
Sehr geehrte Eltern, 

wir möchten Ihnen mitteilen, dass wir die Fluoridtouchierung für Ihre Kinder wieder durchführen. 
Fluorid spielt bei der Kariesprophylaxe eine zentrale Rolle. Die Kariesschutzwirkung von 
Fluoriden findet vor allem direkt auf der Zahnoberfläche statt. Fluoridlösung kann bis zu viermal  
jährlich in regelmäßigen Abständen auf die Zähne aufgetragen werden. 

Da der Hauszahnarzt in der Regel diese Leistung zweimal im Jahr anbietet, möchten wir zwei 
zusätzliche Touchierungen im 1. und 2.Halbjahr kostenlos durchführen. Informationen zur 
Fluoridierung erhalten Sie im Gesundheitsamt Schwerin, Zahnärztlicher Dienst, Am Packhof 2-6 
19053 Schwerin, Telefon: 0385 545-2856.. 

Zur Kenntnisnahme und zur Vorlage bei Ihrem Hauszahnarzt dokumentieren wir die Touchierung 
in einem Fluorid-Pass, der beim Zahnärztlichen Dienst aufbewahrt wird. Falls Sie einen 
gesonderten Pass vom Hauszahnarzt besitzen, kann dieser zum Termin vorgelegt werden. 

Mit freundlichen Grüßen 

Im Auftrag 

Jasmin von Gadow 
Zahnärztin 

Landeshauptstadt SchwerinDer Oberbürgermeister53.5PF 11 10 4219010 Schwerin 

Der Oberbürgermeister 

Dezernat I-Finanzen, Bürgerservice und 
Allgemeine Verwaltung    
Fachdienst Gesundheit     
Fachgruppe Zahnärztlicher Dienst 

Hausanschrift: Am Packhof 2-619053 Schwerin 
Zimmer: 2030 
Telefon: 0385 545-2856 
Fax: 0385 545-2829 
E-Mail: jvongadow@schwerin.de 
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Einverständniserklärung zur Fluoridtouchierung Schuljahr (yy/yy) 

 
Wir bitten Sie höflichst, im Interesse Ihres Kindes, unsere Bemühungen zur Verbesserung und 
Erhaltung der Zahngesundheit zu unterstützen. 
 
 
 
.............................................................   ............ 
Name des Kindes/Schülers     Klasse 
 
 

Asthma bronchiale?:                                       ja 
 

  nein 
 
 

Einverständnis zur Teilnahme:      ja 
 

  nein 
 
 
 
 
 
 
__________________________ 
Unterschrift     
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