
Behandlungsvollmacht für minderjährige Pa8enten 

Name des Kindes: ________________________________  Geburtsdatum: __________________ 

 
Name der/des Sorgeberech8gten (Eltern/Erziehungsberech8gte): 

__________________________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________ 

Telefon: ___________________________ 

Die medizinische Anamnese kann im Vorfeld von den Sorgeberech8gten ausgefüllt werden. Die 
Unterlagen finden Sie auf der Homepage. 

1. Bes8mmung der bevollmäch8gten Begleitperson 

Ich/Wir bevollmäch8ge(n) folgende Person, mein/unser Kind in der Kinderzahnarztpraxis 
Den$nauten zu begleiten und für mich/uns im Rahmen dieser Vollmacht zu handeln: 

Name der Begleitperson: __________________________    Geburtsdatum: _________________ 

Beziehung zum Kind: ______________________________ 

2. Umfang der Vollmacht 
Zutreffendes bi0e ankreuzen 

▢ Beantwortung von Gesundheitsfragen (Anamnesebogen) 

▢ Zus8mmung zu zahnärztlichen Untersuchungen  

▢ Zus8mmung zu zahnärztlichen Behandlungen 

▢ Einverständnis zu Lokalanästhesie 

▢ Einverständnis zur Sedierung mit Lachgas 

▢ Einverständnis zu Röntgenaufnahmen 

▢ Zahnärztliche Behandlung in dringenden NoWällen  



3. Kostenpflich8ge Wunschleistungen 
▢ Ja, auch für Leistungen mit Mehrkosten (z. B. Kunststofffüllungen, Lachgas) 

▢ Nein, nur Leistungen, die von der Krankenkasse übernommen werden 

▢ Nur folgende Leistungen: _____________________________________ 

4. Gül8gkeit 
▢ einmalig für den Termin am: _______________________________ 

▢ bis auf Widerruf / längstens bis zum: _________________________ 

5. UnterschriH der Sorgeberech8gten 
Ich/Wir bestä8ge(n) die Rich8gkeit der Angaben und die Erteilung dieser Vollmacht. 

Ort, Datum: ___________________________________________ 

Unterschri\ 1 (Sorgeberech8gter): _________________________ 

Unterschri\ 2 (Sorgeberech8gter, falls zutreffend):______________________________ 

Hinweis  
Bi_e bringen Sie diese Vollmacht im Original zum Termin mit. 
Ohne gül8ge Vollmacht kann eine Behandlung nur nach Rücksprache mit den Sorgeberech8gten erfolgen.
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