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Vollmacht
Hiermit gestatte ich
Name, Vorname




Geburtsdatum 

Anschrift +    Telefon für evtl.Rückfragen
der
Zahnarztpraxis Olaf Singer 

99100 Döllstädt

Bahnhofstraße 18

Tel.:036206/20723
die notwendigen Behandlungen bei meinem Kind __________________________durchzuführen.







Name,Vorname

Nicht gestattet sind:

Anästhsien (Betäubungen durch Spritzen)
O

Röntgen




O

Amalgamfüllungen



O

Compositefüllungen (teils mit Zuzahlungen)
O

Laser (Privatleistung)



O


Alle notwendigen Behandlungen sollen durchgeführt werden, 

evtl.entstehende Kosten werde ich übernehmen



O
Zur Aufklärung über die Risiken verschiedener Therapien werde ich mich mit dem Behandler falls gewünscht in Verbindung setzen.

Sollte eine Begleitperson mit Ihrem Kind kommen z.B. Opa oder Oma können Sie diesen gestatten, die Entscheidungen zur Behandlung zu treffen. Auch hierbei müssen Sie sich jedoch persönlich bei gewünschter Aufklärung mit uns in Verbindung setzen.
Falls zutreffend:
Entscheidungen darf in meinem Namen folgende Person für mein Kind treffen:

_________________________________
       Name,Vorname
……………………………..



………………………………………….

Ort / Datum





Unterschrift
