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Individualprophylaxe Kinder
Sehr geehrter Frau /Herr ...................................................

Ihre  Tochter  /  Ihr  Sohn  ......................................................  ist  in  unserer  Praxis  in
kieferorthopädischer Behandlung. 
Damit haben Sie als Eltern einen wichtigen Schritt  in Richtung Prophylaxe für ein später
ästhetisches  Lächeln,  Vermeidung  von  Zahnfehlstellungen,  verbesserter  Kauleistung  und
Infektvorsorge durch Entwicklung des Mittelgesichtes und der Nasennebenhöhlen. 

Manchmal ist es für die Kinder und Jugendlichen nicht gerade angenehm mit Zahnspangen
in der Öffentlichkeit aufzutreten ; daher ist eine ständige Motivation Ihrerseits sehr wichtig für
einen guten Behandlungserfolg für die „Zeit  nach der Zahnspange“. Dies stärkt auch das
Selbstbewußtsein.

Ebenso wichtig  wie  das regelmäßige Tragen einer kieferorthopädischen Apparatur ist  die
Pflege derselben und,  falls  Ihr  Kind  eine festsitzende Regulierung (Multiband)  trägt,  die
optimale Pflege von Zähnen, Brackets und Zahnfleisch. 
Nutzen Sie die 2x jährlich von den gesetzlichen Krankenkassen für 6 bis 18jährige Kinder
und  Jugendliche  finanzierte  Individualprophylaxe!  Helfen  Sie,  dadurch  Löcher  in  den
Zähnen während und nach kieferorthopädischer Behandlung zu vermeiden.

Während der letzten kieferorthopädischen Untersuchung wurde eine nicht ausreichende 
Mundpflege bei Ihrem Kind festgestellt. Eine Individualprophylaxe ist dringend 
erforderlich

Ihre Tochter / Ihr Sohn benötigt eine Auffrischung des Wissens im Rahmen der 
Individualprophylaxe

Ihr Sohn / Ihre Tochter hat gelernt, optimal zu pflegen. Nutzten Sie trotzdem die Leistung 
der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen der Individualprophylaxe.

Ihr Praxisteam
Dr. W. Stute und Mitarbeiterinnen

Ich bin / Wir sind mit regelmäßigen Prophylaxesitzungen bei unserem Kind einverstanden.

Ort, Datum                                                                 Unterschrift / Erziehungsberechtigter

Ich möchte / Wir möchten keinerlei prophylaktische Leistungen für unser Kind

Ort, Datum                                                                  Unterschrift / Erziehungsberechtigter


