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Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte,

gemeinsam mit ihnen wollen wir die Zahne Ihres Kindes gesund erhalten, denn gesunde Milchzahne

gind nicht nur for das Abbeiflen und Kauen wichtig, sondern auch for die richtige Sprachbildung.
Daneben sind die Milchzahne Platzhalter fur die spéter kommenden bleibenden Zahne.

Daher fohrt die Zahnérztin unseres Teams In den Kinderta

zahnarztiiche Untersuchungen durch. Gesetzliche Grundiage dieser Malnahme lst der § 21 8GBV

(VerhGtung von ZahnerkrankungenfGruppenprophylaxe) (siehe Ruckseite). Die zahnarztlichen
Untersuchungen finden regelmatig In den Einrichtungen statt und sind for Sie kostenfrei. Die genauen
Termine werden lhnen Ober Ihr Kind/Aushénge in threr Kindertagesstatte rechtzeitig bekannt
gegeben.

gesstétten des Landkreises Ammerland

Bei der Untersuchung wird auf mogliche
Kieferfehlstellungen geachtet. Uber das U
Zudem tragen die Untersuchungen im vertra
spielerisch auf zuktnftige Zahnarztbesuche

Zahnschtden, Prophylaxebedarf sowie auf Zahn- und
ntersuchungsergebnis werden Sie schriftich informiert.

uten Umfeld des Kindergartens dazu bei, dass die Kinder
vorbereitet werden und diese positiv erleban.

Damit Ihr Kind an dieser freiwilligen zahn#rztiichen Untersuchung teiinehmen kann, unterschreiben
Sie bitte die Einwilligungserklaru

ng. Diese Erklarung gilt for die Verwelldauer Ihres Kindes in dieser
Kindertagesstatte und kann von Ihnen jederzeit schriftlich widerrufen werden (siehe Angaben auf der
Ruckseits).

Die Untersuchung selbst und die als Teil der medizinischen Dokumentation erhobenen Daten

unteriegen der &rztlichen Schweigepfiicht und den geltenden Datenschutzbestimmungen,
(Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte der Rlckseite.)

Wenn Sie Ihre Einwllligung for die zahnarztliche Untersuchung geben,
Dienst von der Kita den Namen und das Geburtsdatum Ihres Kindes Diese Daten und das
Untersuchungsergebnis werden in einer Patientenakte gespeichert (siehe Ruckseite). Sie dienen der

Betreuung Ihres Kindes und werden far anonyme Statistiken verwendet. Diese Statistiken dienen der
Planung und Verbesserung unserer Vorsorgemalinahmen,

Das Gesundheitsamt bekommt von der Kita die Einwilligungserkiéirungen der Kinder weitergeleitet, die
an der Untersuchung teilnehmen sollen.

erhélt der Jugendzahnérztiiche

Fur Rackfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichem GruR
Im Auftrag

A. Weiser, Zahnérztin im Gesundheitsamt
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Einwilligungserkldrung
Bitte mit Kugelschreiber ausfulien, Zutreffendes ankreuzen
Kita/Gruppe :

Nachname des Kindas

Vomame des Kindes Geburtsdatum

Ja (] Wir sind / Ich bin damit einverstanden, dass unser/mein Kind wihrend seiner Kindergarienzelt in der cban

genannlan Einrichtung an der zahnkirztlichen Untersuchung telinimmt. Diese Erklirung kann von uns/mir
jederzeit widerrufen werden,

Nein [ Unser / meln Kind soll an der zahnérztlichen Untersuchung nicht telinehmen.
on Datum

Unterschriften der / des Erziehungsbarechigten




