Krankenkasse

Name, Vorname des Versichertan

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr, Status
Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Daturmn

Gewdhlite/r Kinder- und Jugendéirztin/-arzt:

Datum: _

Milchgebiss

Befund

[J Naturgesund

21 Entmineralisierungen
i1 Kariose Ladsionen

7 Zerstorte Zdhne

3 Kreuzbiss

1 Gingivitis

Kariesrisikountersuchung

[} Zahnbeldge

i Nahrungsaufnahme durch Saugerflasche
L1 Erhéhtes Kariesrisiko dmf-t > 0

Kariesprophylaxe mit Fluoriden

[1 Fluoridierte Kinderzahnpasta

T Fluoridiertes Speisesalz

[ Fluoridhaltiges Mineralwasser

1 Zahnarztliche FluoridierungsmaRnahmen

Lutschgewohnheiten

Lt keine 1 Daumen/Finger [1 »Schnuller«
Zahnpflege

& gut [ ausreichend O nicht ausreichend

O Frontzahnstufe

Li Offener Biss

O Lutschgewohnheiten
L7 Saniert [0 Mundatmung

1 Schieimhautkontrolle
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Informationen durch den Zahnarzt
zur Pddiatriezentrierten Integrierten
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Praxisstempel und Unterschrift

Sonstige Bemerkungen/Beratung
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