DENTIN\UTEN

Behandlungsvollmacht fiir minderjahrige Patienten

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Name der/des Sorgeberechtigten (Eltern/Erziehungsberechtigte):

Adresse:

Telefon:

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

1. Bestimmung der bevollmachtigten Begleitperson

Ich/Wir bevollmachtige(n) folgende Person, mein/unser Kind in der Kinderzahnarztpraxis
Dentinauten zu begleiten und fur mich/uns im Rahmen dieser Vollmacht zu handeln:

Name der Begleitperson: Geburtsdatum:

Beziehung zum Kind:

2. Umfang der Vollmacht

Zutreffendes bitte ankreuzen

Beantwortung von Gesundheitsfragen (Anamnesebogen)

Zustimmung zu zahnérztlichen Untersuchungen

Zustimmung zu zahnérztlichen Behandlungen

Einverstandnis zu Lokalanasthesie

Einverstandnis zur Sedierung mit Lachgas

Einverstandnis zu Rontgenaufnahmen

Zahnarztliche Behandlung in dringenden Notfallen




3. Kostenpflichtige Wunschleistungen

Ja, auch fir Leistungen mit Mehrkosten (z. B. Kunststofffullungen, Lachgas)

Nein, nur Leistungen, die von der Krankenkasse ibernommen werden

Nur folgende Leistungen:

4. Gultigkeit

einmalig fir den Termin am:

bis auf Widerruf / langstens bis zum:

5. Unterschrift der Sorgeberechtigten
Ich/Wir bestatige(n) die Richtigkeit der Angaben und die Erteilung dieser Vollmacht.

Ort, Datum:

Unterschrift 1 (Sorgeberechtigter):

Unterschrift 2 (Sorgeberechtigter, falls zutreffend):

Hinweis
Bitte bringen Sie diese Vollmacht im Original zum Termin mit.
Ohne giiltige Vollmacht kann eine Behandlung nur nach Ricksprache mit den Sorgeberechtigten erfolgen.

ZAHNARZTIN FUR KINDERZAHNMEDIZIN
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