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제 목 2016. 어린이 불소도포사업 실시 안내(1~6학년용)

일 시 2016. 4. 4 ~ 4. 21 기간 중, 월∼목 14:00 ∼ 17:00/금요일 제외
대 상 초등학교 1∼6학년생
장 소 군산시보건소 구강보건센터(2층, 보호자와 학생이 직접 내소)
비 용 무료
준비물 동의서(보건소 내소시 반드시 지참)

문의처 구강보건실(460-3242, 3266)

참 고
 ☆ 시간과 일정을 꼭 지켜 주시기 바랍니다.
 ✿어린이 불소도포란? 충치에 취약한 아동들을 대상으로 불소(불소겔, 불소바니쉬)를  
   치아에 발라줌으로써 충치를 일으키는 산으로부터 보호막을 형성하여 충치를 예방  
   하는 방법입니다.

2016. 어린이 불소도포사업 안내사항

생 년 월 일

주       소

  우리나라 만 12세 어린이의 약 61%는 치아우식증(충치)을 경험하였고, 약 20%는 현재 치아우
식증을 가지고 있어, 상당수의 어린이가 치아우식증으로 인해 어려움을 겪고 있다고 합니다. 이
를 통해 우리나라 어린이 영구치아 충치 경험은 선진외국과 비교하였을 때 상당히 높음을 알 수 
있습니다.
  어린이(15세 이하)의 충치예방에 약 30%~40%의 효과가 있는 불소(겔, 바니쉬)를 도포하여 충
치를 예방하고자, 군산시보건소에서는 초등학교 1~6학년 학생을 대상으로 불소도포사업을 실시하
고자 하며 아울러 어린이 스스로가 구강관리를 잘 할 수 있도록 하는 구강관리방법도 지도할 예
정이라고 합니다. 초등학교 치아 홈 메우기 사업과 어린이 불소도포사업을 병행 추진할 계획이라
고 하니 적극적인 참여를 부탁드립니다.

2 0 1 6 .  3 . 

군산푸른솔초등학교장․군산시보건소장
------------------------------< 절 취 선 >------------------------------  
2016. 어린이 불소도포 참여 희망 보호자 동의서(보건소에 제출)

  □ 개인정보수집에 동의함
군산푸른솔초등학교 (     )학년(     )반 (     )번 이름:(               )

 * 본인은 상기 아동의 보호자로서 불소도포 시술에 동의합니다.
2016. 4.

보호자               (서명)
군산시보건소장 귀하

 


