Landkreis
© AMMERLAND

Landkreis Ammerland - Lange Stralle 36 - 26655 Westerstede

Der Landrat

Auskunft erteilt:
Frau Weiser (Zahnérztin)

Gesundheitsamt
Zimmer:

Tel.: 04488 56-5318
E-Mai  gesundheitsamt@ammerland.de

Zentrale: 04488 56-5300
Telefax: 04488 56-5355

Liebe Eltern,

der Jugendzahnérztliche Dienst des Gesundheitsamtes Westerstede erméglicht Ihren
Kindern an Fluoridgeleeeinbirstungen in Zusammenarbeit mit den Erzieherlnnen/Lehrer-
Innen teilzunehmen.

Geplant sind ca. 4 Termine im Laufe eines Schuljahres.

Zu Beginn des Schuljahres machten wir zusétzlich gemeinsam mit Ihren Kindern die
Zahne mit einem speziell dafiir zugelassenen Lebensmittelfarbstoff anfarben, um die
Plaque sichtbar zu machen, und anschlieBend die Zahne putzen.

Sinn der FluoridierungsmaBnahme:
Durch ein regelméBiges .ausreichendes Fluoridangebot ist eine deutliche
Reduktion von neu entstehender Karies maglich.,

Wie ist diese Karies mindernde Wirkung der Fluoride zu erklaren?

* Sie schiitzen den Zahnschmelz vor Entkalkung, machen ihn saurefester.

* Sie férdern die Remineralisation (die Wiederverkalkung), den kérpereigenen Repara-
turmechanismus bei oberflachlichen Entkalkungen.

* Sie hemmen den Stoffwechsel der Plaquebakterien und damit die Saureproduktion.

Besuchszelten: Mo - Frvon 8.00 - 12.00 Uhr Konten
nach Vereinbarung Landessparkasse zu Oldenburg  BLZ 280 501 00  Konto-Nr. 040-401 986
‘OLB Westerstede BLZ 280 232 24 Konto-Nr. 780 452 7500
Postbank Hannover BLZ 25010030  Konlo-Nr. 71 261-304
Volksbank Westerstede BLZ 280 632 53 Konto-Nr. 12 167 300

Fiir das Anférben und die Verwendung der Fluoridpaste benétigen wir lhr Einverstandnis.

Bei Fragen sind wir unter folgender Telefonnummer zu erreichen:
Tel. 04488 - 565300

Mit freundlichen GriiRen

A. Weiser
Zahnérztin

<K
(Bitte ausfillen und abgeben)

Einverstandniserkldrung
(gilt fiir die Dauer des Schulbesuchs)

Mit den Fluorideinbiirsten sind wir
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Wir sind mit dem Einfarben
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

[[] einverstanden [] einverstanden

[1 nicht einverstanden [ nicht einverstanden
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