令和　　 年　　 月　　 日

５歳児クラス　保護者 各位
〇〇保育園
フッ化物洗口実施についてのおしらせ

むし歯予防の方法として、当園においてフッ化物洗口を下記のとおり実施いたします。
これは江戸川区の「フッ化物洗口支援事業」により実施をするものです。
乳歯から永久歯への生え代わりの時期は、むし歯になりやすい時期です。一度できてしまったむし歯は決して元の健康な歯に戻ることはないため、この時期にしっかり予防しておくことが大切です。
実施については、配布した別紙資料「フッ化物洗口について」をお読みいただき、希望の有無を「フッ化物洗口実施希望確認書（同意書）」に記入し、提出下さいますようお願いします。

記

１．実施方法 　　うがい液（フッ化物洗口液）で、毎回30秒間の「ぶくぶくうがい」をし、吐き出します。
２．開始予定 　　令和〇年〇月　　※　約２週間、水で練習を行った後、開始します。
３．実施日時 　　週５回（月曜日から金曜日）　昼食後
４．費用　　　無料　（保護者の負担はありません）
５．申し込み 　　以下の確認書を切り取り、〇月〇日（〇）までに全員、園まで提出して下さい。
申込後のとりやめや追加申込については、いつでも受け付けています。
※　希望されないお子様については、水道水による洗口等検討いたします。
全員提出
きりとり


フッ化物洗口実施希望確認書（同意書）

※あてはまる番号を○で囲み、必要事項をご記入ください。　　　　　　　　　　　　記入日：令和　　 年　　 月　　 日
フッ化物洗口実施を　　１．希望します。　　２．希望しません。
　　　　　　　　　　　　　　組　　　園児氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

