Vollmacht zur Veranlassung einer zahnarztlichen
Kontrolluntersuchung bzw. einer Behandlung bei Minderjahrigen

Mutter oder Vater (Vollmachtgeber/in)

Kind

Name Geburtsdatum
Adresse
Name Geburtsdatum
Adresse

Angaben zu Allergien oder Unvertraglichkeiten, aktueller Medikamenteneinnahme. chronischen
Erkrankungen bzw. Grunderkrankungen:

Unser Kind (ab 10 Jahren) kommt alleine (NICHT moglich beim ersten Termin).
Hiermit gebe ich mein Einverstandnis fur folgende MaBnahmen:
Kontrolluntersuchung. ProphylaxemaBnahmen, Fissurenversiegelungen bleibender Zahne
ggf. medizinisch erforderliche Rontgenbilder
Fullungsbehandlung ggf. mit Lokalanasthesie
Zahnextraktionen

Fur Rucksprachen bin ich wahrend der Behandlungszett telefonisch erreichbar:
nein ja. unter der Rufnummer:

Unser Kind kommt mit einer volljghrigen Begleitperson (Personalausweispflicht)
Name Geburtsdatum

Adresse

Hiermit erteile ich der bevolmachtigten Person die Berechtigung. alle notwendigen Entscheidun-
gen hinsichtlich der Durchfuhrung der Zahnuntersuchung und -behandlung sowie Rontgenaufnah-
men fur meine(n) oben genannte(n) Sohn/ Tochter in meinem Namen zu treffen.

Ich entbinde die behandelnden Arzte und das nichtarztiiche Personal gegenuber der bevolmach-
tigten Person von der Schweigepflicht.

Diese Vollmacht gilt bis auf Widerruf. Ich bin daruber informiert. daB ich diese WillensauBerung
jederzeit widerrufen bzw. zu éandern kann. Die Mitteilung dartber muB schriftlich an die Praxis
erfolgen.

Bitte geben Sie lhrem Kind bzw. der Begleitperson die Versichertenkarte und gof. die unterschrie-
bene Mehrkostenvereinbarung mit. da ohne gultigen Versichertennachweis keine Behandlung
erfolgen kann.

Ort Datum * Unterschrift Sorgeberechtigte(r)*

* Unterschreibt ein Elternteil alleine. so bestatigt er/sie mit seiner Unterschrift. da® er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.



