DENTagil¥

Mundheilkunde vor Ort

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Als Betreuer*in bzw. Bevollmachtigte*r Herr / Frau

stimme ich der zahnarzilichen Betreuung meine*s Anvertrauten Herr / Frau

geb. am , ZU.

Uber magliche Folgebehandlungen bzw. eventuell entstehende Kosten (z.B. Zahnersatz) werde ich vorab

unterrichtet, um dann weitere Entscheidungen treffen zu kénnen.

Ort - Datum Unterschrift (Name - Vorname)
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