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LIEBE ELTERN,

gesunde Zahne sind Voraussetzung fiir gesundes Aufwachsen und Leben.

Durch Friuherkennung im Kleinkindalter sind Zahnschaden und aufwandige Behandlungen
oft vermeidbar. Hierbei sind kontinuierliche vorbeugende Mafinahmen in Kindertagesstatten
besonders effektiv, denn durch die Zusammenarbeit von Eltern, Erziehern und arztlichem
Fachpersonal wird die Gesundheit der Kinder nachhaltig gefordert.

Wir wiinschen Ihrem Kind von Beginn an gesunde Zahne! Dafiir haben wir ein Projekt
eingefuhrt, das Kinder schon vom ersten Lebensjahr an begleiten soll, fiir die bestmoglichen
Chancen auf gesunde Zahne!

Als Teil des Projekts kommt eine Zahnérztin/ein Zahnarzt der Arbeitsgemeinschaft Zahnge-
sundheit/Gesundheitsamt ab jetzt einmal jahrlich in die Kita und fiihrt eine zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchung durch. Dies geschieht spielerisch, freiwillig und auf dem Schof3 der
Bezugserzieherin. Kinder, die sich noch nicht trauen mitzumachen, diirfen einfach zuschauen.
Dies gibt ihrem Kind die Chance den Zahnarztkontakt in gewohnter Umgebung zu erleben und
bietet eine gute Grundlage fiir weitere angstfreie Besuche einer Zahnarztpraxis.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig und bedarf Ihrer Einwilligung (Riickseite).
Uber das Ergebnis dieser Untersuchung werden Sie anschlieBend schriftlich informiert.

Bei Fragen stehen in wir lhnen gerne unter der Telefonnummer:
zur Verfligung.

Mit freundlichen GruBen,
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Die folgende Einwilligung gilt fiir die gesamte Dauer der Betreuung in der Einrichtung.
Sie werden in den folgenden Jahren liber die Besuche der Zahnarztinnen und

Zahnarzte informiert und kénnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden gegeniiber
der Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit die Einwilligung widerrufen.

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Vom Schreiben der regionalen Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit zur Information
der Eltern und Sorgeberechtigten tGber den Besuch der Zahnarztin oder des Zahnarztes
habe ich Kenntnis genommen.

Ich willige ein, dass mein Kind von der Zahnarztin/dem Zahnarzt im Auftrag

der Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit untersucht werden kann. Uber den erhobenen
Befund werde ich schriftlich informiert. Auf eine miindliche Aufklarung verzichte ich.

C O e
Bei Fragen konnen Sie sich unter folgender Telefonnummer weiter informieren:

Die Einwilligung kann jederzeit gegeniiber der regionalen Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit widerrufen werden.

Kindertageseinrichtung Gruppe

Name des Kindes

Ort, Datum Unterschrift der sorgeberechtigten Person
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