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Alle meine Fragen wu
Mir ist bekannt, d
widerrufen kann

er Vertreter

gilt fur beide Eltern

Patient oder gesetzlicher Vertreter
(Die Unterschrift eines Elternteils
gilt fur beide Eltern.)
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meine Einwilligung

Die Einwilligung betrifft folgende Zahne:

(| Uber seltene, in meinem Fall speziell bestehende
Risiken wurde ich aufgeklart. Diese sind:

ntwortet.

Zahnarzt

atzvereinbarung

(z.B. Transfixation, Implantation)

Eventuelle zusatzliche Kosten:

Zahnarzt
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zu einer Wurzelspitzenresektion
am Seitenzahn
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