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Information zur Doppelkartenaktion -,
....
;o
Sehr geehrte Eltern/Erziehungsberechtigte!
die Zahngesundheit lhres Kindes ist lhnen und uns wichtig.
. - . LANDKREIS
Zahnkrankheiten konnen Schmerzen, Entziindungen und sogar den CLOPPENBURG

Verlust von Zahnen verursachen. Unbehandelt beeintrachtigen sie
oft das Kauen, die Sprachentwicklung und das gesunde Wachstum WIRISTHIER.
derbleibenden Zahne.

Eine regelmaBige Vorsorge hilft, Probleme friihzeitig zu erkennen und langfristige Schaden zu
vermeiden. Deshalb empfehlen wir, zweimal jahrlich zur zahnarztlichen Kontrolle zu gehen.

Unsere Doppelkarten-Aktion unterstiitzt Sie dabei!

e Bitte gehen Sie mit lhrem Kind im Zeitraum vom 15. November bis zum 15. April zur Unter-
suchungbeim Zahnarzt und nehmen Sie die Doppelkarte mit.

e War der letzte Zahnarztbesuch Ihres Kindes erst vor Kurzem? Dann kann die Doppelkarte
auch nachtraglich ausgefiillt werden - bringen Sie die Doppelkarte deshalb trotzdem
gerne zu lhrem Zahnarzt.

Wie geht es weiter?

e Nach der Untersuchungerhalten Sie die abgestempelte Schiilerkarte zuriick, die Ihr Kind
wieder mitzur Schule bringen muss.

e Die Zahnarztkarte mit dem Befund sendet der Zahnarzt zur anonymen Auswertung an das
Gesundheitsamt (Abteilung Jugendzahnpflege).

Gemeinsam stark und gemeinsam belohnt!

e Wennsich iiber die Halfte der Klasse beteiligt, erhalt die Klasse einen Geldbetragfiir die
Klassenkasse.

e Zusatzlich vergeben wir Sonderpreise fiir besonders gute Ergebnisse.

Die Teilnahme ist freiwillig. Der Schutz Ihrer Daten ist selbstverstandlich gewahrleistet.

Mit zahnfreundlichen GriRen

Ihre Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege

LANDKREIS CLOPPENBURG

Gesundheitsamt

Jugendzahnarztlicher Dienst

Eschstrae 29 | 49661 Cloppenburg | www.lkclp.de OM
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Doppelkarte-SCHULERKARTE

Aktionsende:

15.04. des nachsten Jahres

An die

Erziehungsberechtigten
der Schiilerin/des Schiilers

2 ,

IS~

g g Name der Schule: (sitte unbedingt ausfiillen!)

Bl

% S Klasse: (Bitte unbedingt ankreuzen!)
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Doppelkarte-ZAHNARZTKARTE
Aktionsende:

15.04. des nachsten Jahres

Andie
behandelnde Zahnarztpraxis!

Bitte schicken Sie diese ausge-
flllte Karte zusammen mit den
anderen bei lhnen abgegebe-
nen Zahnarztkarten in einem
verschlossenen Umschlagan:

Landkreis Cloppenburg
Gesundheitsamt
EschstraBe 29

49661 Cloppenburg

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Bitte unbedingt ausfiillen!

Name der Schule:

Klasse: (Bitte unbedingt ankreuzen!)

Alter:

2

3

5

6




DENK DARAN:

deine Schiilerkarte abgestempelt
bei deiner Klassenlehrerin/
deinem Klassenlehrer abzugeben

NP

A. Befund

bleibendes Gebiss

Anzahl der
kariosen und

zerstorten Zahne

Anzahl der
extrahierten

Zahne (auRer KFO)

Anzahl der
gefiillten Zahne

Milchgebiss

Anzahl der
kariosen und
zerstorten Zahne

Anzahl der
gefiillten Zahne
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B. Prophylaxe-
maRnahmen

Individualprophylaxe IP
durchgefiihrt?

ja D nein D

Stempel der Zahnarztpraxis

Bei der ,Doppelkarten-Aktion“ handelt es sich um einen ge-
sponserten Wettbewerb zur Gesunderhaltung der Zahne von
der Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege (Gesundheitsamt,
gesetzliche Krankenkassen und niedergelassene Zahnarzte).

Im Interesse der Zahngesundheit lhre Kindes wiirden wir uns
freuen, wenn Sie diese Aktion unterstiitzen.



