|=] REGEDENT

smart regeneration

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, durch meine/n Behandler/in Uber den bevorstehenden
operativen Eingriff, sowie Uber die einzusetzenden Biomaterialien der Firma REGEDENT und
deren Alternativen, aufgeklart worden zu sein.

\/erwéndete Pfodukte 7

Ich habe den Inhalt der Patienteninformationsbroschiire gelesen, verstanden
und stimme der Behandlung mit den oben angegebenen Produkten zu.
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