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Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigte,

im Zuge der zahnarztlichen Untersuchung Ihres Kindes

wurde eine Behandlungsnotwendigkeit festgestellt, welche lhr Einverstandnis erfordert:

[J Roéntgenbild des Zahnes/ der Zahne
Anasthesie

Versiegelung der kariesfreien groen Backenzdahne

O 0O O

Versiegelung der kariesfreien kleinen Backenzahne
(Diese Behandlung wird von den gesetzlichen Krankenkassen nicht tlbernommen und muss privat in Rechnung
gestellt werden. Die Kosten belaufen sich hierbei auf 15 Euro pro Zahn.)

[

professionelle Zahnreinigung (PZR)
(Diese Behandlung wird von den gesetzlichen Krankenkassen nicht lbernommen und muss privat in Rechnung
gestellt werden. Die Kosten belaufen sich auf €.)

[J  Fillungen folgender Zihne:
[J kieferorthopadische Behandlung

Wir bieten folgende Fullungstherapien an:

* Glasionomer-Zement (langzeitprovisorisch)

* Kunststoff (Die Kosten werden von der gesetzlichen Krankenkasse bis einschl. 15. Lebensjahr iibernommen)
Ich/Wir wiinsche/n folgende Behandlung fiir mein/unser Kind und erklare/n mich/uns mit den
evtl. entstehenden Mehrkosten einverstanden:

Glasionomer-Zementfillung

Kunststofffillung

Versiegelung der kariesfreien groen Backenzdahne

Versiegelung der kariesfreien kleinen Backenzahne

professionelle Zahnreinigung (PZR)

Rontgenbild

Andasthesie

OO0oo0oonoad

kieferorthopadische Behandlung

Datum: Unterschrift Eltern / Sorgeberechtigte:




