Unterstiitzt durch:

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

Schulzahnarztliche Kontrolluntersuchung

Schuljahr: 2024/2025
Name der Schule: Primarschule Orpund
Eine Behandlung ist: D nicht nétig
D notig (bitte bei behandelndem Zahnarzt Termin vereinbaren)
Vorgesehene Behandlung An- Zahn

zahl

Kurzbefundaufnahme beim Schiler
Recall Position 4.0100

Rontgen

Anasthesien

Extraktionen

Waurzelbehandlungen

Fillung an Milchzéhnen

Fullung an bleibenden Zahnen

Versiegelungen

Zahnreinigung

Prophylaxe

Fluoridierung

Zahnstellung abklaren
(falls noch nicht erfolgt)

D voraussichtliche Kosten ...l

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

Bemerkungen
[0 zahnstellung beobachten

[ Behandlung dringend notwendig

D LAY =Y =] = TR

Die Gemeinde Orpund vergitet ausschliesslich die Position 4.0100!

Name, Vorname und Klasse des KiNAES: ........uiiiiiiiii e
Datum der UNterSUCHUNG: ... e e e
Unterschrift der Eltern/Erziehungsberechtigten: ...,
Stempel und Unterschrift Schulzahnarzt:



