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Kinderzahnarztpraxis

Hiermit gebe ich (Name des Elternteils):

mein Einverstandnis fiir folgende Behandlung

bei meinem Kind:

Réntgenbilder anzufertigen (digital)

Versiegelung an bleibenden Backenzdhnen

Durchfiihrung einer Lokalanasthesie falls nétig

Kontrolluntersuchung und Prophylaxe

Fiillung mit Mehrkosten
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Aufklarung Narkosebehandlung

N 7NN NN NN NN N N

) Begleitperson darf fiir mich entscheiden

Name Begleitperson:

Datum / Unterschrift eines Elternteils

Karl-von-Drais StraBe 29, 78239 Rielasingen-Worblingen,
+4977319029729, email@hallozahn.de hallozahn.de





