DER LANDRAT
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Mitten in Niedersachsen — mitten im Leben.

Landkreis Heidekreis
Fachbereich Gesundheit

Jugendzahnarztlicher Dienst
Harburger Str. 2

29614 Soltau

Telefon: 05191 970-0

—iebe Eltern und Erziehungsberechtigte,

gemeinsam mit Ihnen wollen wir die Zahne lhres Kindes gesund erhalten, denn gesunde Zahne sind nicht nur fir das
Abbeiflen und Kauen wichtig, sondern auch fur die richtige Sprachbildung. Daneben sind die Milchzidhne Platzhalter
fur die spater kommenden bleibenden Z&hne.

Daher fuhren die Zahnarztinnen unseres Teams in den Kindertagesstatten/Schulen des Landkreises Heidekreis
zahnarztliche Untersuchungen durch. Gesetzliche Grundlage dieser Mallnahme ist der § 21 SGB V (Verhitung von
Zahnerkrankungen/Gruppenprophylaxe) (siehe Ruckseite). Die zahnarztlichen Untersuchungen finden regelméagig in
den Einrichtungen statt und sind fir Sie kostenfrei. Die genauen Termine werden lhnen tber Ihr Kind/Aushange in
Ihrer Kindertagesstatte/Schule rechtzeitig bekannt gegeben.

Bei der Untersuchung wird auf mégliche Zahnschaden, Prophylaxebedarf sowie auf Zahn- und Kieferfehlstellungen
geachtet. Uber das Untersuchungsergebnis werden Sie schriftlich informiert. Zudem tragen die Untersuchungen im
vertrauten Umfeld des Kindergartens/der Schule dazu bei, dass die Kinder spielerisch auf zukinftige
Zahnarztbesuche vorbereitet werden und diese positiv erleben.

Damit Ihr Kind an dieser freiwilligen zahnarztlichen Untersuchung teilnehmen kann, unterschreiben Sie bitte die
Einwilligungserklarung. Diese Erklarung gilt fir die Verweildauer lhres Kindes in dieser Kindertagesstatte/Schule und
ann von lhnen jederzeit schriftlich widerrufen werden (siehe Angaben auf der Rickseite). Sollten Sie unser
Untersuchungsangebot fir Ihr Kind nicht nutzen wollen, entsteht far |hr Kind oder Sie kein Nachteil abgesehen davon,
dass wir Sie nicht auf méglichen Behandlungsbedarf aufmerksam machen kénnen.

Die Untersuchung selbst und die als Teil der medizinischen Dokumentation erhobenen Daten unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und den geltenden Datenschutzbestimmungen. (Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte
der Ruckseite.)

Wenn Sie lhre Einwilligung fir die zahnarztliche Untersuchung geben, erhalt der Jugendzahnarztliche Dienst von der
Kita/Schule den Namen und das Geburtsdatum lhres Kindes. Diese Daten und das Untersuchungsergebnis werden in
einer Patientenakte gespeichert (siehe Rickseite). Sie dienen der Betreuung lhres Kindes und werden fiir anonyme
Statistiken verwendet. Diese Statistiken dienen der Planung und Verbesserung unserer VorsorgemafRnahmen.

Das Gesundheitsamt bekommt von der Kita/Schule nur die Einwilligungserklarungen fur die Kinder weitergeleitet, die
an der Untersuchung teilnehmen sollen.

Flr Ruckfragen stehen wir Innen gerne zur Verfliigung.

Mit freundlichem Gruf}
Im Auftrag
Ihre Jugendzahnarztin



Einwilligungserkldarung

Bitte mit Kugelschreiber ausfilllen, Zutreffendes ankreuzen

Einrichtung

Nachname des Kindes Vorname des Kindes Geburtsdatum

Ja O Wir sind / Ich bin damit einverstanden, dass unser/mein Kind wihrend seiner Verweildauer in der oben genannten Einrichtung
an der zahnérztlichen Untersuchung teilnimmt. Diese Erkldrung kann von uns/mir jederzeit widerrufen werden.

Nein O Unser / mein Kind soll an der zahnarztlichen Untersuchung nicht teilnehmen.

art Datum Unterschrift/en der / des Erziehungsberechtigten




