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[붙임3]불소도포 안내 및 신청서

< 불소 도포 안내문 >

 - - - - - - - - - - < 불소도포 신청서 > - - - - - - - - - - -
    ○ 대상자 이름 :      
   ○ 희망여부 (체크 ∨해주세요.)               

     

                                        본인 또는 보호자 성명 :                (인)

희망함 희망하지 않음

팔달구보건소 구강보건실에서는 팔달구 주민의 구강건강증진을 위하여 귀하가 
이용하고 있는 시설을 대상으로 「꿈나무 건강키움 프로젝트」를 운영할 계획입니다. 
운영내용 중 불소도포는 의료행위로 본인 및 보호자가 신청한 이용자를 대상으로 
실시함에 따라 동의여부를 파악하오니 아래의 내용을 읽어보시고 불소도포를 
희망하시는 경우 아래의 신청서를 작성하시어 이용시설에 제출하여 주시기 바랍니다. 
(최근 1~3개월 내에 치과에서 불소도포를 받으신 분은 하지 않으셔도 됩니다.)

  
○ 불소도포의 효과
    - 치아의 표면을 단단하게 하여 충치를 예방합니다.

    - 불소막을 형성하여 세균의 효소작용을 억제합니다.

    - 충치균 등에 의해 형성되는 산(酸)에 잘 견디어 치아표면을 강화시킵니다.

  ○ 시술 후 주의사항
     - 1시간 동안 음식물 섭취 및 양치 금지(불소의 작용이 방해되기 때문)

    ○ 비  용 : 무 료


