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Gesundheitsamt Region Kassel
Zahnärztlicher Dienst
Wilhelmshöher Allee 19 - 21 
34117 Kassel 
Telefon: 0561  787 1950
Fax: 0561  787 1914
gesundheitsamt@kassel.de
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Einverständniserklärung zur 
Kariesvorsorge durch Fluoride in der Schule

Name: ______________________ Vorname: ________________  geb.: ______________

Schule: __________________________________________________ Klasse: ___________

Bitte kreuzen Sie das entsprechende Kästchen an:

Mein / Unser Kind darf Fluorid erhalten              Ja    Nein        
          
Mein / Unser Kind hat Asthma                             Ja     Nein       

Es bestehen Allergien gegenüber Profl uorid Varnish     Ja      Nein   
(*Zusammensetzung siehe Rückseite)

Hinweis: Sollte Ihr Kind an Asthma bronchiale oder einer Allergie gegen 
Profl uorid Varnish leiden, erfolgt in der Schule keine Fluoridierung!  
Wenden Sie sich in diesem Fall bitte an Ihren Hauszahnarzt/-ärztin.

Datum _________________________ Unterschrift ___________________________________  

                    (Personensorgeberechtigten)



Kariesvorsorge durch Fluoride
Liebe Eltern, liebe Personensorgeberechtigte,
die Aufbringung eines fluoridhaltigen Präparates gilt derzeit als effektivste Methode der  
Kariesvorbeugung. Die Zähne werden dadurch widerstandsfähiger. Diese Zahnschmelz- 
härtung (Fluoridierung) wird in der Regel halbjährig durchgeführt, das Angebot ist kostenfrei. 
Über den genauen Termin werden Sie durch einen Aushang rechtzeitig informiert.

Um eine optimale Wirkung des Lackes zu erzielen, ist es wichtig:

 • morgens ausreichend zu frühstücken 
 • eine Stunde nach Auftragen des Lackes nichts zu essen.

Auf der umseitigen Einverständniserklärung kreuzen Sie bitte Ihre Zustimmung oder 
Ablehnung zur Fluoridierung an. Diese gilt für die gesamte Schulzeit, 
kann aber jederzeit schriftlich widerrufen werden. 

Sollten bei Ihrem Kind im Laufe der Schulzeit Allergien oder Asthma bronchiale  
auftreten, bitten wir um eine schriftliche Mitteilung.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an den  
Jugendzahnärztlichen Dienst 
Tel: 0561 787-1950 Fax: 0561 787-1914 
oder per E-Mail an: katharina.kolodziejewski@kassel.de.

*Zusammensetzung des verwendeten Fluoridlacks (Profluorid Varnish):
Arzneilich wirksame Bestandteile: 
1 g Profluorid Varnish enthält 50 mg Natriumfluorid (entsprechend 22,6 mg Fluorid).  
Sonstige Bestandteile: 
Kolophonium, künstliche Aromastoffe, Ethanol, Xylitol


