Kieferorthopade — behandelnder Zahnarzt

EINWILLIGUNG DES MINDERJAHRIGEN URTEILSFAHIGEN PATIENTEN *
MIT DER VORGESCHLAGENEN BEHANDLUNG

Gemass den Erklarungen die gegeben wurden :
mittels dem Honorarvertrag vom .....ccceevveevierinnnns
und der

medizinischen Aufklarung vom .....cccvveviiiinnnnnns

NAME ES PatiCNtEN & oo
Vorname ettt ettt et eeeaeeeeeaeateeeaeeteaeaeeteatatetentate ettt reararnren

Geburtsdatum e

Ich bestatige hiermit, dass ich alle notwendigen Erklarungen erhalten habe, dass ich die
Bedeutung und die Konsequenzen dieses medizinischen Eingriffes (das heisst der
beschriebenen kieferorthopadischen Behandlung) verstehe und dass ich meine
Einwilligung dazu gebe, die Behandlung wie im vorstehenden Honorarvertrag aufgefihrt,
vorzunehmen.

Unterschrift des obengenannten Patienten : ...

Ortund DatuUm & ..o

*Gemass gangiger Praxis wird ein Minderjahriger im allgemeinen im Alter von 12-16 Jahren, je
nach Entwicklung des Kindes, als urteilsfahig angesehen (das Bundesgericht hat in einem
konkreten Fall einem 13-jahrigen Kind die Urteilsfahigkeit zugestanden, SBG 134 Il 235)
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