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TATTOO-SERVICE EINVERSTANDNISERKLARUNG
& FORMULAR ZUR OFFENLEGUNG DER GESUNDHEIT

ARTIST INFO KUND*INNEN INFO

Vicky Kheira Tattoo / Vicky Schulz Name

Sogestrafle 48 Identifikation

28195 Bremen Tattoo Termin
Geburtstag ...
Telefon Nr ...

+49 176 322279 55
vicky.kheira@gmail.com

Email oo
Notfall Kontakt (Name & Telefon Nr)

MEDIZINISCHER VERLAUF
Bitte kreuze alle unten aufgefihrten Bedingungen an, die auf dich zutreffen:

O Diabetes © Himophilie © Hautkrankheiten (Psoriasis, Ekzeme usw.)
O Hautempfindlichkeit gegeniiber Seife oder Desinfektionsmittel
o Hautlisionen (Orte):

O Epilepsie O Krampfanfille O Ohnmacht © Narkolepsie

ZUSATZLICHE GESUNDHEITSINFORMATIONEN

* Wie lange ist deine letzte Malzeit her?

* Hast du zusitzliche Allergien, z. B. gegen Metalle, Seifen, Kosmetika oder Alkohol?

Onein Oja

* Leidest du an einer Krankheit, die die Einnahme von blutverdiinnenden Medikamenten (wie z.B. Antikoagulantien) erfordert und

die Blutgerinnung beeintrichtigen?
Onein O ja,

* Hast du andere (Haut-) Krankheiten, die das Ergebnis des Titowierverfahrens beeinflussen konnten?
Onein Oja,

* Hast du eine Herzklappenerkrankung?

Onein Oja



BITTE LIES UND UNTERSCHREIB, WENN DU DIR SICHER BIST
DASS DU DIE AUSWIRKUNGEN DEINER UNTERSCHRIFT VERSTEHST

In Anbetracht der Tatsache, dass ich Tattoo-Dienstleistungen von Vicky Schulz, the practitioner at @vickykheira.tattoo,

erhalte, bestitige ich das Folgende, indem ich (Name des Kunden) jeden zutreffenden Punkt unten abzeichne:

O Mir ist bewusst, dass eine Titowierung als dauerhaft ange-
sehen wird und nur durch einen chirurgischen Eingriff entfernt

werden kann.

O Mir ist bewusst, dass jede effektive Entfernung einer Titowie-

rung oder eines Piercings Narben hinterlassen kann.

O Ich bin die Person auf dem vorgelegten Ausweis, die nach-

weist, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin.

O Ich stehe nicht unter Alkohol- oder Drogeneinfluss und
erklire, dass ich mich freiwillig, ohne Zwang oder Notigung,

tittowieren lasse.

O Ich bestitige, dass die im medizinischen Fragebogen gemach-
ten Angaben nach bestem Wissen und Gewissen vollstindig und

wahrheitsgemif sind.

O Die auf diesem Formular beschriebene oder gezeigte Tito-
wierung ist korrekt nach meinen Angaben angebracht. Falls zu-
treffend, habe ich auch alle Rechtschreib- und Grammatikregeln
bestitigt, die fir das Verfahren erforderlich sind.

O Ich verstehe die Einschrinkungen, die mit diesem Tito-
wierungsverfahren verbunden sind, wie von dem*der Kiinstler*in

erklirt.

O Alle Fragen zum Titowierungsverfahren wurden zu meiner
Zufriedenheit beantwortet, und ich habe schriftliche Nachsorge-

anweisungen fiir das Verfahren, das ich erhalten werde, erhalten.

O Ich bin mir der Anzeichen und Symptome einer Infektion
bewusst, einschlielich, aber nicht beschrinkt auf, Rotung,
Schwellung, Empfindlichkeit der Eingriffsstelle, rote Streifen,
die von der Eingriffsstelle in Richtung Herz verlaufen, erhhte

Kérpertemperatur oder eitriger Ausfluss aus der Eingriffsstelle.

O Mir ist bewusst, dass die Moglichkeit einer Infektion als Folge
der Titowierung besteht. Beim Auftreten von Anzeichen und

Symptomen einer Infektion werde ich einen Arzt aufsuchen.

O Ich erkldre mich damit einverstanden, alle Anweisungen be-
ziiglich der Pflege meiner Titowierung zu befolgen, und dass alle
Nachbesserungen, die aufgrund meiner eigenen Nachlissigkeit

erforderlich sind, auf meine eigenen Kosten durchgefithrt werden

O Ich bin mir bewusst, dass mir wihrend oder nach dem Ti-
towieren moglicherweise schwindelig werden kann. Ich erklire
mich damit einverstanden, den*die Kiinstler*in sofort zu benach-
richtigen, falls ich mich vor, wihrend oder nach dem Eingriff

schwindlig oder ohnmichtig fiihle.

Der*die Kiinstler*in wird das Tatowierungsverfahren nicht durchfithren, wenn Du dieses Formular weder ausfiillst noch unterschreibst.

Dariiber hinaus kann der*die Kiinstler*in die Durchfiihrung einer Titowierung ablehnen, wenn der*die Kund*in gesundheitliche Probleme

hat.

Ich,

-, wurde ausfiihrlich tiber die Risiken von Tdtowierungen informiert, einschlieflich, aber

nicht nur Infektionen, Narbenbildung und Allergien auf Gegenstinde, die mit dem Verfahren verbunden sind. Nachdem ich tiber die

potenziellen Risiken dieses Tétowierungsverfahrens informiert wurde, mochte ich die Tétowierung trotzdem durchfithren und iibernehme

alle Risiken, die mit dieser verbunden sein kénnen.

KUND*IN
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