Gesundheitskasse Oberésterreich

. landes haad
G Osterreichische Zahnarzteskammer @Il oBERACY EicH @ Blatt-Nummer:

Untersuchung in der Ordination (Name, Ort) ..o s rr s s e e es
Untersuchung Kariesrisiko und/oder
Nachname und Vorname VSNR + KV-Trager Eltern-Kind-Zuschuss (GF1A/B) inkl. GF 2 GF 3 GF 4 GF 5
des Kindes Geburts.datum . AL;S%?:Z Zahnpa;sgisz?shn-Ter?u;Fi)sa?j Individuelles Fluori- Fissuren- Profess.
des Kindes oder sonstige . ' . ' : " | Zahnputz- dierung versiege- Zahn-
Anmerkung Geb. Geb. Geb. training lung reinigung
GF1A GF1B GF1
MUSTERKIND Petra 1003190419 1 1 1
Alter des Kindes | Kariesrisiko
5- 7 Jahre dmfDMF (6T) > 5 oder D (T) = 0
8_ g‘Jah[e dmfﬂl’DMF (W)}?Oder[)(r)>2 ------------------------------------------------------- e ..--.... ....................
10_14Jae | DMF (S) an Approximal /Glatiflachen = 0 Datum Stempel und Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt
SVS vael; KFG|ii| LKUF § KFL & St JVKF Gefordert aus den Mitteln des O8. Gesundheitsférderungsfonds



