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RAPORT I KONTROLLIT DENTAR TË FËMIJËS SUAJ 

Zonjë, Zotëri 

Ky është rezultati i kontrollit dentar të fëmijës suaj…………………………………..………........... 
Ky kontroll vlen për depistimin e problemeve dentare; ai është bërë pa radiografi dhe si rrjedhojë 
ndonjë problem ndoshta nuk është kapur. Raporti jep porosi dhe ne ju inkurajojmë ti zbatoni ato. 
(*). 

 S’ka karie të dukshme :   Këshillohet kontroll i rregullt
  Kontroll tjetër pas ………….…… muaji-ve 

 Higjiena e gojës:  Të përmirësohet përdorimi i furçës
 Të parashikohet një pastrim te higjienisti ose te dentisti

 Trajtim mbrojtës (vernik dentar) : rekomandohet

 Dyshim për karie : Nevojitet një kontroll shtesë me radiografi 

 Zbulohen karie:  Nevojitet një trajtim
 Urgjent

 Keqvendosje e dhëmbëve:   Të vëzhgohet evoluimi
 Të parashikohet një konsultë te mjeku dentist i specializuar në
fushën e ortodontisë

 Këshillohet heqja e dhëmbit : ……………………………………….………………………………………….. 

 …………………………………………..……………………………………………………………………………………….

 Fëmija juaj nuk u paraqit ditën e kontrollit. Një kontroll falas është ende i mundur në kabinetin
dentar. Lutemi të merrni takim sa më parë që të jetë e mundur.

 

*Nëse rekomandohet një trajtim, ai mund të bëhet te mjeku dentist i familjes ose te një kabinet i shërbimit dentar
shkollor(shikoni kushtet e pranimit-tarifat dhe listën e kabineteve në shpinë). Ju rekomandojmë që të
reagoni sa më shpejt nëse kontrolli është bërë në një kabinet te lëvizshëm, sepse kohëzgjatja e qëndrimit të
këtij kabineti në parking pranë banesës suaj është e kufizuar.

Lutemi të mos i mbani parasysh këto rekomandime nëse, ndërkohë, ju i keni marrë masat e nevojshme. 

Shqip



BERICHT DER ZAHNÄRZTLICHEN KONTROLLE IHRES KINDES 

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr 

Nachstehend finden Sie das Ergebnis der zahnärztlichen Kontrolle Ihres Kindes vom 
…………………………………..………........... 
Diese Kontrolle dient der frühzeitigen Erkennung von Zahnproblemen. Sie wurde ohne 
Röntgenaufnahmen durchgeführt, daher kann es sein, dass manche Zahnschäden nicht 
erkannt wurden. Der Bericht liefert Empfehlungen, die Sie befolgen sollten (*). 

 Keine sichtbare Karies:   Eine regelmässige Kontrolle wird empfohlen
  Eine neue Kontrolle in ………….…… Monat(en) 

 Mundhygiene:  Das Zähneputzen muss verbessert werden
 Eine Zahnreinigung bei einem(r) Zahnhygieniker(in) oder beim
Zahnarzt durchführen lassen

 Eine schützende Behandlung (Dentallack): wird empfohlen

 Verdacht auf Karies: Erfordert eine zusätzliche Kontrolle mit Röntgenbildern 

 Karies erkannt:  Eine Behandlung ist erforderlich
 Dringend

 Zahnfehlstellung:  Die Entwicklung muss beobachtet werden
 Einen Termin bei einem Kieferorthopäden
vereinbaren

 Zahnziehen empfohlen: ……………………………………….………………………………………….. 

 …………………………………………..……………………………………………………………………………………….

 Ihr Kind war bei der Kontrolle nicht anwesend. Eine kostenlose Kontrolle ist in der Zahnarztpraxis
immer noch möglich. Bitte vereinbaren Sie so schnell wie möglich einen Termin.

 

*Falls eine Behandlung empfohlen wird, kann sie bei Ihrem Zahnarzt oder in einer Praxis des
schulzahnärztlichen Dienstes durchgeführt werden (siehe Aufnahmebedingungen-Tarife und Liste der
Praxen auf der Rückseite). Wir empfehlen Ihnen, so schnell wie möglich zu handeln, wenn die Kontrolle in der
ambulanten Praxis durchgeführt wurde, da diese Praxis nur für begrenzte Zeit in Ihrer Nähe ist.

Bitte ignorieren Sie diese Empfehlungen, falls Sie in der Zwischenzeit die nötigen Schritte unternommen haben. 

Deutsch



YOUR CHILD’S DENTAL CHECK-UP REPORT 

Dear Sir or Madam, 

Here is the result of your child’s dental check-up, carried out on…………………………………..………........... 
This check-up is used to check for dental problems; no X-rays were taken and it is therefore 
possible that certain types of damage may not have been identified. The report contains a 
number of recommendations, which we encourage you to follow (*). 

 No visible decay:  regular check-up advised
  next check-up in ………….…… months 

 Oral hygiene:  improve brushing
 visit a hygienist or dental surgeon to have your child’s teeth scaled

 A protective treatment (dental varnish): is recommended

 Suspected decay: requires an additional check-up, including X-rays 

 Decay detected:  treatment required
 urgent

 Misalignment of teeth:   monitor changes
 make an appointment with a dental surgeon specialising in
orthodontics

 Tooth extraction advised: ……………………………………….………………………………………….. 

 …………………………………………..……………………………………………………………………………………….

 Your child did not attend the check-up. A free check-up is still available at the dental practice.
Please make an appointment as soon as possible.

 

*If treatment is recommended, it can be carried out by your family dental surgeon or by one of the practices run
by the schools dental service (see over for admission conditions, prices and a list of practices). We
recommend that you act as quickly as possible if the check-up was carried out by a mobile practice, as it will
only be in your area for a limited time.

Please disregard these recommendations if you have taken the necessary action in the meantime. 

English



  مكد لو أسنان  صحفتق��ر 

، ض مني ات السادة المح�ت ح�ض

 سنان لأ افحص نت�جة  ا نه نو دجت
�
 ................................................................................................................. خ�ــــر اتب ،مكد لو ل يَ ر� جْ الذي أ

  د قو  ،مشا�ل الأسنان نع فش�لاب صحفلا ا ذه حمس�
�
  ملو  ة�فخم تكون بعض الآفاتدون أشعة سين�ة و�التا�ي قد  يَ ر جأ

ُ
ع�  م�شجعك. فشتَ �ت

ي لا تا�صو تلا اتباع  . (*) التق��ر هذا ها �قدم يت

 لا يوجد �س : ي
 يُنصح ب�جراء فحص منتظم     وّس مرئئ

   رهش . . . . . . .  للاخ صحف ءا ر جإ 

 نانسلأ ا ةفاظن :     ض تنظ�ف الأسنان بالفرشاة  �جب تحسني
    سبات و  حلقلاإزالة ي ال�ت

 أو طب�ب الأسنان ةحصلاعند أخصائئ

  ي
 يو� به   : الأسنان)ب صاخ (ورن�شالعلاج الوقائئ

 ي الاشت
ي  صحفيتطلب    ): تاسو س��سوس ( د و جو  باە �ف

 الأشعة السين�ةب مو عدم إضا�ض

   تاسو س�( �سوس�شف عن لا :(   �هتجلاعم بج)اه( 
  �ئر اط لكش 

 الأسنان عضو متوء س :   �ەر و طت ةبقار م بج 
 ا لاستشارة طب�ب أسنان ي  متخصص حدد موعد�

 نانسلأ ا م�� قت �ض

  ُالأسنان علقب حصني : ...............................................................................................................................................  

   ........................................................................................................................................................................  

  ا  مكد لو لم �كن ي أقرب وقت ممكن هل حا تمُ  لاز ي ا م . صحفلا مو يحا�ض
ي مكتب طب الأسنان. ير�ب تحد�د موعد �ض

ي �ض
 .إجراء فحص مجائض

ي  *
ي أحد �مكن علاج مو� به،  د و جو  لاح �ض

ي المدرسة (طب الأسنان  تادا�عإجراؤە عند طب�ب أسنان العائلة أو �ض
وط القبول�ض  انظر �ش

ي أ�ع  منوص�ك). ة�لخلفا ةحفصلا �ع تادا�علا قائمةو  عارالأسو 
ي ممكن وقت بالرد �ض

  لاح �ض
�
ي  يَ ر� جأ

، لأن مدة ةمتنقل ةدا�عالفحص �ض
 . ةمحدود ممنك بر قلاب ةلقنتملا ةدا�علا ەذهوقوف 

ي غضون ذلك مز ل� ا مبير�ب تجاهل هذە التوص�ات إذا قمتم 
. �ض  

عرب



INFORME RELATIVO AL CONTROL DENTAL DE SU HIJO/A 

Estimada señora, estimado señor 

He aquí el resultado del control dental de su hijo/a efectuado el …………………………………..………........... 
Dicho control tiene por objeto la detección de problemas dentales. Puesto que se ha realizado sin 
radiografía, es posible que algunas lesiones no hayan podido ser detectadas. El informe 
proporciona recomendaciones que le(s) animamos a seguir (*). 

 No hay caries visibles:   Se aconseja un control regular
  Un nuevo control en ………….…… meses 

 Higiene bucal:  Debe mejorarse el cepillado
 A prever una limpieza bucal con el higienista o el médico dentista

 Tratamiento protector (barniz dental): Recomendado

 Sospecha de caries: Necesita un control adicional con radiografías 

 Caries detectada(s):  Es necesario un tratamiento
 Urgente

 Inadecuada disposición   Debe supervisarse la evolución
de los dientes:  A prever una consulta con un médico dentista especialista en

ortodoncia

 Extracción dental aconsejada: ……………………………………….………………………………………….. 

 …………………………………………..……………………………………………………………………………………….

 Su hijo/a no estaba presente en el momento del control. Un control gratuito es aún posible en la
consulta dental. Concierte(n) una cita lo más rápidamente posible.

 

*Si se recomienda un tratamiento, este puede realizarse en la consulta de su médico dentista de familia o en
una de las consultas del servicio dental escolar (vea(n) al dorso las condiciones de admisión, las tarifas y
la lista de consultas). Si el control se realiza en la consulta ambulante, le recomendamos que actúe(n) con
rapidez, pues el tiempo de estacionamiento de dicha consulta en las cercanías de su domicilio es limitado.

No tenga(n) en cuenta estas recomendaciones si entre tanto, 

ya hubiera(n) tomado las decisiones necesarias. 

Español



RAPPORTO DEL CONTROLLO DENTISTICO DI SUO/A FIGLIO/A 

Egregio Signore, Gentile Signora, 

Le comunichiamo l’esito della visita di controllo dentistico di Suo/a figlio/a, svolta in data 
…………………………………..………........... 
Tale visita è intesa alla diagnosi precoce dei problemi dentali. È stata effettuata senza radiografia; 
è possibile, dunque, che determinate lesioni non siano state individuate. Il rapporto include delle 
raccomandazioni che La incoraggiamo a seguire (*). 

 Nessuna carie visibile:   si consiglia un controllo reglare
  ripetere il controllo tra ………….…… mesi 

 Igiene orale:  va migliorato il modo in cui il/la bambino/a si lava i denti
 rivolgersi all’igienista o al medico dentista per una detartrasi

 Trattamento profilattico (vernice dentale): raccomandato

 Sospetto di carie: è necessario un controllo aggiuntivo con radiografia 

 Presenza accertata di carie:   è necessario un trattamento
 urgente

 Malposizione dentaria:   ne va sorvegliata l’evoluzione
 rivolgersi a un medico dentista specializzato in
ortodonzia

 Estrazione dentaria consigliata: ……………………………………….………………………………………….. 

 …………………………………………..……………………………………………………………………………………….

 Suo/a figlio/a non si è presentato/a alla visita. Ha ancora la possibilità, tuttavia, di usufruire di un
controllo gratuito presso lo studio dentistico. La preghiamo di prendere appuntamento al più presto.

 

*Qualora venga raccomandato un trattamento, questo può essere realizzato presso il Suo medico dentista di
fiducia o presso uno studio del servizio dentario scolastico (v. condizioni d’ammissione, tariffe ed elenco
degli studi sul retro del foglio). Le consigliamo di agire con la maggiore rapidità possibile una volta effettuata
la visita presso uno studio ambulante, poiché il tempo di permanenza dello studio sul posto è limitato.

La preghiamo di non tenere conto delle presenti raccomandazioni qualora nel frattempo abbiate preso le misure necessarie. 

Italiano



RELATÓRIO DO EXAME DENTÁRIO DO(A) SEU(SUA) FILHO(A) 

Cara Senhora, caro Senhor, 

Eis o resultado do exame dentário do(a) seu(sua) filho(a), realizado a …………………………………..………........... 
Este exame serve para despistar problemas dentários; foi realizado sem radiografia e, por 
conseguinte, determinadas lesões não puderam ser detetadas. O relatório inclui recomendações 
que o(a) encorajamos a seguir (*). 

 Sem cárie visível:  é recomendada a realização de um controlo frequente
  um novo exame após ………….…… mês(meses) 

 Higiene oral:  a escovagem deve ser melhorada
 prever uma destartarização efetuada por um(a) higienista ou um(a)
médico(a) dentista

 Um tratamento protetor (verniz dentário): é recomendado

 Suspeita de cárie(s): requer um exame complementar com radiografias 

 Cárie(s) detetada(s):  é necessário um tratamento
 urgente

 Dentes desalinhados:  a evolução deve ser supervisionada
 prever uma consulta com um(a) médico(a) dentista especializada em
ortodoncia

 Extração dentária recomendada: ……………………………………….………………………………………….. 

 …………………………………………..……………………………………………………………………………………….

 O(a) seu(sua) filho(a) não esteve presente no exame. Ainda é possível realizar um exame gratuito
no consultório dentário. Sugerimos que marque uma consulta o mais rápido possível.

 

*Caso seja recomendado um tratamento, este pode ser realizado com o(a) seu(sua) médico(a) dentista de
família ou num dos consultórios do serviço dentário escolar (consultar as condições de admissão-tarifas e a
lista de consultórios no verso). Recomendamos que atue o mais rápido possível sempre que o exame for
realizado em consultório ambulante, uma vez que a duração da presença desse consultório na sua zona é
limitada.

Não tenha em conta estas recomendações se, entretanto, tiver tomado as providências necessárias. 

Português
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