
 

 

 

Ich, _________________________________________bin von Dr. Röling, über die oben 
genannte Funktionelle Behandlung aufgeklärt worden und bin mit der Behandlung 
einverstanden. Ich hatte ausreichend Zeit, alle Fragen beantwortet zu bekommen. 

Die Kosten in Höhe von ___________Euro erkläre ich mich bereit zu tragen. Mir ist bewusst, 
dass kein Erstattungsanspruch seitens der Krankenkassen besteht ggf. entsprechend meines 
Tarifes. Mir ist bewusst, dass ggf. die Kosten von mir privat zu tragen sind. 

Ein ausführliches Aufklärungsgespräch zwischen Dr. Röling und mir fand am 
___________statt. 

Ich konnte im Aufklärungsgespräch mich alle interessierenden Fragen, z.B. spezielle Risiken, 
mögliche Komplikationen und Therapiealternativen, nochmals 

hinterfragen. Sie wurden mir vollständig und verständlich von Herrn Dr. Röling beantwortet. 

Eine Zweitmeinung durch einen klassischen Kieferorthopäden habe ich eingezogen bzw. 
möchte ich nicht hinzuziehen. 

Ein Exemplar dieses Formulars habe ich zum Mitnehmen und Aufbewahren erhalten. Ich 
habe mir meine Entscheidung gründlich überlegt und benötige keine weitere 
Überlegungsfrist. 

 

Ort, Datum 

 

____________________________________ 

Unterschrift Behandler    

____________________________________ 

Unterschrift Assistenz 


