
Declaración de consentimiento 1 
Einwilligungserklärung1 

para participar en exámenes médicos 
über die Teilnahme an ärztlichen Untersuchungen in der 

en la guardería / centro de atención infantil 
Tageseinrichtung   /   Kindertagespflegestelle 

El Servicio de Salud Pública (ÖGD), en cooperación con el Grupo de Trabajo Estatal de Berlín para la 
Prevención de las Enfermedades Dentales e.V. (LAG Berlín), el Servicio de Salud Pública (ÖGD) realiza 
exámenes dentales a todas las niñas / niños en las guarderías y centros de atención diurna, incluyendo 
medidas de profilaxis en grupo. El fundamento jurídico correspondiente se encuentra en el párrafo 2 del 
artículo 9 de la Kindertagesförderungsgesetz (KitaFöG), así como en el reglamento promulgado a tal 
efecto sobre los exámenes del servicio de salud pública en las guarderías y los centros de atención 
infantil del Estado federado de Berlín ("RVO-KitaFöG"). El texto completo del "RVO- KitaFöG" está 
impreso en el reverso de esta declaración de consentimiento. 
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. 

Por la presente acepto / aceptamos que 
Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass

mi / nuestra hija / hijo  participe en la 
guaerdería / el centro de atención infantil
mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle 

en el chequeo dental anual
an der jährlichen zahnärztlichen Reihenuntersuchung teilnimmt 

en la presencia de personal socio-educativo de la guardería / personal de la 
guardería infantil durante el examen y 
während der Untersuchung eine sozialpädagogische Fachkraft der Tageseinrichtung / eine Tagespflegeperson der Kindertages- 
pflegestelle anwesend ist und 

que la guardería infantil / centro de atención infantil pueda transmitir el nombre, la 
dirección y la fecha de nacimiento de mi / nuestra hija / hijo, así como mi / nuestro 
nombre y dirección a la autoridad sanitaria competente con el fin de realizar el 
examen dental, incluida la profilaxis en grupo, antes del respectivo examen. 
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. 

Las fechas exactas de los exámenes se anunciarán con tiempo suficiente antes del 
examen respectivo. 
Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben. 

Esta declaración de consentimiento es revocable hasta que se haya realizado el examen 
de mi / nuestra hija / hijo. Soy consciente de que sin mi consentimiento mi hija / hijo no 
será examinado. 
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. 

Yo / nosotros hemos recibido y entendido la hoja de información de acuerdo con el 
Reglamento Básico de Protección de Datos (DSGVO) en relación con esta declaración 
de consentimiento. 
Das Informationsblatt nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu dieser Ein- willigungserklärung habe ich / haben wir 
erhalten und verstanden. 
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spanisch 

Bert Schenkewitz
Hervorheben



Nombre y apellidos de la niña / el niño 
Vorname und Nachname des Kindes: 

Fecha de nacimiento de la niña / el niño: 
Geburtsdatum des Kindes: 

femenino masculino 
weiblich männlich 

Sexo: 
Geschlecht 

Dirección de la niña / el niño 
Wohnanschrift des Kindes 

Nombre y apellido de la persona o personas con custodia o patria 
potestad
Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen: 

Dirección de la persona o personas que ejercen la custodia o la patria potestad (si 
es diferente de la dirección del domicilio de la niña / el niño): 
Anschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen (falls von der Wohnanschrift des 
Kindes abweichend): 

Lugar, fecha 
Ort, Datum 

Firma de la persona o personas que tienen la custodia o la patria potestad
Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen 

1 - Formulario modelo según el § 1 Párr. 5 Sentencia 3 "RVO-KitaFöG" en relación con DSGVO; Estado: 19 de julio 

de 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 
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