Unterstiitzt durch:

N Kanton Bern
Canton de Berne Schweizerische Zahndrzte-Gesellschaft
\ Société suisse des médecins-dentistes
Bern — Berne

Schulzahnarztliche Kontrolluntersuchung

Schuljahr: ...

Eine Behandlung ist: D nicht noétig
D notig (bitte bei behandelndem Zahnarzt Termin vereinbaren)

Vorgesehene Behandlung Anzahl Zahn

Roéntgen

Anasthesien

Extraktionen

Wurzelbehandlungen

Fullung an Milchzéahnen

Fullung an bleibenden Zahnen

Versiegelungen

Zahnreinigung

Prophylaxe

Fluoridierung

Zahnstellung abklaren
(falls noch nicht erfolgt)

D voraussichtliche Kosten ..........................

[[] Kosten geméss behandelndem Zahnarzt ..............................

Bemerkungen
[ zahnstellung beobachten
D Behandlung dringend notwendig

D Y=Y = (=TT

Schulzahnuntersuchung €iNgeSEnEeN am: . ... e
Name und Vorname des KiNAeS: ... e

Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten: ... .. ...

Bitte Talon abtrennen und der Lehrperson abgeben



