DENTINAUTEN ",
BEHANDLUNGSVOLLMACHT FUR ‘
MINDERJAHRIGE PATIENTEN

Bitte bringen Sie diese Vollmacht im Original zum Termin mit. Ohne giiltige Vollmacht kann eine

Behandlung nur nach Riicksprache mit den Sorgeberechtigten erfolgen.

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Name der/des Sorgeberechtigten (Eltern/Erziehungsberechtigte):
Name, Vorname:

StralBe, Nr.: PLZ, Ort:

Telefonnummer / Mobilnummer:

Ich/Wir bevollméachtige(n) folgende Person, mein/unser Kind in der Kinderzahnarztpraxis

Dentinauten zu begleiten und fiir mich/uns im Rahmen dieser Vollmacht zu handeln:

Name der Begleitperson: Geburtsdatum:

Beziehung zum Kind:

Ich bevollméachtige die oben genannte Begleitperson dazu, den Anamnesebogen fiir die
Behandlung / Untersuchung meines/unseres Kindes auszufiillen und bei der Praxis Dentinauten
einzureichen. Mir/uns ist bewusst, dass dabei Gesundheitsdaten meines/unseres Kindes verarbeitet
werden. Ich/wir willigen ausdriicklich ein, dass die Begleitperson diese Angaben in meinem/unserem

Namen machen darf.

O trifft zu O trifft nicht zu

Die medizinische Anamnese-Unterlagen finden Sie auf der Homepage. Diese kénnen dadurch auch

im Vorfeld von den Sorgeberechtigten ausgefiillt werden und zum Termin mitgegeben werden.

O Zustimmung zu zahnérztlichen Untersuchungen O Zustimmung zu zahnarztlichen Behandlungen
O Einverstandnis zu Lokalandsthesie O Einverstandnis zur Sedierung mit Lachgas

O Einverstandnis zu Rontgenaufnahmen O Zahniérztliche Behandlung in dringenden Notfallen



+

O Ja, auch fiir Leistungen mit Mehrkosten (z. B. Kunststofffiillungen, Lachgas)

4. KOSTENPFLICHTIGE WUNSCHLEISTUNGEN

O Nein, nur Leistungen, die von der Krankenkasse libernommen werden

O Nur folgende Leistungen:

5. GULTIGKEIT

O einmalig flir den Termin am:

O bis auf Widerruf / langstens bis zum:

6. UNTERSCHRIFT DER SORGEBERECHTIGTEN
Ich/Wir bestdtige(n) die Richtigkeit der Angaben und die Erteilung dieser Vollmacht.
Ort, Datum:

Unterschrift 1 (Sorgeberechtigter):
Unterschrift 2 (Sorgeberechtigter, falls zutreffend):

O  Einwilligung Datenschutz / Abrechnung (durch bevollmachtigte Begleitperson)
Ich bevollmachtige die begleitende Person, in meinem Namen in die Verarbeitung
und Weitergabe der fiir die Abrechnung erforderlichen personenbezogenen Daten

meines Kindes an externe Abrechnungsdienstleister gemal DSGVO einzuwilligen.

+
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ZAHNARZTIN FUR KINDERZAHNMEDIZIN
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