Platz der Oktoberopfer 5

Kieferorthopddische Praxis 09599 Freiberg

Dr. Gudrun Poser
Telefon: 03731/ 77 55 35

L—\_,U Fax:  03731/77 55 36

Einverstdndniserkldrung zur Kieferorthopddischen Behandlung

von: Nome/Nornome/6Geo.Dotom: ____________________

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter

Name/Nomame:
6eo.-0ctvm:
StraBe/Hausnr:
PLZ./Ott:

Erziehungsberechtigter/Sorgeberechtigter

Name/Nomame:
6eo.-0ctvm:
StraBe/Hausnummer
PLZ/0Ot:

Hiermit bestdtige ich/wir, dass die kieferorthopddische Diagnostik und ggf. Behandlung meines/unseres 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 dafUr notwendigen Unterlagen (Rontgenoilder, Abdricke] erstelit werden durfen.

Hiermit erkldire ich/wir mich/uns einuerstanden, dass mein/unser Kind betreffende Behandlungsdaten, Rantgenbilder und
Befunde bei anderen Arzten und Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung angefordert
werden durfen, Des Weiteren bin ich einuerstanden, dass Frau Dr. Gudrun Poser betreffende Behandlungsdaten, Rontgenbilder
und Befunde an behandelnde Arzte und Leistungserbringer Gbermitteln darf.

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

Hiermit bestdtige ich/wir, dass alle Angaben vollstdndig und wahrheitsgemdR erfolgt sind.

Unterschrift Erziehungsberechtigte/Sorgeberechtigte

- bei geteiltem Sorgerecht bitte beide unterschreiben -



