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Stimați părinți, 

stimați tutori, 

Dinții sănătoși și gingiile sănătoase reprezintă premisa unei creșteri și unei vieți sănătoase. Dinții 
sănătoși nu sunt importanți numai pentru masticația meselor noastre ci, printre altele, și pentru 
dezvoltarea vorbirii. Spălatul zilnic, regulat al dinților, de ex. dimineața și seara, oferă protecție 
împotriva afecțiunilor stomatologice. 

Un medic stomatolog vine de regulă în fiecare an, la inițiativa grupului de lucru pentru sănătate 
dentară, la grădiniță și efectuează controlul stomatologic preventiv al copiilor. Documentarea 
constatărilor stomatologice la oficiul pentru sănătate este ștearsă la expirarea unei perioade de 4 
ani. Participarea la control este voluntară. Vă rugăm să ne acordați prin intermediul declarației 
anexate (pe verso) consimțământul dumneavoastră pentru controlul stomatologic preventiv și 
pentru prelucrarea datelor cu caracter personal în conformitate cu legislația privind protecția 
datelor (numele instituției, numele copilului, vârsta, constatările stomatologice). Puteți obține 
informații cu privire la protecția datelor prin intermediul următorului link:  
https://www.breisgau-hochschwarzwald.de/pb/site/Breisgau-
Hochschwarzwald/get/params_E1257345662/3025432/Informationsblatt_Datenschutz_Jugendzahnpflege.p
df 

La cerere, vă transmitem aceste informații și în format fizic. 

Vă vom informa cu privire la rezultatul controlului stomatologic. În acest scop, vom înmâna 
copilului dumneavoastră un formular sigilat, nominal. 

Un specialist în profilaxie al grupului nostru de lucru va vizita de asemenea, de regulă, instituția. 
Acesta va informa copiii, în conformitate cu specificul vârstei, cu privire la importanța igienei orale, 
spălatul corect al dinților și alimentația sănătoasă. Veți afla termenele exacte de la grădiniță. 

Pentru întrebări suplimentare vă stăm cu plăcere la dispoziție la următorul număr de telefon: 
0761/2187-3425.  

Grup de lucru sănătate dentară district/zonă metropolitană Stadtkreis Freiburg und Landkreis 
Breisgau-Hochscchwarzwald. 

Vă mulțumim pentru sprijinul oferit. 

 
Cu salutări, Grupul dumneavoastră de lucru regional pentru sănătate dentară  
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Următorul consimțământ este valabil pentru întreaga perioadă de îngrijire în cadrul 
grădiniței/instituției și va fi șters după expirarea unui termen de 4 ani, după ce copilul 
dumneavoastră a părăsit instituția.  

Veți fi informat în anii următori cu privire la vizitele stomatologilor și vă puteți retrage 
consimțământul în orice moment și fără a indica grupului de lucru regional pentru sănătate 
dentară vreun motiv. 

Declarație de consimțământ: 

Am luat la cunoștință adresa grupului de lucru regional pentru sănătate dentară pentru informarea 
părinților și tutorilor cu privire la vizitele anuale ale stomatologului.  

Sunt de acord cu consultarea copilului meu de către stomatolog în numele grupului de lucru 
pentru sănătate dentară. Am fost informat cu privire la faptul că o constatare stomatologică va fi 
colectată și stocată. Renunț la informarea verbală. Declarația de consimțământ pentru consultația 
stomatologică va fi ștearsă de la oficiul pentru sănătate după expirarea unui termen de 4 ani, după 
ce copilul a părăsit instituția. Constatarea mi se va comunica într-un formular sigilat.  
 

  

                                                                                                                    Da                        Nu 

În cazul în care aveți întrebări vă puteți informa suplimentar 08:30 – 11:30 la următorul număr de 
telefon: 0761/2187-3425. 
 

 

 

  Grădinița        Grupa                        Numele copilului 

 

______________________________________________________________________________  
Localitatea / data                                                 Semnătura unui tutore  

 
  


