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Einwilligung zur zahnarztlichen Behandlung

Bevollmachtigte Begleitperson
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erklare, dass ich mit dem mir vorgeschlagenen zahnarztlichen Eingriff

einverstanden bin und dass ich allen MalRnahmen zustimme, die sich bei der Ausfiihrung
dieses Eingriffes als notwendig erweisen. Uber die Art und Bedeutung dieses Eingriffes
und liber seine moglichen Auswirkungen bin ich unterrichtet worden.
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Vollmacht fur Arztbesuche

Bevollmachtigte Begleitperson
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erhélt hiermit von den Sorgeberechtigten
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zu den zahnarztlichen Behandlungen zu begleiten und ggf. nach vorheriger Aufklarung
Entscheidungen zu treffen, z.B. welches Fiillungsmaterial gewiinscht wird oder die Einwilligung zu
noch erforderlichen Rontgenbildern zu geben. Durch diese Vollmacht entbinde ich die Praxis
gegeniber der oben genannten Begleitperson von der arztlichen Schweigepflicht
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