Einverstandnis-Erkldrung
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Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass mir auf eigenen Wunsch ein Ohrloch/Nasenloch gestochen wird. Ich habe die nachfol-
genden Informationen gelesen und verstanden und erkenne deren Notwendigkeit an, um mdglichen, durch den Ohrloch-/Nasenstech-
vorgang hervorgerufenen Komplikationen vorzubeugen. Mit meiner Unterschrift erkldre ich wahrheitsgemass wie folgt:

- Ich befinde mich aus keinerlei Griinden in 4rztlicher Behandlung, durch welche es mir untersagt ware, mir ein Ohr-/Nasenloch ste-
chen zu lassen. Sollte ich mich in 4rztlicher Behandlung befinden, .B. schwanger sein, habe ich die Erlaubnis meines behandeln-
den Arztes eingeholt, mir ein Ohr-/Nasenloch stechen zu lassen.

- Ich leide weder an Diabetes, Epilepsie, Hepatitis, HIV, Himophilie noch an einer Herzerkrankung und nehme keine Blut verdinnen-
den Medikamente ein. Ich habe kein Figber und bin nicht mit dem COVID-13 Virus infiziert.

- Ich stehe nicht unter Einfluss von Drogen oder Alkohol.

- Mir wurde eine Kopie der Pflegeanleitung ausgehéndigt, die ich gelesen und verstanden habe. Ich bin mir Gber die Mdglichkeit
einer Infektion aufgrund von unzureichender Nachpflege, Metallunvertraglichkeit oder anderer Griinde bewusst, wobei die haufigs-
te Ursache in der nicht sorgfaltigen Einhaltung der empfohlenen Pflegeanleitung liegt.

- Ich bin mir bewusst, dass sich beim Durchstehen von Knorpelgewebe das Risiko von Rétungen, Schwellungen und Infektionen
aufgrund der natiirlichen Beschaffenheit dieses Bereichs und/oder unzureichender Nachpflege erhdht, wobei es zu bleibenden
Schaden des durchstochenen Knorpelbereichs kommen kann. Ich nehme dieses Risiko wissentlich auf mich.

- Ich bin mir bewusst, dass sich das Infektionsrisiko aufgrund der dusseren Umsténde erhéht, wenn die frisch durchstochene Haut
Umwelteinfliissen wie z.B. beim Schwimmen oder anderen sportlichen Betatigungen ausgesetzt wird. Ich verpflichte mich, der
Pflegeanleitung sorgfaltig Folge zu leisten.

- Ich wurde dariiber informiert, dass meine Ohren/meine Nase mit sterilen Ohr/Nasenstecker(n) durchstochen werden/wird.

- Ich bin mir bewusst, dass ein Piercing weder eine Krankheit noch ein Unfall ist, und somit Arzt und Spitalkosten nicht kassenpflich-
tig sind und selber ibernommen werden missen.

- Ich erkldre hiermit, dass ich &lter als 18 Jahre, bzw. bei unter 18 jahrigen ein Elternteil/gesetzlicher Vertreter des Minderjdhrigen
bin. Ich bin mir bewusst, dass es sich bei einer falschlich geleisteten Unterschrift um Betrug handelt.

- Im Bewusstsein der mdglichen Risiken, erkldre ich mich einverstanden, mir Ohrlocher / ein Nasenloch durch einen Angesteliten
des unten genannten Dienstleisters stechen zu lassen. Ich befreie unten genannten Dienstleister von jeglicher Verantwortung fir
samtliche Verletzungen oder Schéden, die als direkte oder indirekte Folge durch das Ohrloch-/Nasenstechen entstehen kdnnen.

- Indem ich als Elternteil oder gesetzlicher Vertreter fiir einen Minderjdhrigen unterzeichne, ibernehme ich die Verantwortung und
verzichte auf etwaige Anspriiche gegeniiber dem Dienstleister, Vertreiber und Hersteller im Falle irgendwelcher Komplikationen,
die als direkte oder indirekte Folge des Stechvorgangs erfolgen kdnnen. Ich bin mir bewusst, dass es sich bei falschen Angaben

um Betrug handelt.
- Ich habe mich vergewissert, dass mein Dienstleister fiir Ohr-/Nasenloch-Stechen das Schutzkonzept fiir kérperbezogene Dienst-
leistungen im Zusammenhang mit COVID-19 einhalt und bin mir der Restrisiken bewusst.

Der Unterzeichnende bestétigt hiermit, dass er dieses Formular gelesen hat und vollumfanglich damit
einverstanden ist.

Die Kundin/der Kunde (Gesetzliche Vertreter) entbindet den Dienstleister
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von samtlicher Haftung fiir Schiaden, welche als Folge des Piercings direkt oder indirekt entstehen kdnnen.
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