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Die Einwilligung betrifft folgende Zahne:

Alternative Behandlungsmaoglichkeiten wurden
besprochen. Diese sind:

[ ] Uber seltene, in meinem Fall spezi
Risiken wurde ich aufgeklart.

Alle mei agen wur
Mir ist be 1t, dass ich meine Ein
widerrufen n.

setzlicher Vertreter Zahnarzt
(Die Unterschrift eines Elternteils
gilt fir beide Eltern.)

—
Zusatzvereinbarung

(gegebenenfalls zusatzliche operative Eingriffe, zum
Beispiel Zystenentfernung)
Ort Datum
Patient oder gesetzlicher Vertreter  Zahnarzt
(Die Unterschrift eines Elternteils
gilt fur beide Eltern.)
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Redaktion: Dr. med. Dr. med. dent. Peter Ehrl
Juristische Beratung: Anwaltsbiiro Dr. Stebner

Einwilligung

zur operativen Entfernung
von Weisheitszahnen
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