Ufficio Sanitario
Stadt Dortmund Servizio odontoiatrico
Der Oberbirgermeister 53/5

Hoher Wall 9-11

Ufficio 1.55

Citta di Dortmund 44122 Dortmund QOrari di ricevimento:

e S it . dal lunedi al giovedi dalle ore
Ai titolari della potesta genitoriale del bambino: 13.00 alle ore 15.00

il venerdi dalle ore 10.00 alle
ore 12.00

Telefono: 0231 50-23660
0231 50-23673

Data:

Visita odontoiatrica
Egregi genitori, egregi titolari della potesta genitoriale.

[] Siprega di accompagnare vostro figlio dal dentista. La consulenza ed il trattamento ortodontico
vengono eseguiti anche dai medici specializzati in ortodonzia.

[] E necessario procedere ad una consulenza/un trattamento dentistico.
[] E necessario procedere ad una consulenza/un trattamento ortodontico.

[] E necessaria una profilassi individuale

[] - -- € necessario/raccomandato.
Indicazione:

[] Fortunatamente non & stata accertata alcuna necessita di trattamento.
Gli appuntamenti dal vostro dentista devono essere in ogni caso rispettati.

[] Vostro figlio non ha partecipato alla visita.

Si prega di considerare che vostro figlio dovrebbe essere sottoposto ad una visita odontoiatrica preventiva
almeno due volte all’anno.

| vostri dentisti dell*Ufficio Sanitario

Visita odontoiatrica di vostro figlio
- Si prega di compilare e restituire questo tagliando alla scuola/all’asilo infantile/all’asilo nido -

Ho preso conoscenza della comunicazione del servizio odontoiatrico.

Nome del bambino:

Data: Firma
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