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Liebe Eltern, bei der Behandlung von Kindern sind wir verpflichtet von allen
Sorgeberechtigten eine schriftliche Einverstandniserklarung fiir Untersuchungen und

Behandlungen in unserer Praxis zu erhalten.

Zahnirztliche Behandlungen kdnnen folgendes umfassen:

o Oberflaichenanasthesie / Lokalanasthesie (Spritze fiir zur Zahn- und
Mundschleimhautbetdaubung)

o Digitale Rontgenbilder

o Kinderprophylaxe / professionelle Zahnreinigung / Fissurenversiegelung zur
Kariesvorbeugung

o Behandlung erkrankter Zdhne mit Fiillungen oder endodontische Behandlungen
(Wurzelkanalbehandlung)

o Kinderzahnkronen

o Extraktionen / Entfernen eines oder mehrerer Zahne ( Zahn ziehen)

Hiermit erklaren wir, die Sorgeberechtigten o.g. Kindes, uns damit einverstanden, dass die
empfohlenen Behandlungen durchgefiihrt werden diirfen. Uns ist bekannt, dass wir diese
Erklarung jederzeit schriftlich, mit sofortiger Wirkung widerrufen konnen.
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