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ORGANISATION DER VORSORGEUNTERSUCHUNG BEIM ZAHNARZT 
 

Liebe Eltern 

 

Gemäss Gesetz über die Schulzahnpflege sind die Gemeinden während der 

obligatorischen Schulzeit verpflichtet, eine jährliche Vorsorgeuntersuchung durch einen 

Schulzahnarzt zu gewährleisten und zu finanzieren. 

 

Ablauf: 

 

 Die Eltern vereinbaren einen Termin für die Vorsorgeuntersuchung bei einem der 

Schulzahnärzte oder beim Privatzahnarzt. 

 Die Gemeinde übernimmt die Kosten der Vorsorgeuntersuchung nur bei den 

Schulzahnärzten.  

 Die Untersuchung bei den Schulzahnärzten muss aus organisatorischen Gründen 

(Sammelrechnung) zwischen Januar und Ende März stattfinden. Nach dieser Zeit 

gehen die Kosten zu Lasten der Eltern.  

 Es gibt keine Kontrollkarten mehr. Durch ihre Unterschrift auf der nächsten Seite, 

bestätigen Sie, dass Sie eine Vorsorgeuntersuchung bei Ihrem Kind durchführen 

lassen.  

 Kinder von Solothurn oder Rüttenen müssen den Schulzahnarzt der jeweiligen 

Gemeinde berücksichtigen. Bitte informieren Sie sich, wie der Ablauf in Rüttenen 

resp. Solothurn geregelt ist. 

 

Adressen der Schulzahnärzte 

 

Dr. med. dent. Dr. med. dent. 

Alfred Maienfisch Jvan Fröhlicher 

Praxis Dr. Maienfisch AG Wengistrasse 12 

Hauptstrasse 50 4500 Solothurn 

4528 Zuchwil 

 

Telefon 032 685 52 23 Telefon 032 622 58 40 

www.drmaienfisch.ch 

 

 

Mit freundlichen Grüssen 

 

Rebekka Vetsch, Schulleitung 
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VORSORGEUNTERSUCHUNG BEIM ZAHNARZT 

 

Bestätigung für die Schule 

 

Wir haben den Brief der zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung gelesen. 

Wir werden die Kontrolluntersuchung  

 

 

 bei einem Schulzahnarzt durchführen lassen 

 

 

 beim Privatzahnarzt durchführen lassen 

 

 

 

Name/Vorname Kind __________________________________________________ 

 

 

Name/Vorname Kind __________________________________________________ 

 

 

Name/Vorname Kind __________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ort/Datum 

 

 

 

 

 

 

 

Unterschrift Eltern 

 

Abgabetermin: 15.11.2023 


