
Declaration of consent1 
Einwilligungserklärung1 

for participation in medical examinations 
über die Teilnahme an ärztlichen Untersuchungen in der 

at the day-care facility
Tageseinrichtung   /   Kindertagespflegestelle 

The Public Health Service (ÖGD) in cooperation with the Berlin Working Group for the Prevention of 
Dental Diseases – LAG Berlin – carries out dental mass screenings, including group prophylaxis, for all 
children at day-care facilities. The corresponding legal basis can be found in 
Section 9 Para 2 Child Day-Care Support Act (KitaFöG) and in the relevant Ordinance on Examinations 
by the Public Health Service in Day-Care Facilities and Day-Care Centres in the State of Berlin (“RVO- 
KitaFöG”). The complete wording of the Ordinance on Examinations by the Public Health Service in Day- 
Care Facilities and Day-Care Centres in the State of Berlin (“RVO-KitaFöG”) is printed on the back of this 
declaration of consent. 
Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) führt in Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhütung von 
Zahnerkrankungen e.V. (LAG Berlin) in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen für alle Kinder zahnärztliche Reihenunter- 
suchungen einschließlich Gruppenprophylaxemaßnahmen durch. Die entsprechende Rechtsgrundlage findet sich in § 9 Absatz 2  
des Kindertagesförderungsgesetzes (KitaFöG) sowie der hierzu ergangenen Verordnung über die Untersuchungen durch den öffent- 
lichen Gesundheitsdienst in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen des Landes Berlin („RVO-KitaFöG“). Der vollständige 
Wortlaut der „RVO- KitaFöG“ ist auf der Rückseite dieser Einwilligungserklärung abgedruckt. 

I/we hereby give my/our consent for 
Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass 

my/our child at the day-care facility
mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle 

to participate in the annual dental mass screenings, 
an der jährlichen zahnärztlichen Reihenuntersuchung teilnimmt 

whereby a socio-educational professional from the day-care facility is 
present during the examination and 
während der Untersuchung eine sozialpädagogische Fachkraft der Tageseinrichtung / eine Tagespflegeperson der Kindertages- 
pflegestelle anwesend ist und 

the day-care facility will forward the name, address and date 
of birth of my/our child as well as my/our name(s) and address to the relevant Public 
Health Office for the purpose of carrying out the dental examination, including group 
prophylaxis measures, prior to the respective examination. 
die Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle den Namen, die Anschrift und das Geburtsdatum meines / unseres Kindes sowie 
meine / unsere Namen und Anschrift dem zuständigen Gesundheitsamt zum Zweck der Durchführung der zahnärztlichen Unter- 
suchung einschließlich Gruppenprophylaxemaßnahme vor der jeweiligen Untersuchung übermittelt. 

The exact examination dates will be announced in good time before the respective 
examination. 
Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben. 

This declaration of consent is revocable until the examination of my/our child has been 
carried out. I/We know that my/our child will not be examined without my/our consent. 
Diese Einwilligungserklärung ist bis zur Vornahme der Untersuchung meines / unseres Kindes widerruflich. Mir / uns ist bekannt, 
dass ohne meine / unsere Einwilligung mein / unser Kind nicht untersucht wird. 

I/We have received and understood the information sheet in accordance with the Gener- 
al Data Protection Regulation (GDPR) for this declaration of consent. 
Das Informationsblatt nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu dieser Einwilligungserklärung habe ich / haben wir 
er-halten und verstanden.

Einwilligungserklärung zahnärztliche Untersuchungen 

englisch 



Child’s fi st and surname: 
Vorname und Nachname des Kindes: 

Child’s date of birth: 
Geburtsdatum des Kindes: 

Sex: Female Male Child’s 
Geschlecht weiblich männlich 

Child's home address:   
Wohnanschrift des Kindes 

First name and surname of the parents: 
Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen: 

Parents' adress (if different from the child’s home address): Anschrift der 
personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen (falls von der Wohnanschrift des Kindes 
abweichend): 

Place, date 
Ort, Datum 

Parents' signature
Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen 

1  – Standard form in accordance with Section 1 Para. 5 Sentence 3 Ordinance on Examinations by the Public Health 
Service in Day-Care Facilities and Day-Care Centres in the State of Berlin (“RVO-KitaFöG”) in conjunction with 
GDPR; last updated: 19 July 2018 (IE1.8) 
1 - Mustervordruck nach § 1 Abs. 5 Satz 3 „RVO-KitaFöG“ i.V.m. DSGVO; Stand: 19. Juli 2018 (IE1.8) 

Trotz sorgfältiger Prüfung sind Irrtümer nicht ausgeschlossen, daher übernimmt dolpäp keine Garantie oder Haftung für die Richtigkeit 
oder Vollständigkeit des Inhaltes. 

www.dolpaep.de 

Einwilligungserklärung zahnärztliche Untersuchungen 

englisch 
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