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< % /f =i T Ja Nein
a8/ j ’2’ ,f@ c /?4‘:7 / Bist du unter 18 Jahren? I @
Hast du in den letzten 24 Stunden Alkohol
;x\ 3& 7& f‘ oder Drogen konsumiert? u =
'; iﬁu‘*u | Nimmst du blutverdiinnende Medikamente? - -
a4 v Hast du in den letzten 6 Monaten ™ &
\\(/7 Briunungscreme oder Solarium genutzt?
\ | segsse Hast du zuvor bereits schlechte Erfahrungen ] u
Jibeasd mit Tatowierungen gemacht?
e YGUR STDRY UUR F\RT ;-' -'s‘t I. dlOWIETUNGEN g&
L cantetc - S, »‘_h:’ = Leidest du an Akne, Ekzemen oder Schuppenflechte & -
Y 4 f} i an oder in der Nahe der Tatowierstelle?
K U N D E N Z ET T E L “{" o it / Hast du einen Herzschrittmacher oder ] ]
andere Implantate?
T ——— PERSUN“CHE DATEN —— Bist du derzeit krank oder hast Fieber? i ]

Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Strafle, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Telefon / Mobil;

E-Mail:

—— TATTOO INFORMATIONEN +——
Motiv / Beschreibung:

Kirperstelle:
Grofe (ca.):

Datumn des Termins:

—+ GESUNDHEITSANGABEN +—

Leidest du an einer der folgenden Erkrankungen?

Weitere Informationen, die flir uns wichtig sein konnten:

< EINVERSTANDNISERKLARUNGEN <

O Ich bestatige, dass ich alle Fragen wahrheitsgemal
9

beantwiortet habe und keine gesundheitlichen Probleme
verschwiegien habe, die die Durchfiihrung des Tattoos
beeintrachtigen kinnten.

Ich habe die Pflegehinweise erhalten und verstanden
und werde diese befolgen.

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos meines Tattoos
filr Werbezwecke (z. B. Instagram, Website, Printmedien)
verwendet werden diirfen,

| W] B nein

Ich bestatige, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin,
[ 18+) (Bei Minderjahrigen ist die Unterschrift eines
~_~"  Erziehungsherechtigten erforderlich.)

—<>% UNTERSCHRIFTEN <

O

o~

B Herz-Kreislauf-Erkrankungen
B Bluter / Blutgerinnungsstdrungen
B Hepatitis / HIV

B Hauterkrankungen
B Immunschwiche
B Schwangerschaft / Stillzeit

[ Ich bestatige hiermit, dass ich alle Angaben gelesen, verstanden
und wahrheitsgemal ausgefillt habe.

Dkt Unterschrift Kunde:

M Epilepsie B Psychische Erkrankungen
= El':‘beFES B Sonstige Erkrankungen
ergien

Falls ja, welche?

Bz B Nein

Nimmst du regelmaBig Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

W2 W Nen

Allergien (z. B. Latex, Desinfektionsmittel, Pflaster, Nickel)?

Wenn ja, welche?

[©

WICHTIG:

Bitte informiere uns ehrlich und vallstandig.

: \;«

Bei Minderjahrigen (Unterschrift Erziehungsberechtigter):
Name: Unterschrift:

Ich bestatige, dass ich den Kunden umfassend beraten habe und
alle Fragen zu seiner Zufriedenheit beantwortet wurden.
Datum: Unterschrift Tatowierer:

— BE| FRAGEN ODER PROBLEMEN <-—

N Deine Angaben werden selbstverstaindizh vertraulich behandelt. Bt — ‘ . 0152 51698052
Dies dient deiner eigenen Sicherheit. 5 it sofort melien: L=/ 0160 1230460
= el =
; “‘m”’ Gt U G s Gt n ) DEIN TATTO0
7T ./ﬂc’/ﬂ ./}:ﬂ'%q(’ — Yin ein Slattoo, N/ 4 %
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