
  
Aufklärungs- und Einverständniserklärung  
Permanent Make-Up Entfernung  

 
Vor- und Nachname des Kunden

 
Straße und Hausnummer

 

PLZ und Stadt


 

Geburtsdatum


Die Behandlung darf nur dann erfolgen, wenn keine der unten stehenden 
Probleme/Situationen/Erkrankungen vorliegt.  
Dies bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift: 

• hypertrophen Narben

• Pigmenten im Fettgewebe (sehr tief sitzende Pigmente können nicht entfernt werden)

• zarten Hautstellen auf denen nicht pigmentiert werden darf (z.B. Innen- & Außenwinkel des 

Auges) 


Folgende Pflegehinweise habe ich zur Kenntnis genommen: 

• 2 Wochen auf Solarium, Sauna und Schwimmbad verzichten

• die behandelnde Stelle keinesfalls überschminken

• trockenes Abheilen ermöglichen und Kontakt mit Wasser unbedingt vermeiden (max. 1-2 

Minuten), Hautkruste nicht aufweichen lassen

• Wundschorf/Kruste niemals entfernen, sondern unbedingt von selbst abfallen lassen, 

Hautareal nicht kratzen

• Kruste 2x täglich mit Pflegecreme behandeln

• Nach dem Abfallen der Kruste die Haut 2x täglich mit Vitamin E Salbe oder Narbengel pflegen
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Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich genügend informiert und willige hiermit ein, dass 
die Behandlung durchgeführt wird.


Die während der Behandlung von mir gemachten Bilder oder Videos dürfen veröffentlicht 
werden.


Auf folgenden Seiten


• auf unserer Homepage 	 [ ] Ja 	 [ ] Nein

• in sozialen Netzwerken 	 [ ] Ja 	 [ ] Nein

• auf anderen Plattformen 	 [ ] Ja 	 [ ] Nein


Hiermit bestätige ich, dass ich die Gesundheitsrisiken und Pflegehinweise gelesen und zur 
Kenntnis genommen habe.


  

Ort/Datum 	 	 	 	 	          Unterschrift Kunde
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