Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

- Anlage 1 -

Information durch den Zahnarzt

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
zur zahnmedizinischen
Betriebstatten-Nr. VZA- Nr. Datum Fruh pravent|0n der
Innungskrankenkassen in Berlin
Zusatzliche Gewabhlte/r Kinder- und Jugendarztin/-arzt:
Friherkennungsuntersuchungen
6. - 18. Lebensmonat: 18. - 30. L L R L R EEEEL L EEEREREEEY "CE L LLEELEELREY (bEI
Lebensmonat: Teilnahme am Programm iKkid
der IKK Brandenburg und Berlin
ausfillen und an die/en Kinder- und Jugend-arztin/-arzt
weiterleiten)
Datum Datum
Befund
O Naturgesund O Kreuzbiss
O Entmineralisierungen O Frontzahnstufe
O Karidse Lasionen O Offener Biss
O Zerstorte Zéhne O Lutschgewohnheiten
O Saniert O Mundatmung
O Gingivitis O Schleimhautkontrolle

Kariesrisikountersuchung

O Zahnbelage
O Nahrungsaufnahme durch Saugerflasche
O Erhoéhtes Kariesrisiko dmf-t > 0

Kariesprophylaxe mit Fluoriden

O Fluoridierte Kinderzahnpasta

O Fluoridiertes Speisesalz

O Fluoridhaltiges Mineralwasser

O Zahnarztliche FluoridierungsmafRnahmen

Lutschgewohnheiten

O keine O Daumen/Finger O ,Schnuller®
Zahnpflege
O gut O ausreichend O nicht ausreichend
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Praxisstempel und Unterschrift

Sonstige Bemerkungen / Beratung

Seite 1 von 1

Stand: 13.11.2015



