Platz der Oktoberopfer 5

Kieferorthopddische Praxis 09599 Freiberg

Dr. Gudrun Poser
Telefon: 03731/ 77 55 35

L'W Fax:  03731/77 55 36

Einuerstiindniserkitirung zur Kieferorthoptdischen Benandlung

Von: Name/Norname/Geb.00tom:

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter

NameNomame:
6eo.-0otom:
StroBe/Housnr:
PLZ./Ort:

Erziehungsberechtigter/Sorgeoerechtigter

NameNomame:
Geb.-Datum:
StraBe/Hausnummer:
PLZ/0Ort:

Hiermit bestdtige ich/wir, dass die kieferorthopddische Diagnostik und ggf. Behandlung meines/unseres 0.9. Kindes in
der Praxis Dr. Gudrun Poser durchgefohrt werden darf. Des Weiteren bin ich/sind wir einuerstanden, dass bei
Behandlungsbedarf sowie wdhrend der laufenden Behandlung die dafir notwendigen Unterlagen (Rontgenbilder,
Abdricke] erstellt werden durfen.

AuBerdem wird hiermit bestdtigt, dass bei geteiltem Sorgerecht beide Elternteile mit der Durchfdhrung der
Behandlung in unserer Praxis einuerstanden sind.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/Sorgeberechtigte



