Gemeinschafspraxis Dr. med. dent. S. Steffenhagen und C. Hofmann

Einwilligungserklirung

Ich habe ein Gesprich mit Dr. Steffenhagen / Frau Hofmann iiber die Notwendigkeit

eines chirurgischen Eingriffs gefiihrt und bin iiber alle moglichen Komplikationen,

Risiken und evtl. Besonderheiten aufgeklédrt worden.

Die umseitigen Informationen habe ich aufmerksam durchgelesen und bin damit

einverstanden, dass der geplante Eingriff bei mir oder meinem Kind durchgefiihrt

wird.

Ich hab noch weitere Fragen

Unterschrift:  (Patient/in Erziehungsberechtigte/r oder Vormund):
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