Patienteneinwilligung in die 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung

Vollständiger Name des Patienten/der Patientin:

……………………………………………………………………………………………………
Hiermit wird das Einverständnis zu einer zweimal jährlichen, freiwilligen, zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung gegeben.

Eine Weiterbehandlung durch den jeweiligen Hauszahnarzt wird dadurch nicht eingeschränkt.

Die zahnärztliche Untersuchung wird nach Absprache mit der Pflegedienstleitung durchgeführt.

……………………………………….….….….
Name des Kooperationszahnarztes/der Kooperationszahnärztin
……………………………………….….….….
         ……………………………………….….….….
Ort, Datum




         Unterschrift des Patienten/der Patientin 

         oder des Betreuers/der Betreuerin
