
 

 

 

Platz der Oktoberopfer 5 

09599 Freiberg 

 

Telefon: 03731/ 77 55 35 
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Einverständniserklärung zur Kieferorthopädischen Behandlung  

 
Von: Name/Vorname/Geb.Datum:_________________________________________________________ 

 

 

 

 
 

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter 

 

Name/Vorname:  __________________________________________ 

Geb.-Datum:  __________________________________________ 

Straße/Hausnr.:  __________________________________________  

PLZ./Ort:   __________________________________________ 

 

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter 

 

Name/Vorname:  __________________________________________ 

Geb.-Datum:  __________________________________________ 

Straße/Hausnummer: __________________________________________ 

PLZ/Ort:   __________________________________________ 

 

 

 

 

Hiermit bestätige ich/wir, dass die kieferorthopädische Diagnostik und ggf. Behandlung meines/unseres o.g. Kindes in 

der Praxis Dr. Gudrun Poser durchgeführt werden darf. Des Weiteren bin ich/sind wir einverstanden, dass bei 

Behandlungsbedarf sowie während der laufenden Behandlung die dafür notwendigen Unterlagen (Röntgenbilder, 

Abdrücke) erstellt werden dürfen.  

 

Außerdem wird hiermit bestätigt, dass bei geteiltem Sorgerecht beide Elternteile mit der Durchführung der 

Behandlung in unserer Praxis einverstanden sind. 

 

 

 

         

 

 

 ……………………   …………………………………………………………… 

        Datum                     Unterschrift Erziehungsberechtigte/Sorgeberechtigte   

 


