt, geben Sie bitte auch dieses 

ausgefüllt in der Zahnarztpraxis ab. Denken Sie bitte auch an die Vorlage 
Ihrer Krankenversichertenkarte. Vielen Dank.
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