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Liebe Eltern, 

bei der Behandlung von Kindern sind wir verpflichtet, von beiden Elternteilen eine schriftliche 
Einverständniserklärung für Untersuchungen und Behandlungen (z. B. Injektionen, Extraktio-
nen, Füllungstherapie, Versiegelung von Zähnen, Fluoridierungsmaßnahmen, etc. in unserer 
Praxis zu erhalten.

Einverständniserklärung

Hiermit erklären wir uns damit einverstanden, dass die oben genannte Sorge- 
berechtigten alleine über die Behandlung unseres Kindes entscheiden dürfen.

Uns ist bekannt, dass wir diese Erklärung jederzeit schriftlich mit sofortiger 
Wirkung widerrufen können.
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Unterschrift Elternteil 1

Unterschrift Elternteil 2

〇 gemeinsames Sorgerecht     		  〇 alleiniges Sorgerecht
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