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Fuldmagt i forbindelse med tandlægebesøg  

Patientens navn:  

Patientens cpr.nr.:  

Jeg giver hermed fuldmagt til, at mit barns ledsager på mine vegne kan 
træffe afgørelser og give samtykke i forbindelse med den undersøgelse eller 
behandling, jeg har bestilt eller fået tilsendt tid til. 

Ledsagers navn:  

Ledsagers relation til barnet:  

Jeg er informeret om, at fuldmagten kun gælder én gang. 

Jeg er informeret om, at jeg til enhver tid kan tilbagekalde mit samtykke. 

Forældremyndighedsindehavers navn:  

 

Dato:  Forældremyndighedsindehavers underskrift: 

 

____________ _______________________________________ 

 


	CPR-nummer: 
	Patientnavn: 
	Ledsagernavn: 
	Relation: 
	Dato_af_date: 


