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An die/den Erziehungsberechtigte(n) von: ,;‘15’322’/’,’2225,‘15%“2;‘}3;“
i et
................................................................. Www.lagz-rip-
Name des Kindes Telefon: 0621 /52078 74
Telefax: 0621 / 540 57 860
agz.vorderpfalz@lagz-rlp.de
Liebe Eltern,

bei der heutigen zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchung lhres Kindes
nach § 21 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V wurde festgestelit:
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Herzlichen Gliickwunsch! Die Zahne lhres Kindes sind naturgesund. Dennoch sollten Sie
2 x jahrlich mit Inrem Kind Ihre Hauszahnarztin/lhren Hauszahnarzt aufsuchen.

Die Zshne Ihres Kindes sind bereits behandelt und/oder dringender Behandlungsbedarf wur-
de nicht festgestellt. Dennoch sollten Sie 2 x jahrlich mit Ihrem Kind Ihre Hauszahnarztin/lhren
Hauszahnarzt aufsuchen. Ein Zahnarztbesuch dient nicht nur der Behandlung, sondern auch
der Vorsorge.

Die Milchzahne und/oder bleibenden Zahne Ihres Kindes sollten behandelt werden. Wir emp-
fehlen Ihnen deshalb, mit Ihrem Kind baldméglichst Ihre Hauszahnérztin/lhren Hauszahnarzt
aufzusuchen. Ubergeben Sie dabei bitte die beigefugte Riickmeldung.

Das Gebiss lhres Kindes bedarf einer erhdhten zahnérztlichen Beobachtung und/oder
vorsorgenden Betreuung. Wir empfehlen Ihnen zur Beratung Ihre Hauszahnéarztin/lhren
Hauszahnarzt aufzusuchen, auch

OO0 um ggf. eine Fissurenversiegelung vornehmen zu lassen.

O weil der Verdacht auf eine Schmelzbildungsstérung besteht.

Bei Ihrem Kind ist gegebenenfalls eine kieferorthopédische Beratung/Behandlung erfor-
derlich. Bitte wenden Sie sich an Ihre Hauszahnarztin/lnren Hauszahnarzt oder an lhre Kie-
ferorthopadin/lhren Kieferorthop&aden.

lhr Kind hat an der Untersuchung nicht teilgenommen. Wir empfehlen lhnen baldméglichst
eine Vorsorgeuntersuchung bei Ihrer Hauszahnéarztin/lnrem Hauszahnarzt durchfihren zu
lassen, sofern Ihr Kind nicht schon innerhalb der letzten 6 Monate von einer Zahnarztin/einem
Zahnarzt untersucht wurde.

Bitte nehmen Sie dieses Schreiben zur niachsten zahnarztlichen Beratung/Behandlung mit.
Sofern diesem Schreiben ein Riickmeldeformular beiliegt, geben Sie bitte auch dieses
ausgefiillt und unterschrieben in der Zahnarztpraxis ab. Denken Sie bitte auch an die Vorlage
Ihrer Krankenversichertenkarte. Vielen Dank.

Mit freundlichen Griufken

lhre Schulzahnéarztin/ lhr Schulzahnarzt
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