
Erklarung des gesetzlichen Vertreters:

Der/die Unterzeichnende erklart, dass

Behandlung im Vorjahr durchgefuhrt
o ja
o nein Bei Fullungen der Milchzahne und bei kleinen Fullungen der bleibenden Zahne

werden in der Regel zahnfarbene Fullungen verwendet.
Zahnarztlicher Befund:
o ohne Befundo Versiegelung notwendig
o Behandlung notwendigo Kieferorthopadische Behandlung

notwendig

Anzahl Leistung (Bei Mehrfachauswahl Zutreffendes unterstreichen)

Konsultation und Beratung der Eltern

R6ntgenaufnahmen

Einspritzungen

Zahnreinigungen, Zahnsteinentfernungen, Politur, Fluoridieren

Zahnziehen: ___ Milchzahne

___ bleibende Zahne

Kleine operative Eingriffe:

Versiegelungen, erweiterte Versiegelungen

Fullungen (inklusive Unterfullungen, Schmelzvorbehandlung etc.):

Milchzahne

bleibende Zahne: .,.

Frontfullungen

Seitenzahnfullungen

Amalgamfullungen ink!. Politur

Wurzel- und Nerv-Behandlungen inklusive provisorische Fullungen:

Milchzahne (Vitalamputationen, Uberkappungen)

bleibende Ziihne (direkt/mit Medikamenteinlage)

Stift-/Schraubenverankerung der Fullung

Milchzahnkronen (Stahl)

Studienmod., Besprechung, Planung wegen Zahnstellung, R6ntgenbilder

Kleine Massnahmen

Total Kosten
I Fr.(zum Schulzahnpflegetarif) Taxpunkte a Fr.

Zahnreinigung:
o guto mittelmassig
o schlecht

, den

Unterschrift Zahnarzt/Zahnarztin:

Durchgefuhrte Prophylaxe:
o Instruktion der Zahnreinigung

durch Lehrpersono Instruktion der Zahnreinigung
durch kantonale
Prophylaxehelferin

Fluorid-Applikation :'
o w6chentlich
o 14-taglich
o monatlich
o nie

, den

Unterschrift Lehrperson:

o yom Ergebnis des Untersuches ohne Befund Kenntnis genom men wurde
o sein/ihr Kind yom Schulzahnarzt/von der Schulzahnarztin behandelt werden soli
o sein/ihr Kind yom Privatzahnarzt behandelt werden soli
o die Behandlung abgelehnt wird. Die volle Detaillierung der

Leistungen mit den Tarifziffern ist
aus der Rechnung ersichtlich.Datum: _

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters: _


