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Einverständniserklärung 
für die zahnmedizinischen Behandlungen bei Minderjährigen

Liebe Eltern,

Bei Termin Allgemeiner muss eine zahnärztliche Behandlung durchgeführt werden. Da wir vom Gesetzgeber verpflichtet sind, dazu Ihre Zustimmung einzuholen, bitten wir Sie, diese Einverständniserklärung zu unterschreiben und zur nächsten Behandlung mitzugeben.

Folgende Maßnahmen sind geplant: Zahn/Zähne/Region

· Individualprophylaxe

· Füllungstherapie mit Glasionomerzement

· Füllungstherapie mit Composite (Kunststoff), ca.: 
Euro Zuzahlung pro Zahn

· Örtliche Betäubung (Anästhesie)

· Röntgenaufnahmen

· Extraktion (Zahnentfernung)

· Entfernung von Schleimhautbändern

· Sonstiges:  


Darüber hinaus können weitere Therapieschritte erforderlich sein, deren Notwendigkeit sich erst während der Behandlung ergibt. Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zu den geplanten und eventuell weiteren notwendigen Maßnahmen.

Erfurt, den 

Unterschrift Erziehungsberechtigte/-er

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an uns, wir helfen ihnen gerne weiter.

Ihr Team der Zahnarztpraxis Diana Sommer
