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An die Eltern, an die Erziehungsberechtigten

Jahrliche schulzahnarztliche Kontrollen

Die mobile Schulzahnklinik wird die Kontrollen in der Schule Ihres Kindes vom 26 Oktober bis
29. Oktober durchfiihren, sofern keine unvorhergesehenen Ereignisse eintreten.

Wichtige Informationen:

e Die jéhrliche zahnirztliche Kontrolle ist obligatorisch und kostenpflichtig.
o 1. Kontrolle (1. HarmoS): Fr. 67.70
o weitere Kontrollen: Fr. 50.75
o Sie konnen bei Ihrer Wohngemeinde eine finanzielle Unterstiitzung fiir die
Zahnbehandlungen Thres Kindes beantragen.

Wenn Ihr Kind von einer privaten Zahnérztin/einem privaten Zahnarzt betreut wird und Sie sich
gegen eine Kontrolle durch den Schulzahnpflegedienst entscheiden, geben Sie bitte seiner
Lehrperson bis spétestens am 10 Juli eine Bestétigung, die 1 Jahr giiltig ist.

o Wenn Ihr Kind vor dem vorgesehenen Kontrolltermin keine Bestdtigung von seiner
Zahnérztin bzw. seinem Zahnarzt (nicht Kieferorthopadin/Kieferorthopédde) vorlegt, muss es
die Kontrolle in der mobilen Zahnklinik absolvieren, gemiss dem Gesetz {iber die
Schulzahnmedizin vom 19. Dezember 2014.

o Die Kontrollen finden wihrend der Schulzeit in der mobilen Zahnklinik ohne
Rontgenaufnahmen statt. 1H- und 2H-Schiiler/innen diirfen bei der Zahnkontrolle gerne
begleitet werden. Wenden Sie sich an die Lehrperson Thres Kindes, um die Uhrzeit zu
erfahren.

o Falls eine Behandlung notwendig ist, erfolgt diese spéter in der fixen Zahnklinik. Sie
miissen Thr Kind dann dorthin begleiten.

e Nach der Kontrolle erhélt Ihr Kind tiber die Lehrperson entweder eine Bestétigung iiber
einen «guten Zahnzustand» oder einen Kostenvoranschlag fiir die Behandlung. Diesen
miissen Sie ausfiillen, unterschreiben und der Lehrperson zuriickgeben.
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Bitte ausfiillen und bis spétestens am 10 Juli 2026 der Lehrperson abgeben.

INAME: .o
VOINAIME: ...eiiiiiiiiiieeeeee et et s e e e
Geburtsdatum des Kindes: ............ooooiiiiiiiiiiiiiii..
Klasse und LeRrperson: .......o.uinuiiiiii et

Namen und Vornamen der Eltern oder der Erziechungsberechtigten:

F N C (T S TR
TelefonnuUMMET: .......o.oiitiii i,

Handynummer: ...

E-Mail: .o

Mein Kind wird zur Kontrolle in die mobile Zahnklinik des Schulzahnpflegedienstes kommen:

() JA: Keine Bestitigung notig.

(J NEIN: Bitte legen Sie der Lehrperson eine Bestdtigung ihrer privaten Zahnérztin/ihres privaten
Zahnarztes vor.

Name ihrer privaten Zahnérztin/ihres privaten Zahnarztes:

Wenn Sie JA angekreuzt haben: Sind Sie einverstanden, dass bei der Kontrolle durch die
Zahnirztin/den Zahnarzt des Schulzahnpflegedienstes Hypnose angewendet wird?

CJJA
CJNEIN

Garantiegeber (bitte ankreuzen falls zutreffend, jedoch nur bei Kontrolle in der mobilen Zahnklinik
des Schulzahnpflegedienstes):

0 ORS

O] Caritas

L] Sozialdienst

[0 Vormundschaft

Wenn ja, Organisation und Kontaktperson: .............ooooiiiiiiiiiiiiiiiii e

Datum .......coooiiiiiiiinn Unterschrift ...



