Behandlungs-Einwilligung Praxis Dr. Christoph Schnelle

Bitte erst durchlesen, nach der Besprechung mit dem Arzt unterschreiben

Name des Kindes:

Um Thr Kind behandeln zu konnen, benstigen wir eine Behandlungseinwilligung.
Bitte lesen Sie das Folgende genau durch. Wenn Sie Fragen haben, werden wir diese
gern mit Ihnen kldaren.

Einwilligungserkldarung

Hiermit ermdchtigen wir Herrn Dr. Schnelle/, unter Mitarbeit der Zahnarzthelferinnen,
zahndrztliche und/oder zahnchirurgische Behandlungen an meiner/unserem Kind,
einschlieflich des Gebrauchs von notwendiger oder empfehlenswerter Lokalandsthesie,
Réntgendiaghostik durchzufihren.

Allgemeinverstdndlich ausgedriickt kann die zahnédrztliche Behandlung Folgendes
umfassen:

* Zahnreinigung

* Fissurenversiegelung der Backenzdhne

* Behandlung von erkrankten Zdhnen oder verletzen Zdhnen mit Fiillung oder
pdadiatrischen Kinderkronen. Sollte sich wahrend der Narkosebehandlung
herausstellen, dass ein Zahn nicht mehr mit einer Fiillung versorgt werden kann,
geben wir das Einverstandnis fiir die Therapie mit einer konfektionierten
Kinderzahnkrone bzw. die Extraktion.

* Extraktion von einem oder mehreren Zdhne

* Vollnarkose

Die Behandlung ist mir ausfiihrlich erldutert worden. Sofern ich Fragen hatte, wurden
diese zufriedenstellend beantwortet.

Ich habe diese Behandlungsaufklarung gelesen und verstanden.

Bei Anwesenheit beider Elternteile:

(Datum) (Unterschrift beider Erziehungsberechtigten)

Bei Anwesenheit nur eines Elternteils:
Ich versichere, dass ich
- alleine sorgeberechtigt bin - [] auch im Namen des Vaters/[_] der Mutter handle.

(Datum) (Unterschrift beider Erziehungsberechtigten)



