
Déclaration d’accord pour application  

Chers parents et tuteur légal,  
En réalisant des mesures ciblées, la santé buccodentaire des élèves des écoles 
bavaroises s’est améliorée au cours des dernières années. Ceci n’aurait pas été 
possible sans l’engagement de l’association 
santé buccodentaire bavarois e.V.(LAGZ un regroupement de dentistes et de 
toutes les assurances maladie légales obligatoires en Bavière) dans 
les dernières 30 ans.  Cette évolution favorable et sa 
continuité restent des tâches importantes pour nous.  

La LAGZ a été chargée par l’état bavarois, de promouvoir la santé buccodentaire 
avec des programmes individuels. Ce but est atteint par exemple par une éducation 
sanitaire ciblée dans les écoles et crèches. Un des éléments  principal  dans la lutte 
contre carie s’appelle fluorure. L’oligo-élément ralenti ou annule l’avancée de la 
carie, renforce la résistance de l’émail dentaire et enraye la production d’acide des 
bactéries sur la surface des dents. Parce que fluorure n’apparait pas assez dans notre 
nourriture, on doit l’ajouter  avec les aliments ou avec les dentifrices. 
Particulièrement le préparât connu, contenant du fluorure, DURAPHAT a fait sa 
preuve, lequel peut être appliqué sur les dents de votre enfant. L’avantage de la 
laque est une longe remise de fluorure sur la surface des dents, si bien qu’une 
application demie annuelle entraîne une inhibition notable de développement de 
carie. Chez votre enfant une fine application de DURAPHAT sur la surface de dent 
après un exercice de brosser collectivement est prévu pour le _________ par le/la 
dentiste-LAGZ. Cette mesure est gratuite pour vous. 

Si vous avez des questions veuillez contacter le dentiste  

Dentiste LAGZ:_______Tel_____________ 

Nos salutations distinguées 

Votre LAGZ 

s'il vous plaît tournez la page ! 

Prier de couper ce part et rendre à l’école 

Je, Nous accepte/ons    accepte/ons pas, 

que notre enfant participe au brossage de Elemex Gelee. 

_________________________________________________________________ 

Prénom/Nom de l’enfant Anniversaire classe 



_________________________________________________________________ 

Adresse: lieu et rue 

L’emploi du fluorure quotidien (cochez s’il vous plait) 

Sel Enrichi en fluor Gel   fluorure hebdomadairement 

Tablette fluorure chaque jour 

_________________________________________________________________ 

Date Signature parent ou tuteur légal 

  
  
 


