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Einwilligungserkldrung zur Behandlung minderjahriger Patienten/innen

Sehr geehrte Eltern,
bei Ihrer Tochter / lhrem Sohn

Nachname, Vorname (Kind)

Geburtsdatum (Kind)

Adresse (Kind)

ist folgende Behandlung notwendig:
O zahnarztliche Untersuchung

O Fillungstherapie an Zahn ___ mit einer Krankenkassenfiillung (GIZ) unter
O Lokalanasthesie
O Leitungsanasthesie
O Fillungstherapie an Zahn ___ mit einer Kunststofffiillung unter
O Lokalanasthesie
O Leitungsanasthesie

O Rontgenaufnahme:

O ProphylaxemaBnahmen (Individualprophylaxe)
O Fissurenversiegelung(en) an den Zahnen
O FluoridierungsmaBnahmen

O Entfernung des Zahnes

O Sonstiges

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

Ort/Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten



