Einwilligungserkldrung

Einwilligungserklirung der Erziehungsberechtigten, fails das Kind alleine oder
mit einer anderen Begleitperson zur Behandlung kommt.

Aufgrund der Befundsituation Thres Kindes
vom , durch _
sind folgende weitere MaBnahmen angeraten:

O Filllungs-/ Verslegelungstherapie der Ziikno
O Zahnextraktion

Mit der am besprochenen Therapie bin ich einverstanden:

Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigter

Hiermit erklire ich mich mit der Durchfithrung der im Zusammenhang mit der
besprochenen Therapie, medizinisch notwendigen Rintgenaufnahmen und Injektionen,
einverstenden:
ich versichers, dass ich

- allsine sorgeberechtigt bin - auch im Namen des Vaters/ der Mutter handle.

Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigter

Bitte geben Sie Threm Kind die Einverstiindniserklirung zum néichsten Termin bei uns
wieder mit. |

Bei Riickfragen stehen wir jederzeit gerne zur Verfiigung.

Vielen Dank

Ihr Praxisteam Dr. Brands
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