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Ville de Dortmund  D-44122 Dortmund 

Aux tuteurs/tutrices : 

 

 ______________________________ 

 

 

______________________________ 

 

 

_________________________________ 

 

Examen dentaire 

 

Chers parents, chers tuteurs/trices. 

 

   Veuillez vous rendre avec votre enfant chez une/un dentiste. Une consultation/un traitement 

 orthodontique est également effectué(e) par des dentistes spécialisés en orthodontie.               

 

 Une consultation/un traitement dentaire est nécessaire. 

 

 Une consultation/un traitement orthodontique est nécessaire. 

 

Une prophylaxie individuelle est nécessaire 

 

  ------------------------------------------------------------------------------- est indispen

 sable/recommandée. 

 

Remarque : 

 

  Heureusement, aucune nécessité de traitement n’a été constatée.  

Les rendez-vous chez votre dentiste doivent néanmoins être respectés. 

 

  Votre enfant n’a pas participé à l’examen. 

 

N’oubliez pas que votre enfant doit effectuer, au moins deux fois par an, un examen dentaire préventif.  

 

Vos dentistes du service de santé publique 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Examen dentaire de votre enfant 
 

- Veuillez remettre cette partie remplie par l’école / le jardin d’enfants / la crèche -  
 

J’ai pris connaissance de l’information du service dentaire. 

 
 

Nom de l’enfant : ______________________________ 
 

 

Date :_________________      Signature __________________ 

 

Service de la santé 

Service dentaire 

53/5 

Hoher Wall 9-11 

Bureau 1.55 

 
Horaires d’ouverture : 
  
Du lundi au jeudi de 13h à 15h 
Le vendredi de 10h à 12h 
 

Téléphone :  

0049 (0)231 50-23660 

0049 (0)231 50-23673 

 
Date : 
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