SkinStory Tattoo & Piercing Studio
Tattoo Einverstandniserklarung (ab 18 Jahren)

Volistandiger Name:

Geburtsdatum: Alter:

Adresse:

Teleton / E-Mail:

Medizinische Fragen (bitte ankreuzen):
B Blutgerinnungsstérungen

B Hauterkrankungen (z. B. Neurodermitis, Psoriasis)
B Allergien (z. B. Latex, Nickel, Farben)

B Herz-Kreislauf-Erkrankungen

B Epilepsie / Diabeles

B Schwangerschatft / Stillzeit

B Einnahme blutverdinnender Medikamente

B Sonstige Erkrankungen:

Ich bestatige, dass ich alle relevanten medizinischen Informationen wahrheitsgemafi angegeben

habe.

lch wurde umfassend dber Ablauf, Risiken (Infektionen, allergische Reaktionen,

Farbverdanderungen, Narbenbildung, Schmuckverlust), mbgliche Komplikationen und Nachsorge

informiert.

Mir ist bewusst, dass Tattoos/Piercings dauerhaft sind und nur schwer oder gar nicht volistandig

entfernt werden kénnen.

Ich entbinde das Studio von jeglicher Haftung fir Komplikationen, die durch unvollstandige oder

falsche Angaben oder durch unterlassene Nachsorge entstehen.

Einwilligung zur Foto-/Videoverwendung:

W Ja H Nein

Datum: Unterschrift Kunde:




