Einwilligungserklarung zahnarztliche Untersuchungen

Russisch

3asaBneHue o cornacuu:

Einwilligungserklédrung?

Ha NnpoxoXxageHmne CToMaToJ1Iorm4eCkmnx oCMOTpOB B

liber die Teilnahme an drztlichen Untersuchungen in der

OETCKOM AOOLUKOJIbHOM Yy4pexaeHnn / rpynne gHEBHOIO yxoaa
Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

FocynapcteeHHas crnyx6a sapasooxpaHeHus (OGD) coBmecTHO ¢ Pabouyei rpynnoit heaepansHon 3emnn
BepnuH no npodunakTuke ctomartonormyeckmx saboneearHmn (LAG Berlin) npoBoguT cToMaTonornyeckyto
AvcnaHcepusaumio, BKIoYas rpyrnnoBblie NpodunakTnieckue MeponpusiTus, Ans BCex AeTeln B AETCKUX
cafax v rpynnax gHeBHoro yxoga. KOpuamdeckoe ocHoBaHMe Anis 3toro cogepxutcsi B § 9 (2) 3akoHa o
JeTckux capgax / rpynnax gHesHoro yxoaa (KitaF6G) u B cBsi3aHHOM ¢ HUM locTaHOBNEHWUM O MEOULIMHCKUX
OoCMOTpax, NPOBOAMMbIX [0CyaapCTBEHHON Cry>K601 30paBooOXpaHeHns B AETCKUX cadax v rpyrnnax
AHeBHoro yxofa B 3emne bepnuH (RVO-KitaFGG). MonHbi TekcT MocTaHoBNeHNs npuseaéH Ha obpaTHon
CTOpPOHE AaHHOro 3asiBreHus o cornacum.

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.

HacTtosawum 9 nogreepxaato / Mbl NoATBEPXAaeM CBOE cornacue
Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass

Ha NPOXOXAeHne MouM / Hawmm pebEHKOM
mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

€XXerofHoi CTOMaToNorM4eckon amcrnaHcepmsaummn B AeTCKoM caay / rpynne AHEeBHOro yxoaa,

an der jdhrlichen zahnérztlichen Reihenuntersuchung teilnimmt

Ha NpUCYTCTBME MpW 3TOM BOCnuTaTens AeT. caaa/paboTHuKa rpynnbl AH. yxoada

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

Ha nepeaadvy OeTCKUm cap,om/rpynnoﬁ OHEBHOro yxoaa — nepen nposegeHnem COOTBeTCTByI'OLLI,eI7I
CTOMAaTONOrM4eCckon gucnaHcepusauumn — hammnumn, UMeHn, agpeca NPoXnUBaHUA 1 Aatbl POXOEHNs
MOero/HaLlero pe6éHKa, a Takke Moux/HaLLMX UMEHMW, damunum 1 agpeca NPoOXmnBaHus B ydpexaeHve
3[paBOOXPaAHEHUS C LiENbIo NMPOBEAEHNS] CTOMaTOSTOMMYEeCKOn AncnaHcepusaunm, BKNoYasa rpynnosbie
npomnakTnyeckne MeponpuaTms.

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 einschliefllich Gruppenprophylaxemafinahme vor der jeweiligen Untersuchung libermittelt.

TouyHble gathbl npoeseaeHnA CTOMaTONOrM4eCcKom ancnaHcepusaumn 6yD,YT 06bABMEHDI 386ﬂaFOBpeMeHHO

nepen nposegeHnem COOTBeTCTByEOLLI,eIZ auncnaHcepusauun.
Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben.

Hactosiee 3asBneHne o cornacum MoxeT bbITb OTO3BaHO 40 Ha4Yana NpoBeaeHMst CTOMaTONIorM4eckKomn
AuncnaHcepusaumm moero/Hawlero pebéHka. MHe/Ham n3BecTHO, 4To 6e3 Moero/HalLlero cornacus
ancnaHcepusauusi pebéHka npoBoanTLCS He Byaer.

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.

VIHbOpMaLMOHHbIN NTMCTOK, NpuiaraeMbiv K JaHHOMY 3asiBNEHMIO O cormacumn B COOTBETCTBUM ¢ OBLLmM

pernameHTom Mo 3awmrte gaHHbix (DSGVO), Obln1 MHOW/HAMM NOSTyYEH U MPUHAT K CBEAEHMIO.
Das Informationsblatt nach der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu dieser Ein- willigungserkldrung habe ich / haben wir
erhalten und verstanden.




Einwilligungserklarung zahnérztliche Untersuchungen
russisch

Imie i nazwisko dziecka: _
Vorname und Nachname des Kindes:

[arta poxaeHus pebeHrka: _

Geburtsdatum des Kindes:

Mon: [J »xeHckuia [J my>kckom
Geschlecht weiblich mannlich

Appec npoxueaHus pebeHka: _
Wohnanschrift des Kindes

Nma n bamnnua pogutenen/poguTens unm 3akoHHbIX NpeacTaBuTernen/3akoHHOro

npeacraButens pebéHka:
Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen:

Appec npoxveaHus pogutenen/poauTens unm 3akoHHbIX NpeacTaBUTeNen/3akoHHOro

npeacraButens pebEHka (ecnm oH OTNMYaEeTCs OT agpeca NpoXmBaHusa pebeHka):

Anschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen (falls von der Wohnanschrift des
Kindes abweichend):

MecrTo, pata
Ort, Datum

Moanuck poauTenen/poanTens UNn 3akoOHHbIX NpeacTaBUTeNen/3akoHHOro

npeacraBmUTend
Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder Personen

1— obpasel hopmbl cornacHo npean. 3 ab3. 5 § 1 RVO-KitaF6G B coBokynHocTn ¢ DSGVO; no cocT. Ha: 19 uons
2018r. (IE1.8)
t-Mustervordruck nach 8§ 1 Abs. 5 Satz 3,,RVO-KitaF6G"i.V.m. DSGVO; Stand: 19. Juli 2018 (IE1.8)

Trotz sorgfaltiger Priifung sind Irrtimer nicht ausgeschlossen, daher tibernimmt dolpép keine Garantie oder Haftung fur die Richtigkeit
oder Vollstandigkeit des Inhaltes.
www.dolpaep.de
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	на прохождение стоматологических осмотров в детскомгруппе дневного ухода
	дошкольном учреждении/группе дневного ухода
	Государственная служба здравоохранения (ÖGD) совместно с Рабочей группой федеральной земли Берлин по профилактике стоматологических заболеваний (LAG Berlin) проводит стоматологическую диспансеризацию, включая групповые профилактические мероприятия, дл...

	Настоящим я подтверждаю / мы подтверждаем своё согласие
	на прохождение моим/нашим ребёнком
	eжегодной стоматологической диспансеризации в дет. саду/группе дн. ухода,
	на присутствие при этом воспитателя дет. сада/работника группы дн. ухода и
	на передачу детским садом/группой дневного ухода – перед проведением соответствующей стоматологической диспансеризации – фамилии, имени, адреса проживания и даты рождения моего/нашего ребёнка, а также моих/наших имени, фамилии и адреса проживания в уч...
	Точные даты проведения стоматологической диспансеризации будут объявлены заблаговременно перед проведением соответствующей диспансеризации.
	Настоящее Заявление о согласии может быть отозвано до начала проведения стоматологической диспансеризации моего/нашего ребёнка. Мне/нам известно, что без моего/нашего согласия диспансеризация ребёнка проводиться не будет.
	Информационный листок, прилагаемый к данному Заявлению о согласии в соответствии с Общим регламентом по защите данных (DSGVO), был мной/нами получен и принят к сведению.
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	Imię i nazwisko dziecka:
	Дата рождения ребёнка:
	Адрес проживания ребёнка:
	Имя и фамилия родителей/родителя или законных представителей/законного представителя ребёнка:
	Адрес проживания родителей/родителя или законных представителей/законного представителя ребёнка (если он отличается от адреса проживания ребенка):
	Нас. пункт, дата
	Подпись родителей/родителя или законных представителей/законного представителя


