
Mitglieder: 
 AOK NORDWEST 
 BKK Landesverband NORDWEST, Essen 
 IKK classic, Münster 
 Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG, Münster) 
 Knappschaft, Bochum 
 Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Dortmund 
 

  
 Kassenzahnärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Münster 
 Zahnärztekammer Westfalen-Lippe, Münster 
 BZÖG Westfalen 
 Städtetag NW 
 Landkreistag NW 
 Städte- und Gemeindebund NW 
 Ennepe-Ruhr-Kreis 

 

 

Arbeitskreis Zahngesundheit Westfalen-Lippe im Ennepe-Ruhr-Kreis  
- Geschäftsstelle - Gesundheitsamt  58332 Schwelm  Hauptstr. 92  
  (0 23 36) 93 2536  

Liebe Eltern, 
in der Schule Ihres Kindes bietet der Arbeitskreis Zahngesundheit eine vorbeugende Behandlung der Zähne 
mit dem Fluoridlack Profluorid®Varnish* an. Der Fluoridlack macht den Zahnschmelz widerstandsfähig und 
schützt nachweislich vor Karies. 

Bei Profluorid®Varnish sind keine Nebenwirkungen bekannt. In sehr seltenen Einzelfällen sind Überemp-
findlichkeiten gegen einzelne Inhaltsstoffe* möglich. 

Falls Ihr Kind gegen einen der Inhaltsstoffe eine Allergie hat oder an Asthma bronchiale leidet bzw. inner-
halb der Schulzeit bekommt, melden Sie dies bitte der Klassenlehrerin bzw. dem Klassenlehrer.  

Am Behandlungstag und den 2 folgenden Tagen sollten Sie bei Ihrem Kind keinen Fluoridgelee und keine   
Fluoridtabletten anwenden. 

Mit Ihrer Unterschrift kann Ihr Kind an dieser kostenfreien Behandlung regelmäßig von der 1. Klasse bis 
zur 4. Klasse teilnehmen.  

Sie können Ihr Einverständnis jederzeit widerrufen.  

Hinweise zum Datenschutz finden Sie hier unter Zahnmobil - Formulare:  

Mit freundlichen Grüßen 

Ihre Schulzahnärztin 

*(Inhaltsstoffe von Profluorid® Varnish: Natriumfluorid, Kolophonium, Xylitol, Aromen) 

...................................................................  ………………….............................................................. 
Bitte der Klassenleitung zurückgeben 

 

 
 
 
........................................................................ 

  
 
........................................................................... 

Name des Kindes  Geburtsdatum 
 
 

........................................................................    ..................................................................... 
Name der Schule    Klasse 

 
Ich bin damit einverstanden, dass mein Kind von Klasse 1 bis 4 an der vorbeugenden Behandlung der 
Zähne gegen Karies mit dem Fluoridlack Profluorid®Varnish teilnimmt.  

Erkrankungen wie Asthma bronchiale und/oder Überempfindlichkeiten gegen einzelne Inhaltsstoffe von 
Profluorid®Varnish sind bei meinem Kind nicht bekannt. Falls Asthma oder eine Überempfindlichkeit 
während der Schulzeit auftritt, teile ich dies mit. 
 

 

........................................................................  ..................................................................... 
Ort, Datum  Unterschrift 

 

Dieses Angebot wird finanziert durch den Arbeitskreis Zahngesundheit im Ennepe-Ruhr-Kreis. 

Einverständniserklärung zur Behandlung 

Teilnahme meines Kindes an der Zahnschmelzhärtung mit dem 
Fluoridlack Profluorid®Varnish von Klasse 1 bis 4 


