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Einverstandniserklarung zum Ohrlochstechen

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass mir auf meinen Wunsch ein bzw. mehrere Ohrlocher gestochen
werden. Ich wurde in einem aufkldrenden Gesprach iber die Risiken beim Durchstechen von Ohrldppchen/ Ohrknorpel
informiert und habe die nachfolgenden Informationen gelesen und verstanden.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich (Kunde) wie folgt:

Ich leide weder an Diabetes, Epilepsie, Hepatitis, HIV Hamophile, Schwindelgefiihl noch an einer Herzerkrankung. Ich
nehme keine Blut verdiinnenden Medikamente ein. Ich bin mir bewusst, dass, wenn ich eine der oben genannten
Medikamente nehme oder ein zuvor genanntes oder ein anderes medizinisches Problem habe, das Ohrpiercing ein
grosseres Risiko fiir mich birgt, so dass ich vor dem Piercing einen Arzt konsultieren muss. Ich stehe nicht unter dem
Einfluss von Drogen und / oder Alkohol.

Mir wurde eine Pflegeanleitung ausgehandigt, die ich gelesen und verstanden habe. Es liegt allein in meiner
Verantwortung, die Pflege-Anweisungen zu befolgen. Ich kenne die Mdglichkeit einer Infektion aufgrund von
unzureichender Pflege, Materialunvertraglichkeit oder anderen Griinden, wobei die haufigste Ursache in der nicht
sorgfaltigen Einhaltung der empfohlenen Pflegeanleitung liegt. Deshalb sollte der Pflegeanleitung Folge geleistet
werden, um bleibende Schaden zu vermeiden. Mir ist bewusst, dass die Nachsorge variiert, je nachdem, ob das
Ohrlappchen oder der Ohrknorpel durchstochen wurde. Ich habe die Unterschiede zur Kenntnis genommen.

Ich bin mir bewusst, dass sich beim Durchstechen von Ohrknorpel das Risiko von Rétungen, Schwellungen, Infektionen
und Narbenbildung aufgrund der natiirlichen Beschaffenheit dieses Bereiches und / oder unzureichender Nachpflege
erhoht, wobei es zu bleibenden Schaden des durchstochenen Ohrknorpels kommen kann. Ich weiss, dass sich das
Infektionsrisiko aufgrund dusserer Umstande erhdht, wenn das frisch durchstochene Ohr Umwelteinfliissen wie z.B.
hoher Sonneneinstrahlung, beim Schwimmen oder anderen sportlichen Betdtigungen ausgesetzt wird.

Mir ist bewusst, dass ein Piercing weder eine Krankheit noch ein Unfall ist, und somit Arzt- und Spitalkosten nicht
kassenpflichtig sind und selber ibernommen werden miissen.

Ich erklare hiermit, dass ich 18 Jahre oder alter bin bzw bei unter 18 jahrigen ein Elternteil/gesetzlicher Vertreter des
Minderjahrigen bin. Ich weiss, dass ich bei diesbeziiglichen Falschangaben haftbar gemacht werden kann. Ich befreie
den Dienstleister von jeglicher Verantwortung fiir sémtliche Schéden, die als direkte oder indirekte Folge durch den
Ohrlochstechvorgang entstehen kdnnen und verzichte auf etwaige Anspriiche gegen das genannte Geschéaft sowie den
Vertreter oder Hersteller.

Weitere Erklarungen: Hiermit willige ich ausdriicklich ein, dass mir bzw. dem genannten Minderjdhrigen das / die
Ohrlappchen bzw. der/die Ohrknorpel durchstochen werden. Mégliche Risiken wurden mir ausfihrlich erklart. Ich
Ubernehme die vollstandige Verantwortung fiir mich bzw. fiir den genannten Minderjahrigen. Dies bestéatige ich mit
meiner Unterschrift.
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