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Ich, bin von Dr. Réling, (iber die oben

genannte Funktionelle Behandlung von meinem Kind
aufgeklart worden und bin mit der Behandlung

einverstanden. Ich hatte ausreichend Zeit, alle Fragen beantwortet zu bekommen.

Die Kosten in HOhe von Euro erkldre 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 ausfiihrliches Aufklarungsgesprach zwischen Dr. Roling und mir fand am
statt.

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

hinterfragen. Sie wurden mir vollstandig und verstandlich von Herrn Dr. Réling beantwortet.

Eine Zweitmeinung durch einen klassischen Kieferorthopaden habe ich eingezogen bzw.
mochte ich nicht hinzuziehen.

Ein Exemplar dieses Formulars habe ich zum Mitnehmen und Aufbewahren erhalten. Ich
habe mir meine Entscheidung griindlich Giberlegt und bendétige keine weitere
Uberlegungsfrist.
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