. Das spart uns Zeit, die ich fiir Deinen Termin effektiv nutzen kann.

iercing-Termin mitbringen

Bitte PDF ausdrucken & alle Fragen ausfiillen (2 Seiten!) und zum P

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

PIERCING KUNDENAUFKLARUNG & BERATUNG

PERSONALIEN

Vorname Nachname

StraBe, Haus-Nummer

PLZ Ort

Telefonnummer

INFORMATIONEN ZUR BEHANDLUNG (Vom Studio auszufiillen)

Art // Kbrperstelle des Piercings

Datum der Behandlung // Eingesetzter Schmuck

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN

Piercings flr Frauen

stich
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(] Volljahrig
(L) Minderjahrig

Geburtsdatum Alter

E-Mail-Adresse

Personalausweisnummer Kunde / Kundin

Nachname, Vorname (Erziehungsberechtigter)

StraBe, Haus-Nr., PLZ (Erziehungsberechtigter)

Personalausweisnummer (Erziehungsberechtigter)

Art// Kdrperstelle des Piercings

Auch bei sachgemdBer Ausfiihrung des Piercens besteht das Risiko folgender, unerwiinschter Nebenerscheinungen!

MOGLICHE KOMPLIKATIONEN NACH DEM STECHEN EINES PIERCINGS:

m |nfektionen
B Gewebenekrose

B Entziindung (Rstung/Schwellung, Lymphknotenschwellung)
® Schmerzen / Missempfindung

® Kreislaufprobleme

u Allergien

® Wundheilungsstérungen

u Wildfleischbildung/ Keloid/ Bildung von Abszessen
B Blutung/ Hématombildung

u Dauerhafte Narbenbildung

u Knorpelreizung

ICH ERKLARE MEIN EINVERSTANDNIS ZU EINEM PIERCING

Das Anbringen eines Piercings stellt laut §223 Abs. 1 StGB eine Korperverletzung dar. Des-
halb bedarf es einer Einwilligungserkldrung, womit durch die Unterschrift der zu piercen-
den Person die Rechtsgrundlage geschaffen wird. Die zu piercende Person erklért sich da-
mit einverstanden, dass die Piercerin bei der Durchfiihrung des Piercings einen Eingriff an
ihrem Korper vornimmt: Ich bestatige hiermit, dass ich volljahrig bin bzw. ein gesetzli-
cher Erziehungsberechtigter anwesend ist und vor der Unterzeichnung dieser Erkla-
rung in verstandlicher Art und Weise aufgeklart wurde.

Diese Aufklérung bezog sich auf die beim Piercen verbundenen Risiken und méglichen Kom-
plikationen, iiber die Art und Weise der Durchfiihrung der Anbringung des Schmucks und

X .

u GefdBverletzungen
u Voriibergehendes Taubheitsgefiihl
u Dauerhaftes Taubheitsgefiihl

u Zahnfleischschdden/ Parodontose
® Knorpeldeformation

® Zahnverschiebung

B Zahnschdden

| Sprachprobleme

® Nervenverletzung

u AbstoBreaktion

® Thrombose

® Embolie

® Neurologische Ausfélle

des Piercingvorganges, iiber die richtige Nachsorge und iiber die Tatsache, dass dies mit der
Verursachung von Schmerzen verbunden sein kann. Alle meine Fragen wurden vollsténdig
und mir verstandlich beantwortet.

Ich hatte ausreichend Zeit und Gelegenheit meine Entscheidung zu féllen. Eine Pflegeanlei-
tung, sowie die bendtigten Pflegemittel wurden mir ausgehandigt. Ich stehe nicht unter
dem Einfluss von Drogen, Alkohol oder Medikamenten und bin in vollem Besitz meiner
geistigen und kdrperlichen Kréfte. Sollten Komplikationen in Folge eines Piercings arztlich
behandelt werden miissen, so kann es sein, dass die Krankenversicherung mich an den Kos-
ten beteiligt. Durch meine Unterschrift unter diese Einwilligungserkldrung stimme ich dem
Piercing ausdriicklich zu.

X .

Datum Unterschrift Kundin/Kunde

DATENSCHUTZERKLARUNG / DATENERFASSUNG

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten: Bei der Vertragsunter-
zeichnung erheben und verwenden wir lhre personenbezogenen Daten soweit dies zur
Erfiillung des Auftrages erforderlich ist. Dazu sind wir verpflichtet. Die Bereitstellung der
Daten ist fiir den Vertragsschluss erforderlich. Eine Nichtbereitstellung hat zur Folge, dass
kein Vertrag geschlossen werden kann. Die Verarbeitung erfolgt auf Grundlage des Art. 6 (1)
lit. b DSGVO und ist fiir die Erfiillung eines Vertrags mit lhnen erforderlich.

X .

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte/r

Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung erfolgt nicht.
Eine Fotokopie (oder digitales Foto) des Personalausweises des Kunden und/oder der Erzie-
hungsherechtigten dient zum Nachweis der Rechtsgrundlage nach §223 Abs. 1 StGB. lhre
Daten werden fiir 10 Jahre gespeichert. Nach Ablauf der 10 Jahre werden die Daten vernich-
tet. Mit meiner 2. Unterschrift bestatige ich diese Regelung anzuerkennen.

X .

Datum 2. Unterschrift Kundin/Kunde

Datum 2. Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



ANGABEN ZUR PERSON

Bitte beantworte die folgenden Fragen wahrheitsgemaB. Falschangaben konnen zu gesundheitlichen Risiken fiihren.

Gesundheitliche und personliche Einschrankungen, chronische Erkrankungen oder starker Medikamentenkonsum kdnnen zur Ablehnung des Piercings fiihren.

Bist Du schon gepierct? QJa O Nein
Traten dabei Probleme auf? QJa  QNein
A Wenn JA, welche Probleme? OJa O Nein

1
Hast Du ausreichend gegessen und getrunken? QJa O Nein
Treibst Du Sport? QJa O Nein
Hast Du gestern Alkohol zu Dir genommen? QJa O Nein
A Wenn JA, wieviel?

1
Hast Du eine erhdhte Blutungsneigung? OJa O Nein
Bist Du Bluter? WJa O Nein
A Wenn JA, wie hoch ist der INR-Wert? QJa O Nein

1
Bist Du Diabetiker/in? QJa O Nein
Hast Du Hauterkrankungen? QJa O Nein
Sind bei Dir Allergien / Uberempfindlichkeiten bekannt? QJa O Nein
A Wenn JA, welche?

1
Liegt ein Allergiepass vor? QJa O Nein'
Hast Du Narbengewebe das nicht glatt verheilt ist? QJa O Nein
Hast Du bereits Erfahrungen mit Wildfleischbildung gemacht? ~ LJa L Nein

A Wenn JA, wo?

NOTIGE UNTERSCHRIFTEN

Alle meine Fragen rund um mein Wunsch-Piercing wurden beantwortet
und der Vorgang ausfiihrlich erklart. Ich stimme dem Piercen durch meine

Unterschrift zu.

Ich bin damit einverstanden, dass ein Foto gemacht wird, welches zur
internen Dokumentation im eigenen Studio verwendet wird.

Ja  ONein

X
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Hast Du Kreislaufprobleme? OJa  QNein
Leidest Du an zu hohem / zu niedrigen Blutdruck? QJa  QNein
Nimmst Du blutverdiinnende Medikamente? OlJa U Nein
(2.B. Aspirin, ASS, Heparin Plavix, Xarelto etc.)
A Wenn JA, welches, wieviel und wann zuletzt?

1
Nimmst Du regelméaBig Medikamente ein? QJa  QNein
A Wenn JA, welche?

]
Hast Du in den letzten 2 Wochen Antibiotika einnehmen miissen? CJa L Nein
A Wenn JA, welches Mittel wurde weshalb genommen?

]
Wirst Du in der ndchsten Zeit operiert? OJa  QNein
A Wenn JA, warum?

]
Bist Du Epileptiker oder hast epileptische Anfélle? QJa  QNein
A Wenn JA, welche?

1
Hast Du eine Hepatitis C., HIV, TbV Infektion? OJa  QNein

]
A Wenn JA, welche?
Leidest Du unter STD's (Geschlechtskrankheiten)? Qdla  Nein
A Wenn JA, welche?

]
Konntest Du schwanger sein oder planst dies zeitnah? OJa  QNein
Hast Du einen Saugling und stillst? QJa  QNein
Hast Du in néchster Zeit einen Urlaub geplant? OJa  QNein

A Wenn JA, wohin (Wichtig: Salzwasser, UV-Strahlung usw.)

X

Datum Unterschrift Kundin/Kunde

Datum

Piercings flr Frauen

stich

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r



