A FACHZAHNARZTE FUR KIEFERORTHOPADIE/ORALCHIRURGIE

Muhlweg 20, 06114 Halle (Saale) - Telefon: (0345) 2 02 16 04 - Fax: (0345) 2 08 00 19
www.fachzahnaerzte-halle.de e-mail: info@fachzahnaerzte-halle.de

Vollmacht Sorgeberechtigter

fir den Besuch beim Kieferorthopaden

Kind/ Patient (Name, Vorname): Geburtsdatum:

(Adresse)

Vollmachtgeber - erstes sorgeberechtigte Elternteil / andere Person

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon)

Ich erklére hiermit mein Einverstédndnis zu einer kieferorthopadischen Behandlung des oben
genannten Kindes/ Patienten und bevollmé&chtige

Herrn/Frau

(Name des Bevollméachtigten/ zweites sorgeberechtigte Elternteil / andere Person, Geburtsdatum)

(Adresse, Telefon)

0.g9. Kind zu allen nétigen Terminen in die Fachzahnérztepraxis Dr. Heiko Goldbecher zu begleiten.
Darlber hinaus berechtigt die Vollmacht dazu (evtl. streichen):

- notwendigen Entscheidungen im Rahmen der kieferorthop&dischen Untersuchung und
Behandlung zu treffen,

- Anamnesebdgen und andere Formulare fur das Kind auszuftllen

- zu entscheiden, ob/ wann das Kind die Praxis allein aufsuchen darf,

- Rezepte, Uberweisungen und Dokumente abzuholen,

- notwendige finanzielle Entscheidungen zu treffen und

- in operative Eingriffe im Rahmen der kiefernorthopédischen Behandlung einzuwilligen.

Diese Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden und ist nur giltig, wenn sich die
bevollm&chtigte Person durch amtlichen Ausweis identifizieren kann. Der Widerruf bedarf der
Schriftform.

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber/in Unterschrift Bevollmé&chtigte/r

Wichtige Informationen fiir den Arzt/die Arztin (Allergien, Operationen, Medikamente u.a.):




