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Einwilligung zur Behandlung minderjchriger Patienten

"I Lokalanésthesie
1 Réntgenaufnahme von ...
T ROIUNG VON L.
Amalgamfillung
Kunststofffillung dentinadhasiv gem. Mehrkostenvereinbarung §28 SGB V
"I ProphylaxemaBnahmen
"I Fissurenversieglung von ...
"I Fluoridierung
1 Wurzelkanalbehandlung von ...

"1 Enffernung des Zahnes ...

L SONSHGES e

lch/Wir willige(n) ein, dass die oben angegebene, medizinisch notwendige Behandlung
bei meinem/ unserem Kind durchgefihrt werden darf.

Ort/Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



