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Aufklarungsbogen und Einverstandniserklarung fiir die Behandlung
sowie fiir die Rontgendiagnostik von Kindern und Jugendlichen

Patient/in:

Name Vorname Geburtsdatum
Gesetzliche/r
Vertreter/in:

Name Vorname Geburtsdatum

Als gesetzlicher Vertreter erkldre ich mich damit einverstanden, dass mein minderjahriges Kind im
Rahmen der zahnarztlichen Behandlung untersucht wird.

Ich erkldare mich auch damit einverstanden, dass mein minderjdhriges Kind im Rahmen der
zahnarztlichen Behandlung bei Bedarf zu diagnostischen Zwecken geréntgt werden darf.

Ich wurde darliber aufgeklart, dass Rdntgenaufnahmen ein besonders wichtiges Hilfsmittel zu
Erkennung und Behandlung von Erkrankungen im Kieferbereich sind. Karies wird ohne
Réntgenaufnahmen oft erst sehr spat erkannt, so dass prophylaktische MaBnahmen nicht mehr
maoglich und die Folge eine Kinderwurzelkanalbehandlung oder die Extraktion des Zahnes sind.
Ebenso kénnen Zahne im Rahmen einer Wurzelbehandlung ohne Rontgenaufnahmen nicht therapiert
werden.

Sollte mein Kind zu einer der nachfolgenden Behandlungen ohne meine
Anwesenheit erscheinen, darf dennoch die Einwilligung zur weiteren Behandlung
von meiner Stelle aus unterstellt werden.

Ort, Datum

Gesetzl. Vertreter Aufklarender Zahnarzt



