EinwiIIugungs- & Belpbergstrasse 12

Einverstandniserklarung fur — ierci?g’hg‘tﬁ:jngoem“
Piercings bei minderjahrigen R YIS © © 6 @

Mit der nachstehenden Unterschrift bestatige ich, dass ich mit dem gewiinschten Piercing ausdriicklich einverstanden bin.

Ich bin mir bewusst, dass Piercen ein Eingriff ist, welcher danach der Pflege und Nachbehandlung mit einem geeigneten
Antisepticum bedarf.Wichtige Informationen iiber Pflege und Komplikationen habe ich vom Piercer / Piercerin erhalten.

Ich nehme zur Kenntnis, dass durch den Piercingvorgang und den eingesetzen Schmuck zum Beispiel folgende Komplikationen
auftreten konnen:

*  Schmerzen *  Schwellungen *  Abstossung des Schmuckstiickes
*  Kreislaufschwichen * Rotungen *  Bildung von ausserem Narbengewebe
*  Enziindung / Infektion *  Hamatone *  Narbenbildung

Sollte eine Infektion oder andere Komplikationen wahrend des Heilungsprozesses auftreten, so werde ich mich umgehend von
meinem Piercer oder einem Arzt liber weitere Behandlungen orientieren lassen. Sollte ich einen Arzt konsultieren, so werde
ich dies auf eigene Rechnung vornehmen.

Der Piercer / die Piercerin bestitigt, dass die vorzunehmenden Arbeiten nach besten Wissen und unter Wahrung der
neuesten Erkentnisse ausgefiihrt werden. Es wird darauf hingewiesen, dass die verwendeten Arbeitsmittel (Klammern und
Schmuck) zuerst desinfisziert und anschliessend sterilisiert wurden. Nadeln sind Einwegnadeln und werden nach Gebrauch
entsorgt.

Ich versichere, dass ich zum Zeitpunkt des Piercingtermins nicht von Rauschmittel (Drogen, Alkohol, Medikamenten o.3.)
beeinflusst bin. Andere Griinde, welche meine Urteilsfahigkeit beeinflussen, liegen nicht vor.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass der Piercer / die Piercerin bei der Durchfiihrung einen Eingriff an meinem Korper
vornimmt. Ich wurde dariiber informiert, dass Piercen einen Eingriff in die Unversehrtheit meines Korpers und somit eine
gewollte Korperverletzung darstellt. Durch diese Einwilligung entfallt die Rechtswidrigkeit der entsprechenden Artikel im
Schweizerischen Strafgesetzbuch.

Durch meine Unterschrift erteile ich meine Einwilligung zu dem vorgesehenen Eingriff einschliesslich der dazu erforderlichen
Vor- und Nachbehandlungen. Zudem bestatige ich mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben der
gesundheitsspezifischen Fragen. Sollten Informationen vorenthalten werden, die zur gesundheitlichen oder gar
lebensbedrohlichen Gefahrdung der Kunden oder des Studiopersonals fiihren, konnen rechtliche Schritte eingeleitet werden.

Somit entbinde ich mit meiner Unterschrift, das Studio und den Piercer / die Piercerin von jeglicher Verantwortung und
entlaste das Studio / den Piercer / die Piercerin von allen rechtlichen Anspriichen. Haftungs- und Schadenersatzanspriiche,
auch fiir Komplikationen jeglicher Art und Folgeschaden sind somit in jeder Form ausgeschlossen.

Es ist zu beachten, dass im Allgemeinen von Intimpiercings und Brustpiercings im Alter von unter |6 Jahren wird abgeraten
und somit auch nicht gemacht werden.Alle weiteren Piercings wie z.B. Nasen- oder Mundpiercings werden gemacht. Bei
sichtbaren Piercings, empfielt es sich diese mit dem Arbeitgeber abzusprechen, da es in manchen Branchen wie z.B. bei
Flugbegleitern dazu Reglemente git, was fiir Schmuk getragen werden darf.

Auszufiillen durch gesetzlicher Vertreter

Ich erlaube meiner Tochter / meinem Sohn (Vor- und Nachname)
folgende(s) Piercing(s) sich machen lassen darf = L]

Dieses Dokument gilt als einmalige Vollmacht fiir die oben angegebenen Piercings und muss fiir weitere erneut ausgefiillt werden.
Es muss dem Dokument eine Kopie des Ausweises der gesetzlichen Vertretung beigelegt oder diesen vor Ort gezeigt werden, damit es
rechtsgiiltig ist und akzeptiert wird.

Falls Sie ihre Tochterlihren Sohn nicht begleiten, behalten wir uns vor, Ihnen im Zweifelsfall kontakt aufzunehmen.
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Kontaktdaten gesetzlicher Vertreter

Name /Vorname

Telefonnummer Erziehungsberechtige

Kundeninformationen

Name /Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefonnummer minderjdhrige/r Kund/in

eMail

Gesundheitsspezifische Fragen:

Stehen Sie unter Einfluss von Medikamenten (z.B. Schmerzmittel, Blutverdiinner, Aspirin, Cardio)?
Haben Sie in den letzten 24 Stunden Alkohol oder Betiaubungsmittel konsumiert?
Leiden Sie unter Allergien (Jod, Desinfektionsmittel, Latex, Metalle oder andere)?

Leiden Sie unter Krankheiten (Bluterkrankung, HIV, Epilepsie, Hepatitis, Diabetes, Herzkreislaufprobleme,
Wundheilungsstorungen, Blutgerinnungsstorungen oder anderes)?

Waren Sie in den letzten zwei Wochen in arztlicher Behandlung?

Sind Sie in einer Schwangerschaft / Stillzeit?

Ort / Datum

oo Oo0ooao

nein

(]

oo 0O0o0oo

Unterschrift minderjdhrige/r Kund/in

Unterschrift Erziehungsberechtige

(beilegen von einer Ausweiskopie)

Kontrolle durch / Unterschrift Piercer




