Einwilligungserklarung zahnérztliche Untersuchungen

tiirkisch

Onay bildirimi’

Einwilligungserklarung’

Gunluk bakim evinde / gocuk gunluk bakim merkezinde yapilacak

liber die Teilnahme an é&rztlichen Untersuchungen in der

olan dis hekimi kontrollerine katilim hakkinda
Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

Halk saghg: hizmetleri (OGD), giindiiz bakim evlerinde ve gocuk glindiiz bakim merkezlerinde Berlin
Eyalet Dig Hastaliklarini Onleme Calisma Grubu (LAG Berlin) ile isbirligi icinde, grup profilaktik tedbirleri
de dahil olmak (izere tiim gocuklar icin dis tarama muayeneleri gergeklestirmektedir. ilgili yasal dayanak
gocuk gunlik bakim yardimi yasasinin 9. maddesinin 2. paragrafinda (KitaF6G) ayrica Berlin Eyaleti’nin
gunlik bakim yerleri ve gocuk bakim merkezlerinde kamusal saglik hizmetleri tarafindan muayene yapil-
masI hakkindaki yonetmeliginde (“RVO-KitaF6G”) bulunmaktadir. “RVO- KitaF6G” tam metni riza beyani-

nin arka sayfasinda basilidir.

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
zahnérztliche Reihenunter- suchungen einschlie3lich GruppenprophylaxemalBnahmen 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 vollstdndige Wortlaut der ,RVO- KitaF6G* ist auf
der Ruickseite dieser Einwilligungserklérung abgedruckt.

Ben / biz igbu belge ile agagidaki konuya onay veriyorum / veriyoruz

Ich willige / Wir willigen hiermit ein, dass

gocugumuzun / gocuklarimizin guinliik bakim evinde / gcocuk gunlik bakim merkezinde
mein / unser Kind in der Tageseinrichtung / Kindertagespflegestelle

yillik dis tarama muayenesine katilmasina, an

der jéhrlichen zahnérztlichen Reihenuntersuchung teilnimmt

muayene sirasinda gunluk bakim evinin bir sosyal pedagojik uzman personelinin /

cocuk gunluk bakim merkezinin bir gunlik bakim personelinin mevcut oldugunu ve
wéhrend der Untersuchung eine sozialpddagogische Fachkraft der Tageseinrichtung / eine Tagespflegeperson
der Kindertages- pflegestelle anwesend ist und

gunltkbakimevinin/gocukgunlikbakimmerkeziningocugumuzun/gocuklarimizin

adi ve adresini, ilgili muayene yapilmadan grup bilgileri once, dig hekimi muayenesi-

nin gergeklestiriimesi igin grup profilaksi 6lgimd ile birlikte, yetkili saglik mudurlu-
guneaktarmasina.

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 zahndérztlichen Unter- suchung einschlief3lich GruppenprophylaxemalBnahme vor der jeweiligen Untersuchung
lbermittelt.

Kesin muayene tarihleri ilgili muayeneden dnce zamaninda bildirilecektir.

Die genauen Untersuchungstermine werden rechtzeitig vor der jeweiligen Untersuchung bekanntgegeben.

Bu riza beyani, gocugumun / gocuklarimizin muayenesi gergeklestirilene kadar iptal
edilebilir. Benim / bizim rizam / nzamiz olmadan, benim / bizim gocugumuzun muayene

edilmeyecegi tarafimca bilinmektedir.
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.

Bu riza beyani igin veri glivenligi temel dizenlemesine (DSGVO) istinaden bilgilendirme
yazisini aldim / aldik ve anladim / anladik.

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

Vorname und Nachname des
Kindes:

Cocugun dogum tarihi:

Geburtsdatum des Kindes:
Cinsiyet: O kiz [ erkek
Geschlecht weiblich ménnlich

Cocugun ikamet adresi:

Wohnanschrift des Kindes

Velayet sahibi veya velisi olan kisi veya kisilerin soyadi ve adi:

Vorname und Nachname der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder
Personen:

Velayet sahibi veya velisi olan kisi veya kisilerin adresi (eger cocugun ikamet adresin-
den farkli ise):

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

Yer, Tarih

Ort, Datum

Velayet sahibi veya velisi olan kisi veya kisilerin imzasi
Unterschrift der personensorgeberechtigten oder erziehungsberechtigten Person oder
Personen

'— Madde 1 paragraf 5 climle 3 “RVO-KitaF6G” ile baglantili olarak DSGVQ'ya istinaden érnek taslak baski; Durum: 19
Temmuz 2018 (IE1.8)

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

Trotz sorgfaltiger Prifung sind Irrtimer nicht ausgeschlossen, daher Ubernimmt dolpap keine Garantie oder Haftung fiir die Richtigkeit
oder Vollstandigkeit des Inhaltes.
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