Einwilligungserklarung

Einwilligungserkldrung der Erziehungsberechtigten, falls das Kind alleine oder
mit einer anderen Begleitperson zur Behandlung kommt.

Aufgrund der Befundsituation Ihres Kindes

vom , durch

sind folgende weitere MaBnahmen angeraten:

O Fiillungs-/ Versiegelungstherapie der Zdhne

Mit der am besprochenen Therapie bin ich einverstanden:

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter

O Réntgenaufnahme und Injektion im Rahmen der besprochenen, aus
zahndrztlicher Sicht, notwendigen Therapie

Hiermit erklare ich mich mit der Durchfiihrung der im Zusammenhang mit der
besprochenen Therapie, medizinisch notwendigen Rantgenaufnahmen und Injektionen,
einverstanden:

Ich versichere, dass ich
- alleine sorgeberechtigt bin - [] auch im Namen des Vaters/L_] der Mutter handle.

Datum Unterschrift beider Erziehungsberechtigten

Bitte geben Sie Ihrem Kind die Einverstandniserkldarung zum ndchsten Termin bei uns
wieder mit.

Bei Riickfragen stehen wir jederzeit gerne zur Verfiigung
Vielen Dank

Thr Praxisteam Dr. Christoph Schnelle

Praxis Dr. Christoph Schnelle Ludwig-Thoma Str 7 83278 Traunstein



