Einwilligungserklarung zahnarztliche Untersuchungen

polnisch

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody,
Einwilligungserklérung?

na udziatw badaniach stomatologicznych w dziennej placéowce
liber die Teilnahme an drztlichen Untersuchungen in der

opiekunczo-wychowawczej lub innej placowce o pieki dziennej
Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

Publiczna Stuzba Z drowia (OGD), we wspétpracy z grupgroboczgds . zapobiegania chorobom

uzebie- niaw Berlinie e.V.(LGD Berlin) przeprowadza badania stomatologiczne, w tym grupowg
driditaistolRgolacowkach opiekunczo-wychowawczych oraz innych placéwkach opieki dziennej, obejmu-
jacg wszystkie dzieci. Odpowiednia podstawa prawna znajduje sie w § 9 rozdziale 2 Rozporzgdzenia w
sprawie badan przeprowadzanych przez publiczng stuzbe zdrowia w dziennych placéwkach opiekunczo-
-wychowawczych oraz innych placéwkach opieki dziennej w kraju zwigzkowym Berlin (,RVO-KitaF6G”).
Petny tekst ,RVO- KitaF6G” jest wydrukowany na odwrocie niniejszego o$wiadczenia o wyrazeniu zgody.

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) fiihrt in Zusammenarbeit mit der Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen e.V. (LAG Berlin) in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen fiir alle Kinder zahndrztliche Reihenunter-
suchungen einschlief3lich Gruppenprophylaxemafinahmen durch. Die entsprechende Rechtsgrundlage findet sich in § 9 Absatz 2
des Kindertagesférderungsgesetzes (KitaF6G) sowie der hierzu ergangenen Verordnung lber die Untersuchungen durch den &ffent-
lichen Gesundheitsdienst in Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen des Landes Berlin (,RVO-KitaF6G”). Der vollsténdige
Wortlaut der ,,RVO- KitaF6G“ ist auf der Riickseite dieser Einwilligungserkldrung abgedruckt.

Niniejszym wyrazam zgode / wyrazamy zgode, aby

Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass

moje / nasze dziecko, przebywajgce w dziennej placéwce opiekunczo-wychowawczej/ innej placowce
opieki dziennej
mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

wzieto udziat w corocznych stomatologicznych badaniach przesiewowych,

an der jdhrlichen zahnérztlichen Reihenuntersuchung teilnimmt

podczas ktoérych obecni bedg specjalisci-pedagodzy zatrudnieni w dziennej placéwce opiekunczo-wy-
chowawczej/ osoba prowadzgca opieke dzienng w innej placéwce opieki dziennej.

wdéhrend der Untersuchung eine sozialpddagogische Fachkraft der Tageseinrichtung / eine Tagespflegeperson der Kindertages-
pflegestelle anwesend ist und

Wyrazam rowniez zgode, aby dzienna placéwka opiekuhczo-wychowawcza / inna placéwka opieki
dziennej kazdorazowo przed badaniem podata nazwisko, adres oraz date urodzenia mojego / naszego
dziecka oraz moje / nasze nazwisko i adres odpowiedniemu urzedowi ds. zdrowia, w celu przeprowa-
dzenia badania stomatologicznego i wykonania czynnosci profilaktycznych w grupie.

die Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle den Namen, die Anschrift und das Geburtsdatum meines / unseres Kindes sowie
meine / unsere Namen und Anschrift dem zusténdigen Gesundheitsamt zum Zweck der Durchfiihrung der zahndrztlichen Unter-
suchung einschliefdlich Gruppenprophylaxemafinahme vor der jeweiligen Untersuchung libermittelt.

Dokfadne terminy badan zostang podane kazdorazowo przed badaniem, w stosownym czasie.

Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben.

Niniejsze o$wiadczenie o wyrazeniu zgody moze zosta¢ anulowane przed rozpoczeciem badania mojego /
naszego dziecka. Zostatem poinformowany / zostaliSmy poinformowani, ze bez mojej / naszej zgody moje /
naszedzieckonie zostanie zbadane.

Diese Einwilligungserkldrung 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.

Otrzymatem / otrzymalismy arkusz informacyjny zgodnie z rozporzgdzeniem o ochronie danych oso-
bowych (RODO) dotyczacy niniejszej deklaracji zgody oraz przyjatem / przyjeliSmy do wiadomosci jego
tresc.

Das Informationsblatt nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu dieser Ein- willigungserkldrung habe ich / haben wir
erhalten und verstanden.




Einwilligungserklarung zahnarztliche Untersuchungen

polnisch

imie i nazwisko dziecka:
Vorname und Nachname des Kindes:

data urodzenia dziecka:
Geburtsdatum des Kindes:

ptec: [ zenska O meska

Geschlecht weiblich mannlich

adreszamieszkaniadziecka:
Wohnanschrift des Kindes

imie i na zwisko opiekuna prawnego / opiekunéw prawnych lub osoby posiadajgcej /
0s0b posiadajgcych prawa rodzicielskie:

Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen:

adres opiekuna prawnego / opiekundéw prawnych lub osoby posiadajgcej / osob posia-

dajgcych prawa rodzicielskie: (jesli jest inny niz adres zamieszkania dziecka):
Anschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen (falls von der Wohnanschrift des
Kindes abweichend):

miejscowosc, data
Ort, Datum

podpis opiekuna prawnego / opiekunéw prawnych lub osoby posiadajacej / oséb

posiadajgcych prawa rodzicielskie
Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen

Wzér druku zgodnie z § 1 rozdz. 5 ust. 3 ,RVO-KitaF6G” w por. do RODO; stan na: 19 lipca 2018 (IE1.8)

;
t-Mustervordruck nach 8§ 1 Abs. 5 Satz 3,,RVO-KitaF6G"i.V.m. DSGVO; Stand: 19. Juli 2018 (IE1.8)

Trotz sorgféltiger Priifung sind Irrtimer nicht ausgeschlossen, daher tbernimmt dolpép keine Garantie oder Haftung fur die Richtigkeit oder
Vollstandigkeit des Inhaltes.
www.dolpaep.de
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