Rontgenerlaubnis

Im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung sind in der Regel fir die Anfangs-, Zwischen- und
Enddiagnostiken Rontgenaufnahmen erforderlich.

Hiermit erlaube ich der Praxis Dr. Inka Kolenda diese Aufnahmen zum jeweiligen Zeitpunkt ohne
meine erneute Zustimmung anfertigen zu diirfen.
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