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Einwilligungserklarung zur Behandlung Minderjahriger Patienten

Sehr geehrte Eltern,

bei lhrer Tochter / Ihremn Sohn

ist folgende Behandlung notwendig:
M O Lokalanéasthesie
M * Réntgenaufnahme/Panoramaschichtaufnahme (OPG) z.B. fiir Weisheitszihne

® < Fiillung von

£ O Compositefiillung mit Keramikpartikeln (Zuzahlungspflichtig)
e Zementfillung
M © Wurzelkanalbehandlung

M © Entfernung des Zahnes
M < Sonstiges

B © ProphylaxemaBnahmen

€ FissurEnversiegeiung von

€ © Fluoridierung

Falls Sie zum vereinbarten Termin ihr Kind nicht begleiten kdnnen, wiirden
wir Sie bitten lhre Einverstindniserkldrung unterschrieben Ihrer Tochter /
lhrem Sohn mitzugeben.

lch/Wir willige(n) ein, dass die oben angegebene, medizinisch notwendige
Behandlung bei meinem/unserem Kind durchgefiihrt werden darf.

Ort/ Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten





