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Name, Yorname :

Hiermit wird das Einverstéindnis zu einer zweimal jGhrlichen, freiwilligen, zahnérztiichen
Vorsorgeuntersuchung gegeben.

Eine Weiterbehandlung durch den jeweiligen Hauszahnarzt wird dadurch nicht
eingeschrdnkt.

Die zahndrztliche Untersuchung wird nach Absprache
mit der Pflegedienstleitung durchgefUhrt.
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Unterschrift des Pflegepatienten
oder des Betreuers



