Einverstandniserkldr Uung & dokumentierte Kundenaufkldrung

Piercing by Alex - Inh. Alexander von Schassen - Neustrelitzer Str. 71- 17033 Neubrandenburg - Tel. 0162/ 7199 246

Kundendaten

Datenschutzerkldrung

Die im Formular erhobenen Daten dienen ausschlielllich der rechtlichen Absicherung, werden zu diesem
Zweck fir die Dauer von 10 Jahren verwahrt und anschliefend vernichtet. Aktuell geschieht dies als reine
Papierablage in der Privatwohnung des oben genannten Unternehmers. Eine Weitergabe der Daten erfolgt
nur dann, wenn besondere Umstiande dies unvermeidlich erforderlich machen sollten (z.B. an Rechtsver-
treter, Gerichte, Verwaltungsbehorden). Die Daten werden nicht zu Marketingzwecken verarbeitet, es
erfolgt keine Zusendung von Angeboten. Wenn Sie glauben, daR die Verarbeitung Ihrer Daten gegen das
Datenschutzrecht verstof8t oder lhre datenschutzrechtlichen Anspriiche sonst in einer Weise verletzt worden
sind, kdnnen Sie sich bei der zustandigen Aufsichtsbehoérde beschweren.

Da es rechtlich unvermeidbar ist, den gewiinschten Eingriff (Piercing, Microdermal) ohne eine schriftliche
Einverstandniserklarung des Kunden und damit verbundener Datenerhebung durchzufiihren, ist die
Zustimmung zur Datenschutzerklarung zwingend erforderlich oder macht den Eingriff andernfalls unmoglich.
Mit der Unterschrift am Ende des Dokuments stimmen Sie also ebenfalls dieser Datenschutzerklarung zu.

Ich erkldre meine Einwilligung zu einem Q Piercing / O Microdermal bzw Dermal Anchor.

Kérperstelle bzw. genaue Bezeichnung des Piercings:

Ich wurde Uber die Risiken des Eingriffs (siehe unerwiinschte Begleiterscheinungen) aufgekldrt und meine
Fragen wurden im Beratungsgesprach ausfiihrlich besprochen. Mir wurde erklart, wie ich die Pflege im
Nachhinein durchfiihren mufl und ich habe zusatzlich eine schriftliche Pflegeanleitung erhalten. Mir ist
bewult, welche Auswirkungen ein Piercing auf den Korper haben kann und daf Komplikationen trotz
sorgfaltigster Arbeitsweise des Piercers sowie gewissenhafter Pflege durch mich grundsatzlich immer
moglich sind.

Trotz fachgerechter Ausfiihrung sind folgende, unerwiinschte Begleiterscheinungen méglich (durch den
Piercer anzukreuzen):

X Entziindung (bis hin zur Sepsis) X Blutungen / Himatome AbstoBungsreaktionen
X Rétung / Schwellung X Wundheilungsstérungen Knorpelreizung / -deformation
X Lymphknotenschwellung X dauerhafte Narbenbildung Nervenverletzungen
X Schmerzen X Wildfleischbildung voribergehendes Taubheitsgefiihl
X Kreislaufprobleme Zahnschdden dauerhaftes Taubheitsgefiihl
X Allergien Zahnfleischschaden Gewebsnekrosen
sonstige:

In den zurlickliegenden 24 Stunden habe ich weder Alkohol noch Drogen konsumiert und keine
Medikamente eingenommen, die Einflufl auf meine natirliche Einsichts- und Steuerungsfihigkeit haben.
Auch andere Griinde fiir eine derartige Beeintrachtigung liegen nicht vor. Mir ist bewul3t, daB der Vorgang
des Piercens eine Korperverletzung darstellt (§223 Abs. 1 StGB). Mein Piercer nimmt bei der Durchfiihrung
des Piercings einen Eingriff an meinem Koérper vor. Ich weil}, dal8 dieser Eingriff meinen Korper verletzt und

Weiter auf der Rickseite! =



Schmerzen verursachen kann. Durch meine Unterschrift am Ende des Dokuments stimme ich dem Eingriff
ausdricklich zu und es entféllt die Rechtswidrigkeit der Kérperverletzung (§228 StGB). Ich weil3, dal’ ich bei
auftretenden Komplikationen wieder vorstellig werden kann. Mein Piercer ist telefonisch oder per
WhatsApp unter der Telefunnummer 0162-7199246 erreichbar, wenn ich Hilfestellung bendtige.

Fragen zum Gesundheitszustand

Bitte wahrheitsgemaR beantworten! Falsche Angaben kdnnen zu gesundheitlichen Risiken fihren.

¢ Haben Sie eine erh6hte Blutungsneigung oder nehmen Sie blutverdiinnende bzw. O ja O nein
gerinnungshemmende Medikamente ein? (z.B. ASS, Aspirin, Heparin, Macumar)

* Haben Sie eine akute Infektion oder Entziindung? O ja O nein
e Wurde innerhalb der letzten zwei Wochen eine Antibiotika-Therapie gemacht? Oja O nein
e Wurden Sie kiirzlich operiert oder steht eine Operation bevor? O ja O nein
¢ Sind Sie Diabetiker? Oja O nein
e Haben Sie Wundheilungsstérungen? O ja O nein
e Haben Sie ansteckende Krankheiten? (HIV, Hepatitis etc.) O ja O nein
» Besteht eine Hauterkrankung? O ja O nein
¢ Sind Allergien bekannt? (Latex, Nickel, Betdubungsmittel, Desinfektionsmittel, Pflaster) O ja O nein
¢ Haben Sie Kreislaufprobleme? O ja O nein
e Leiden Sie an zu O hohem / zu O niedrigem Blutdruck? O ja O nein
* Haben Sie eine Herzerkrankung, einen Herzschrittmacher oder Defibrillator? O ja O nein
¢ Sind Anfallsleiden bekannt? (z.B. Epilepsie) O ja O nein
¢ Befinden Sie sich aktuell in einer Chemotherapie? O ja O nein
e Haben Sie Narben, die nicht glatt verheilt sind? O ja O nein
® Gab es bei vorherigen Piercings schonmal Probleme mit Wildfleischbildung? O ja O nein
¢ Sind Sie schwanger oder stillen Sie? Oja O nein
Von meinem Piercing darf ein Foto gemacht werden, welches ohne Verglitung auch Oja O nein

kommerziell und in sozialen Netzwerken genutzt werden darf.

Fiir den Fall, da von mir mitgebrachter Fremdschmuck auf meinen ausdriicklichen Wunsch eingesetzt
werden soll, bin ich fir dessen Qualitat ausschlieBlich selbst verantwortlich. Fiir moglicherweise auftretende
Schaden am Schmuck (z.B. herausfallende Kristalle) durch notwendige Reinigungs-, Desinfektions- bzw.
SterilisationsmaBnahmen werde ich das Studio nicht haftbar machen.

X

Datum Unterschrift Kunde

Bei Minderjahrigen ist diese Erklarung von einer erziehungsberechtigten Person zu bestatigen. Ist der
Erziehungsberechtigte nicht personlich anwesend, ist der Einverstandniserklarung auch eine Kopie des
Personalausweises des Erziehungsberechtigten beizufligen und eine Telefonnummer zur Riickver-
sicherung anzugeben.

Hiermit erlaube ich als Erziehungsberechtigter die oben aufgefiihrte Behandlung und bestdtige die
Richtigkeit der in dieser Erkldrung gemachten Angaben.

X

Datum Unterschrift Erziehungberechtigter




