
	
  
	
  
	
  

	
  
NAME:	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  
START	
  DATE:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Color	
  in	
  or	
  Check	
  Off	
  A	
  
Triangle	
  For	
  Each	
  Time	
  You	
  
Brush	
  Per	
  Day	
  

Sun	
   Mon	
   Tues	
   Wed	
   Thur	
   Fri	
   Sat	
  

Week	
  1	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Week	
  2	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Week	
  3	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Week	
  4	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

TOOTHBRUSHING  CALENDAR 

	
  


