Umfassende ZahnMedizin

Kind (Name,Vorname):

Geburtsdatum:

Einverstandniserklarung fur zahnarztliche Behandlun g bei Minderjahrigen

Hiermit erklare ich mich als Elternteil / Erziehungsberechtigter / Sorgeberechtigter mit folgender
zahnéarztlicher Behandlung bei meinem Kind ohne meine Aufsicht einverstanden:

Bitte ankreuzen, ggfs. Erganzen:

o Zahnarztliche Kontrolle

0 Anfertigung von Réntgenbildern

O bei medizinischer Notwendigkeit mit  oder
O ohne

o Individualprophylaxe

o Fissurenversiegelung der Backenzéhne (ggfs. erweiterte Fissurenversiegelung)
Zahnangabe:

0 Legen von Fillung, inklusive Anasthesie

@] Kassen-Fillung ohne Zuzahlung
@] Fullung mit Zuzahlung gem. Kostenvoranschlag
Zahnangabe:

Ich wurde Uber die geplante Behandlung sowie Alternativen ausfuihrlich aufgeklart und erklare
mich mit der Behandlung einverstanden.

Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigter

(bitte zusatzlich Namen in Druckbuchstaben angeben)



