Gesundheitsamt
Stadt DOmeUNd _ Zahnérztlicher Dienst
Der Oberbiirgermeister 53/5

Hoher Wall 9-11

Zimmer 1.55

Stadt Dortmund 44122 Dortmund Sprechzeiten:

Montag bis Donnerstag von
An die Sorgeberechtigten des Kindes: 13:00 Uhr bis 15:00 Uhr
‘ Freitag von
10:00 Uhr bis 12:00 Uhr

Telefon: 0231 50-23660

Datum:

Zahnirztliche Untersuchung

Sehr geehrte Eltem, sehr geelite Sorgeberechtigten.

[J Bitte gehen Sie mit Ihrem Kind zu Ihrer Zahnirztin/Ihrem Zahnarzt. Eine kieferorthopidische
Beratung/Behandlung wird auch von Fachzahnirztinnen/ Fachzahnirzten fiir Kieferorthopidie
durchgefiihrt.

[] Eine zahniirztliche Beratung/ Behandlung ist not‘vendig.

[] Eine kieferorthopidische Beratung/ Behahdlung ist notwendig.

[J Eine Individualprophylaxe wird empfohleﬁ.

L] : : ist notwendig/wird empfohlen.
Hinweis:
(] Erfreulicherweise konnte keine Behandlungsnotwendigkeit festgestellt werden.
Termine bei Ihrer Zahnérztin/ [hrem Zahnarzt sollten trotzdem eingehalten werden.
[0  IhrKind hat an der Untersuchung nicht teilgenommen.
Bitte denken sie daran, dass bei Ihrem Kind mindestens 2 mal im Jahr eine zahnérztliche Vorsorgeuntersu-

chung durchgefiihrt werden soll.

‘Thre Zahnidrztinnen und Zahnirzte des Gesundheitsamtes
K K

Zahnirztliche Untersuchung Ihres Kindes:
- Bitte diesen Abschnitt der Schule/ dem Kindergarten/ der Kindertagesstitte geben -
Ich habe von der Mitteilung des Zahnirztlichen Dienstes Kenntnis genommen.

Name des Kindes:

Datum: Unterschrift
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