Vollmacht

Hiermit gestatte ich

i/

2
DR.SCHMITT

Name, Vorname des Erziehungsberech

tigten

Geburtsdatum

Anschrift
der

Zahnarztpraxis Dr. Schmitt?
Kaiserstrasse 19

53721 Siegburg
Tel.:02241/61769

die notwendigen Behandlungen bei
durchzufiihren

Roéntgenaufnahmen
Lokalanasthesien
Fullungstherapie
Laserbehandlungen
Wurzelkanalbehandlungen
Extraktionen

Alle notwendigen Behandlungen sollen durchgefiihrt werden, evtl. entstehende Kosten

werde ich libernehmen

Zur Aufklarung Uber die Risiken verschiedener Therapien werde ich mich, falls ich dies
winsche selbst mit dem Behandler in Verbindung setzen.

Sollte eine Begleitperson mit lhrem Kind kommen z.B. Opa oder Oma koénnen Sie diesen
gestatten, die Entscheidungen zur Behandlung zu treffen. Auch hierbei missen Sie sich jedoch

meinem Kind:

gestattet

O0OO000O0

@)

Telefon fur evtl.Ruckfragen

Name, Vorname des Kindes

nicht gestattet

O0O000O0

personlich bei gewiinschter Aufklarung mit uns in Verbindung setzen.

Falls zutreffend:

Entscheidungen darf in meinem Namen folgende Begleitperson fiir mein Kind treffen:

Name,Vorname der Begleitperson

Ort / Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



