
1. Anzahl der Gruppen
2. Anzahl der Kinder
3. Davon Vorschulkinder (Einschulung zum nächsten Schuljahr)
4. Zahl der Waschräume
5. Zahl der Waschbecken ja Waschraum
6. Sanitäre Anlagen zum Zähneputzen ausreichend?
7. Werden in der Einrichtung regelmäßig die Zähne geputzt?
8. Wird in der Einrichtung regelmäßig gegessen?
9. Wenn ja, welche Mahlzeit(en)?
10. Ist die Einrichtung schon einmal betreut worden?
11. Wenn ja, wann? (Datum)
12. Zahnputzmodell vorhanden? (ja/nein)
13. Wird eine regelmäßige, jährliche Betreuung gewünscht?

Sonstiges:

Terminbesprechung Termin/Ausweichtermin

1. Elternabend /Elternnachmittag: Dauer ca. 1,5 Std.
- Raum zu verdunkeln?
- Dia-Projektor vorhanden? Leinwand?
- Mit wievielen Eltern ist ca. zu rechnen?
- Reklameposter gewünscht (ja/nein)

2. Kindergartennachmittag: 1 oder 2 Termine
- Zahnbürsten bestellen
- Ablauf besprechen, Materialvorbereitung besprechen

(Materialliste dem Kiga mitgeben)
- Zähne anfärben (ja/nein)
- Kinder putzen lassen? (ja/nein)
- Wieviele Erzieherinnen wirken mit? (Anzahl)
- Kasperle-Theater / Bühne vorhanden? (ja/nein)
- Erzieherinnen: Lied o.ä. vorbereiten (Pausenfüller)

3. Praxisbesuch: Dauer ca. 1,5 Std.
- Anfahrt: organisieren lassen, Fahrtskizze mitgeben

4. Remotivation im Kindergarten (nach ca. 4 Wochen)
- nur Zahnputzübung

Checkliste Vorbesprechung Kindergärtnerinnen

Name der Einrichtung:

Ansprechpartner/Ansprechpartnerin:

Datum der Vorbesprechung:

DOKUMENTATIONSBOGEN
zu § 7 (3) der Rahmenvereinbarung

Arbeitsgemeinschaft:
Betreuungszeitraum:
Betreuungszahnarzt:
betreuter Kindergarten:

Anzahl der Kindergartengruppen:
Anzahl der Kinder:

Fluoridierung: nein

teilweise

ja über Kindergarten

über Eltern

Gruppe Elternabend am: 1. Besuch am: 2. Besuch am: Information der Erzieherinnen

1

2

3

4

Bemerkungen:

(Unterschrift und Abrechnungsstempel des Betreuungszahnarztes) (Unterschrift des Vorsitzenden der örtlichen Arbeitsgemeinschaft )

DOKUMENTATIONSBOGEN
zu § 7 (3) der Rahmenvereinbarung

Arbeitsgemeinschaft:
Betreuungszeitraum:
Betreuungszahnarzt:
betreuter Kindergarten:

Anzahl der Kindergartengruppen:
Anzahl der Kinder:

Fluoridierung: nein

teilweise

ja über Kindergarten

über Eltern

Gruppe Elternabend am: 1. Besuch am: 2. Besuch am: Information der Erzieherinnen

1

2

3

4

Bemerkungen:

(Unterschrift und Abrechnungsstempel des Betreuungszahnarztes) (Unterschrift des Vorsitzenden der örtlichen Arbeitsgemeinschaft )


