BACK TO BEAUTY

Ich wiinsche die DurchfUhrung €ines ...........cccccvvvenicsvenenereeseesereceenecnnn. Pi€rcings bei Back to Beauty.

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum: OSSO VPRUPIOTOO C1- o 1V g (-To] g

Adresse: et et snsess s ensess s enseneniennnnns PLZ, Ot

Telefon: OO OP P ORUPPRPROPRRPROPROP = ' - 1|

Ausweisnummer: et etreee ettt eve e seeesen s e (Personalausweis/FUhrerschein)

Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, etc.):
Diabetes, Epilepsie:

Kreislaufprobleme:

Hautkrankheiten:

Allergien (Latex, Nickel 0.4.):
Herzkrankheiten:
Schwangerschaft/Stillzeit:

Hast du in den letzten 24 Stunden Blutverdiinner genommen? (Aspirin, Marcumar, 0.3.)

Hast du in den letzten 24 Stunden Alkohol oder Drogen zu dir genommen?

Hast du sonstige Krankheiten?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass:

v’ ichim Vollbesitz meiner geistigen Krafte und damit einverstanden bin, dass an meinen Kérper das
gewunschte Piercing professionell angebracht wird
v’ ich ausfuhrlich Gber Risiken, Pflege und Nachbehandlung aufgeklart wurde

\

ich die Einverstandniserklarung gelesen und verstanden habe

v ich aufgeklart wurde, dass Piercen ein Eingriff am Korper darstellt und es eine Kérperverletzung im
juristischen Sinne ist

v ich den Piercer und das Studio Back to Beauty von jeglicher Verantwortung entbinde und entlaste die
obengenannte Person von allen rechtlichen Anspriichen

v"mein Bild verdffentlich werden darf (Social Media, Website etc.) Nein? Bitte streichen

Ort, Datum: oo e UNersChrift: ..o e



