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______________________________________________________________________________ 
 

 السید ولي الأمر الفاضل، 
 الفاضلة،السیدة ولیة الأمر 

وفي ھذا الصدد یسُاعد غسیل الأسنان بشكل منتظم  الأسنان الصحیة، واللثة الصحیة من الشروط لعملیة النمو وحیاة صحیة.
  في الحمایة من أمراض الأسنان. -مثلاً صباحًا ومساءً  -

یلة القادمة لإجراء من مجموعة عمل صحة الأسنان، أو مكتب الصحة إلى المدرسة في الأیام القل طبیب أسنانیحضر 
فحوصات أسنان وقائیة للتلامیذ بغرض رصد أي تلف في الأسنان، وإذا لزم الأمر، لكي یمكن تقدیم المشورة الفردیة بشأن 

حذف توثیق تشخیص طب الأسنان، والوثائق المتعلقة بإجراءات الفلورة من مكتب الصحة  سیتم أفضل رعایة ممكنة للأسنان.
 لعثور على معلومات حول حمایة البیانات على الرابط التالي:یمكنك ا سنوات. 4بعد 

-warzwald.de/pb/site/Breisgauhochsch-https://www.breisgau 
Hochschwarzwald/get/params_E1257345662/3025432/Informationsblatt_Datenschutz_Jugendzahnpflege.p

df 

 كما یمُكننا أیضًا أن نرسل لك المعلومات في صیغة ورقیة إذا كنت ترغب في ذلك. 
تم إخطارك بنتیجة الفحص  رغ؛ فإن المشاركة في الفحص إلزامیة.من قانون المدارس في ولایة بادن فورتمبی 91وفقًا للمادة 

 وللقیام بذلك، سنقدم لطفلك خطاباً مختومًا وممیزًا باسمھ. الطبي للأسنان.

خلال العام الدراسي الحالي، سیقوم أخصائي وقائي بإبلاغ التلامیذ بطریقة تتناسب مع أعمارھم حول أھمیة النظافة الصحیة 
 الأسنان بالفرشاة بشكل صحیح، واتباع نظام غذائي صحي للأسنان. وتنظیفللفم، 

اختیاریة؛ لذا یرجى أیضًا قراءة خطابنا حول دعم مینا الأسنان الصادر  جدیرٌ بالذكر أن المشاركة في تدابیر دعم مینا الأسنان
 Stadtkreis Freiburg und Landkreis Breisgau-Hochschwarzwaldعن مجموعة عمل صحة الأسنان في 

(Informationsschreiben und Einverständniserklärung Fluoridierung). 

ومعالجة البیانات باستخدام الإعلان المرفق (في الصفحة الخلفیة) یرجى منحنا موافقتك على إجراءات دعم مینا الأسنان، 
كن اتخاذ إجراء لدعم مینا الأسنان إلا في حالة وجود خطاب لقانون حمایة البیانات، ومراعاة أنھ لن یم الشخصیة وفقاً

  وضع علامة على الموافقة أمام كلمة "نعم". المعلومات، ویجب التحقق من

 3425-0761/2187 للمزید من الأسئلة، یمُكنك التواصل معنا عبر رقم الھاتف التالي:

 نشكرك على مساعدتك.
 مع أطیب التحیات

 
   ة لصحة الأسنانمجموعة العمل الإقلیمی
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 للإحاطة بالعلم

 /بجیل الفلورایدبخطاب المعلومات الخاصة بدعم مینا الأسنان 
 خطاب المعلومات الخاص بدعم مینا الأسنان بطلاء الفلوراید،

                               نعم              كما تم إخطاري بشكل خاص بموانع الاستعمال والآثار الجانبیة.
 

 
 إعلان الموافقة

 

 تنطبق الموافقة التالیة على العام الدراسي الحالي

              

 أوافق على مشاركة طفلي في ھذا العام الدراسي في جمیع
 لا                نعم ) الفلورة/جیل الفلوراید تدابیر دعم مینا الأسنان (

 أتخلى عن الموافقة الشفھیة. 
     سنوات. 4الوثیقة لدى مكتب الصحة لمدة سیتم الاحتفاظ بھذه 

 

 (إذا كان من المعروف أن طفلك یعاني من الحساسیة أو الربو القصبي؛ فإننا نوصي بالفلورة لدى طبیب أسنانك.)

 

  الحصول على معلومات إضافیة عن طریق الاتصال على الرقم التالي: 11:30 – 08:30في حالة وجود أسئلة یمُكنك 

0761/2187-3425 
Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit Stadtkreis Freiburg und Landkreis Breisgau-

Hochschwarzwald. 

 

 یمكنك إلغاء الموافقة في أي وقت، ودون إبداء أسباب لدى مجموعة العمل الإقلیمیة لصحة الأسنان.

 

______________________ ___________            _____________________________ 
 اسم الطفل         الفصل                المدرسة 

 

____________________________       _____________________________________________ 
 توقیع الوصي القانوني               المكان، التاریخ 

 
 


