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¥ Stendal

Landkreis Stendal
Gesundheitsamt

Jugendzahnarztlicher Dienst Ihre Ansprechpartnerin:
Wendstr. 30 Sachgebietsleitung JZAD
39576 Stendal Frau Dr. Schremmer

Telefon: 03931/607942

Sehr geehrte Eltern und Sorgeberechtigte,
fir gesunde Zahne -ein Leben lang- stehen die ,vier Sdulen der Zahngesundheit”:

Richtige Zahnpflege

Gesunde Erndhrung

RegelméaRige zahnarztliche Kontrolle

Anwendung von Fluoriden zur Verbesserung der Zahnschmelzqualitat
(Fluoride machen den Zahnschmelz widerstandsfahiger gegen den Angriff
von Sauren und verringern somit das Kariesrisiko.)

A

Der jugendzahnarztliche Dienst des Gesundheitsamtes Stendal bietet Ihrem Kind im Rahmen der Gruppenprophylaxe
nach §21 Sozialgesetzbuch V die Moglichkeit, am gemeinsamen Ziahneputzen mit dem Fluoridgel Elmex-Gelee
teilzunehmen. (Informationen zum Fluoridpraparat entnehmen Sie bitte der Riickseite des Blattes.)

Diese MalRnahme wird am Tag der zahnarztlichen Untersuchung und gegebenenfalls ca. sechs Monate danach beim
Einsatz der Prophylaxehelferin durchgefiihrt. Die genauen Termine erfahren Sie tGber die Schule.

Unabhangig von diesen Aktionen kann lhr Hauszahnarzt weitere notwendige MalBnahmen zur Kariesvorbeugung bei
Ihrem Kind empfehlen. Sie sollten Ihr Kind deshalb halbjahrlich Ihrem Hauszahnarzt vorstellen.

Wenn Sie die Teilnahme I|hres Kindes an der FluoridmafRnahme wiinschen, bestdtigen Sie das bitte mit lhrer
Unterschrift. Das Einverstandnis gilt bis auf Widerruf.

Mit freundlichen GrifRen
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Dr. Schremmer
Fachzahnérztin fir 6ffentliches Gesundheitswesen

bitte hier abtrennen--

Schule: Ganztagsgrundschule Hansestadt Stendal Klasse:

Name und Vorname des Kindes:

Leidet ihr Kind an Asthma bronchiale? OlJa O Nein

Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind im Rahmen der zahnarztlichen Gruppenprophylaxe nach §21
SGB V am gemeinsamen Zahneputzen mit ElImex-Gelee in der Schule teilnimmt.

OlJa O Nein

Datum: Unterschrift:

Bitte die ausgefiillte und unterschriebene Einverstandniserklarung an die Schule zurtickgeben.

Vielen Dank



Gebrauchsinformationen zu Elmex- Gelee

Wirkstoffe: Dektaflur, Olaflur, Natriumfluorid

Anwendung:

Elmex-Gelee wird u.a. zur Kariesprophylaxe
eingesetzt, das heit zur Vorbeugung gegen
Karies, insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen sowie bei Patienten mit
Zahnspangen und Teilprothesen.

Im Rahmen der gruppenprophylaktischen
Aktivitdten sollen die Zdhne in der Regel ca.
zweimal pro Jahr mit EImex-Gelee gebiirstet
werden.

Fir die Anwendung zu Hause wird als Gbliche
Dosis (falls vom Arzt nicht anders verordnet)
einmal wochentlich etwa 1lcm Elmex-Gelee
auf die Zahnbiirste aufgetragen und die Zdhne
damit gebirstet, nach 2-3 Minuten wird
ausgespllt.

Hierzu und zur Anwendung in der
Zahnarztpraxis informieren Sie sich bitte bei
Ihrem Hauszahnarzt.

Elmex-Gelee darf nicht angewendet

werden:

- bei Uberempfindlichkeit (Allergie) gegen
Dectaflur, Olaflur, Natriumfluorid oder
einem der sonstigen Bestandteile von
Elmex-Gelee

- beim Vorliegen von Abschilferungen der
Mundschleimhaut

- bei Person, deren Schluckreflex nicht
gewadhrleistet ist

- bei Patienten mit Asthma bronchiale oder
anderen Atemwegserkrankungen (wegen
des Gehalts an Pfefferminzol und Krause-
minzol)

AuBler den Wirkstoffen enthdlt Elmex-Gelee
folgende Bestandteile: gereinigtes  Wasser,
Propylenglycol, Hyetellose, Saccharin, Apfelaroma,
Pfeffermintdl, Krauseminzél, Menthol-Aroma,
Bananenaroma




