KINDERZAHNARZTE

DR. GHAUSSY & PARTNER

Vollmacht

Liebes Praxisteam,

hiermit erteile ich Herr/Frau die Vollmacht,
alle relevanten Entscheidungen bezliglich der zahnarztlichen Behandlung zu treffen.
Dies betrifft insbesondere Schmerzbehandlung sowie Rontgenbilder.

Name Elternteil:

Anschrift:

Telefon:

Handy:

Arbeitstelefon:

Liebe Eltern bitte fillen Sie diese Vollmacht vollstandig aus, damit wir alle notwendigen
Untersuchungen zum Wohle lhres Kindes schnellstméglich durchfiihren kénnen.

| Bitte denken Sie daran, dass beide Elternteile unterschreiben muissen!

Bei Rickfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

Ort, Datum Unterschrift beider Elternteile

Bramfelder Chaussee 1122177 Hamburg
HermannstraRRe 22 1 20095 Hamburg
T 04069181261 F 040690 67 11 | www.ghaussy.de



