Vollmacht flir Arztbesuche
fiir den behandelnden Arzt

Bevollmachtigte Begleitperson

Herr/Frau:

Vorname Nachname

ﬂhnfee

Geburtsdatum

StralRe, Nr.

PLE: Ot

erhalt hiermit von den Sorgeberechtigten

Herr/Frau:

Vorname Nachname Geburtsdatum
StralRe, Nr. PLZ, Ort
die Vollmacht das Kind

Name des Kindes:

Vorname Nachname

Geburtsdatum

zu den zahnarztlichen Behandlungen zu begleiten und gegebenenfalls nach vorheriger
Aufklarung Entscheidungen zu treffen, z. B. welches Flillungsmittel gewiinscht wird oder
die Einwilligung zu noch erforderlichen Rontgenbildern zu geben. Durch diese Vollmacht
entbinde ich die Praxis gegentiber der oben genannten Begleitperson von der arztlichen

Schweigepflicht.
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