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~ PIERCING ~ | EINVERSTANDNISERKLARUNG | ~ PrerciNG ~

Vom PIERCER auszufiillen:

Piercingstelle: Piercingschmuck:

Liegt ein Piercing gemafd
BGB| 141 §2 Abs. 1 vor .
(ABHEILZEIT ca. 24 Tage) @ Ja Nein

Vom KUNDEN auszufiillen:

Angaben zur Person:
Vorname: Nachname: Geburtsdatum:

Anschrift / wohnhaft in:
(Strafle / Haus-Nr. / PLZ / Ort)

Legitimation & Volljiahrigkeit GEPRUFT durch Ausweis:
(Ausweisart & Ausweis-Nummer)

Telefonnummer: E-Mail-Adresse:
(INKL. Vorwahlen)

! --> WICHTIGER HINWEILS: <-- !'I1 I

Das Body-Piercing darf nur vorgenommen werden, wenn kein Hinweis auf eine dem Piercing
entgegenstehende Kontraindikation vorliegt. Deshalb ist die wahrheitsgemifie Beantwortung
der folgenden Fragen die Voraussetzung fiir die Durchfithrung des Piercings.

ZUTREFFENDES BITTE WAHRHEITSGEMASS DURCH ANKREUZEN BEANTWORTEN:

1. KRANKHEITEN: __Antwort Anmerkungen:
Hepatitis A, B, C, D, E, T : O0JA' [0 Nein :
HIV-Infektionen (AIDS) : [0JA! [ Nein :
Himophilie (Blutkrankheit) : OJA! [ Nein :
Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit) : QJA! g Nein :
Ekzeme : O0JA! [ Nein :
Autoimmunerkrankung : [0JAY [0 Nein :
Blutverdiinnungstherapie : [JJA! [ONein:
Geschlechtskrankheiten : ﬁ JAI E Nein :
Akuter ficberhafter Infekt : dJA! [ONein :
Herpes : ﬁ JA! E Nein :
Epilepsie : E JA! [ Nein :
Diverse Hautkrankheiten (Wenn JA: Welche?) : [OJA! [ Nein :

Andere chronische o. akute Erkrankungen? (Wenn JA: Welche?) : E JA! g Nein :
Angeborene Immundcfizienz Erkrankungen? (Wenn JA: Welche?) : g JA! g Nein :

Andere Griinde fiir eine Inmunsuppression? : ai ot
(Unterdriickung des Immunsystems gLIl)rCh Medikamente?) Cjar - [ Nein
SONSTIGE Krankheiten? (Wenn JA: Welche?) : E JA! E Nein :
2. ALLERGIEN: Antwort Anmerkungen:
Desinfektionsmittel : OJA! [0 Nein :
Latex : [1JA! [ Nein :
Nickel / Metalle : [0JAr [ Nein:
Alkohol : OJA! [O Nein :
SONSTIGE Allergien? (Wenn JA: Welche?) : dJA! [ONein:
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Piercing

Fortsetzung = 2% - E[:‘;(Eﬁsg?(Nl?zlSG.

3. GESUNDHEIT & WOHLBEFINDEN: . Antwort Anmerkungen:
Niedriger Blutdruck : O0JAr [0 Nein :
Erhohter Blutdruck : [JJA! [ Nein :
Ohnmacht- & Schwindelanfille : O0JAY [0 Nein :
| Liegt eine Schwangerschaft vor? : O0JA! [0 Nein :
Stehen Sie unter dem Einfluss von: Drogen, Alkohol o. a. OJA' [ Nein
die Wahrnehmung beeinflussenden Mitteln/Medikamenten? : . :
Sonstige Gesundﬁeitsprobleme (Wenn JA, welche?) : g JA! g Nein :

1! | --> Weitere Hinweise fiir den Kunden: <-- I Il

Bei Nichtbeachtung der Pflegeanleitung

konnen Komplikationen an der gepiercten Koérperstelle auftreten. Im Falle von Komplikationen nach
dem Piercingstechen ist auf jeden Fall ein Arzt aufzusuchen. Von einer selbstindigen Entfernung des
Piercings wird abgeraten, da dies zu Verletzungen und Entztindungen der gepiercten Stelle fiihren
kann. Die Entfernung und Auswechslung des Piercings sollte ausschlielich durch eine/n gewerblich
befugte/n Piercer/in erfolgen. Eine Wiederanbringung des Piercings ist nach der Entfernung nicht
moglich, eine Zuwiderhandlung fiihrt daher zu Verletzung /Entztindung der Korperstelle.

Mit meiner UNTERSCHRIFT wird weiter zu obigem bestitigt, dass:

+ Ich im Vollbesitz meiner geistigen Krifte und damit einverstanden bin, dass an meinem Korper ein
Piercing angebracht wird.

 Ichausfiihrlich Giber die richtige Nachbehandlung, die Risiken und die richtige Pflege des Piercings
aufgeklirt wurde und mir eine schriftliche Ausfiihrung der Pflegevorschriften ausgehindigt wurde.

« Ich verstehe, dass es trotz professioneller Durchfiihrung und Beachtung der Piercingvorschriften
zu Infektionen und anderen Beschwerden kommen kann.

+ Ich bestitige, die Einverstindniserklirung gelesen und verstanden zu haben und alle von mir ge-
machten Angaben wahrheitsgemif sind. Meine Fragen wurden vollstindig und verstindlich beant-
wortet.

« Ich zudem aufgeklirt wurde, dass das Piercen laut Gesetz zur Korperverletzung zihlt und ich die-
sem Eingriff zur Ginze (eigenverantwortlich) zustimme.

+ Ich akzeptiere, dass Ylvas Piercing & Manus Tattoo Lounge, im folgenden YPMTL genannt, keiner-
lei Haftung fiir das Piercen und den Heilungsprozess tibernimmt und werde keine rechtlichen
Schritte gegen sie geltend machen.

+ Ichausreichend Zeit und Gelegenheit hatte, meine Entscheidung zu tiberdenken.
+ Ichdieausliegende DATENSCHUTZERKLARUNG & AGB's gelesen, verstanden & akzeptiert habe.

Zutreffendes bitte ANKREUZEN:

[]JA! [ Nein

Ort / Datum Unterschrift des/der Kunden/Kundin
Bei MINDERJAHRIGEN auszufiillen:

Einverstindniserklirung des/der Erziehungsberechtigten: Hiermit bestitige ich,

Vorname Nachname:

Legitimation GEPRUFT durch Ausweis: (Ausweisart & Auswcf:s-Nummcr:)

die oben stehenden Ausfithrungen gelesen und verstanden zu haben. Als Erziehungsberechtigte/r des/der Minderjihrigen
erklire ich mich AUSDRUCKLICH mit der Vornahme des Piercings EINVERSTANDEN.

Ort / Datum Unterschrift des/der Erziebungsberechtigten

Alle gemachten Angaben unterliegen dem Datenschuitz und werden vertraulich bebandelt.
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