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Einverstandniserklarung

fur zahnmedizinische Malinahmen bei Minderjahrigen

Sehr geehrte

Bei muss eine zahnarztliche Behandlung durchgeflhrt werden.

Wir sind vom Gesetzgeber verpflichtet, dazu lhre Zustimmung einzuholen.

Daher bitten wir Sie, diese Erklarung als Dokumentation ihres Einverstandnisses zu
unterschreiben und zur nachsten Behandlungssitzung mitzugeben, oder, falls Sie noch
Fragen haben, |Ihr Kind zu seinem Termin in unsere Praxis zu begleiten.

Folgende MaRnhahmen sind geplant:

Fullungstherapie mit Composite (Kunststoff)
Ortliche Betaubung

Roéntgenaufnahmen

Wourzelfullung

Extraktion (Zahnentfernung)

Operative Zahnentfernung

Entfernung von Schleimhautbandern
Sonstiges:
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Daruber hinaus kdnnen weitere Therapieschritte erforderlich sein, deren Notwendigkeit sich
erst wahrend der Behandlung ergibt.

Die fur die geplanten MalRnahmen von |hrer gesetzlichen Krankenkasse nicht Gibernomme-
nen Betrage werden sich voraussichtlich auf ca. € belaufen.

Bei Versicherten der PKV kdnnen wir leider aufgrund der sehr individuellen Tarifstruktur kei-
ne Aussage zu Erstattungsleistungen lhrer Krankenkasse machen.

Wenn Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an uns.
Wir stehen jederzeit gerne zu lhrer Verfiigung.

lhr Praxisteam der Kinderzahnarztpraxis Kleine Fische

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zu den geplanten und eventuell weiteren notwendi-
gen MalRnahmen.
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