
Hiermit erkläre ich mich einverstanden mit 

•	 �der röntgenologischer Untersuchung meiner Tochter/meines Sohnes

•	 der Behandlung des Zahnes/der Zähne

•	 der Entfernung eines Zahnes

ELKE  MEURER
ZAHNARZTPRAXIS BORBECK

Name des Kindes:

Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

ELKE MEURER
ZAHNÄRZTIN

Gerichtsstraße 32 | 45355 Essen

0201 68 22 88

info@zahnarztpraxis-borbeck.de

www.zahnarztpraxis-borbeck.de


