Kantonsschule Sursee
KA NTO N Gymnasium
Fachmittelschule
I-UZE RN Moosgasse 11
6210 Sursee
- Telefon 041 349 72 72
Bildungs- und Kulturdepartement info.kssur@edulu.ch

www.kssursee.lu.ch

ZAHNBLATT

Schuler/in Erziehungsberechtigte

Geburtsdatum

Telefonnummer

Klasse

Klassenlehrperson

Anmeldung zur Kontrolle: Bitte ankreuzen!

O Kontrolle und Behandlung bei einem im Kanton Luzern zugelassenen Zahnarzt/Zahnarztin
O Kontrolle und Behandlung bei Privatzahnarzt/Privatzahnéarztin

Zugelassene Zahnéarzte fur die Lernenden der Kantonsschule Sursee:
www.kssursee.lu.ch - "Gesundheit" - "Zahnarztlicher Untersuch" — Zugelassene Zahnérzte

Zahnarztliche Behandlung

nicht notwendig ...l
Zahnreinigung Ll
Versiegelung/erweitert ~  ...............
Milchzahnfillung ...l
Fillung bleibender Zahn  ...............
Zahnentfernung ..l
Wourzelbehandlung ..l

ooo0d0opooo

Kieferorthopéadischer Befund
U ohne Befund

O Abklarung empfehlenswert
O in Behandlung

Mundhygienebefund
O Hygiene gut

O Hygiene gentigend
O Hygiene mangelhaft

Datum ..................... Stempel Zahnarztpraxis ............cccovveeiiieini.

BemMeErKUNGEN: . Kostenvoranschlag:
............................................................................................ Frooo,

Die Erziehungsberechtigten haben den Kostenvoranschlag zur Kenntnis genommen.

D=0 | T4 T (=T Yo 1 ) i




		[image: image1.png]KANTON
LUZERN





[image: image2.jpg]



[image: image1.png]

		



		

		







ZAHNBLATT 

		Schüler/in  

		Erziehungsberechtigte 



		Geburtsdatum  

		



		Telefonnummer  

		



		Klasse 

		



		Klassenlehrperson  

		





Anmeldung zur Kontrolle: Bitte ankreuzen!


( 
Kontrolle und Behandlung bei einem im Kanton Luzern zugelassenen Zahnarzt/Zahnärztin 


( 
Kontrolle und Behandlung bei Privatzahnarzt/Privatzahnärztin


Zugelassene Zahnärzte für die Lernenden der Kantonsschule Sursee:

www.kssursee.lu.ch - "Gesundheit" - "Zahnärztlicher Untersuch" – Zugelassene Zahnärzte

Datum ………………………
Unterschrift der Erziehungsberechtigten: …………………………….……..…


_________________________________________________________________________________________




Zahnärztliche Behandlung


( 
nicht notwendig
……………


( 
Zahnreinigung
……………


( 
Versiegelung/erweitert
……………


( 
Milchzahnfüllung
……………


( 
Füllung bleibender Zahn
……………


( 
Zahnentfernung
……………


( 
Wurzelbehandlung
……………


( 
…………………………..
……………


Kieferorthopädischer Befund

( 
ohne Befund


( 
Abklärung empfehlenswert


( 
in Behandlung


Mundhygienebefund


( 
Hygiene gut


( 
Hygiene genügend


( 
Hygiene mangelhaft


Datum …………………
Stempel Zahnarztpraxis ………………..………..


		Bemerkungen: …………………………………………………………….


…………………………………………………………………………….….

		Kostenvoranschlag:

Fr. ……………………





Die Erziehungsberechtigten haben den Kostenvoranschlag zur Kenntnis genommen.

Datum/Unterschrift:
………………………………………………………………………………………


