
Einwilligungserklärung Permanent Make-up

zwischen Rage Piercing & Permanent Make-up
und:                                                                                                                                                  
Name, Vorname:__________________________________________

Straße:__________________________________________________

Wohnort:________________________________________________

Geburtsdatum:___________________________________________
 
Hiermit bestätige ich, dass ich über die Permanent Make-up Methode 
ausführlich unterrichtet worden bin. Mir wurden außerdem eine Pfle-
geanleitung ausgehändigt.
Ich wurde informiert dass die Hautpartie kurzzeitig mit einer Salbe/
Flüssigkeit oberflächlich betäubt werden können.

Betäubung gewünscht?                                                                        Ja 

Weiter wurde ich darauf hingewiesen, dass beid der Behandung Na-
deln verwendet werden, mt denen Farbpigmente in die obere Haut-
schicht eingebracht werden. Ich weiß, dass die Farbpigmente in der 
oberen Hautschicht dauerhaft verbleiben werden. Mir ist weiterhin 
bekannt, 
dass nicht mit Bestimmtheit gesagt werden kann, wie dauerhaft und 
wie farbbeständig das Permanent Make-up ist, und dass die Dauer 
und Farbstärke sich sehr nach Alter, Haut und Umweltbedingungen, 
in denen der Behandelte lebt, richten.

Mir ist bekannt, dass es aufgrund der Behandlung mit den Pigmen-
tiernadeln zu Hautrötungen kommen kann und zu kleineren , vorü-
bergehenden Entzündungen sowie Schwellungen der Haut.
Weiter ist mir bekannt, dass das Farbergebnis in den ersten Tagen 
nach der Behandlung dunkler erscheinen kann, als das endgültige 
Farbresultat.

Ich wurde aufgefordert, in den ersten 8 Tagen nach der Behandlung 
1. UV-Bestrahlungen sowie längere und bei intensiver Sonnenein-
strahlung auch kürzeren Aufenthalten in der Sonnen,
2. Sauna- und Schwimmbadebesuche,
3. das benutzen von PMC- fremden Kosmetika und Reinigungs-
produkten,
4. das entfernen von Pigmentierkrusten,
5. dauerhafter Kontakt mit Wasser,
6. Sport in den folgenden 24 Std.zu unterlassen.

Träger des Herpessimplex Virus sollten sich vor und nach der Be-
handlung einer Lippenpigmentierung einer Herpesprophylaxe un-
terziehen. Auch bei Personen, die bisher kein Herpes hatten, kann 
durch eine Lippenpigmentierung Herpes auftreten und die Farben 
dadurch aufgeschwämmt werden.

Die Form wurde vorgezeichnet                                                        Ja    
 
Gewünschte Farbe_______________________________________ 
und das Farbergebnis wurde mir vor der eigentlichen Pigmentier-
arbeit demonstriert.
Die Vorzeichnung der Pigmentierung kann ich in einem Spiegel an-
schauen.

Unwirksame Bestimmungen Soweit einzelne Bestimmungen dieses 
Vertrages unwirksam sein sollten, bleibt hiervon die Wirksamkeit 
des übrigen Vertrages unberührt. Etwaige unwirksame Bestimmun-
gen werden durch diejenige Regelungen ersetzt, die in gesetzlich 
zulässiger Weise, dem von den Vertragsparteien mit dieser Bestim-
mung zum Ausdruck gebrachten Willen am nächsten kommt.

Gerichtstand ist Schwäbisch Hall

Körperstelle:_____________________________________________________

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Haben Sie die Pflegeanleitung verstanden?                                                       Ja 
Wurden in den letzten 24h Alkohol, Drogen oder Medikamente eingenom-
men?                                                                                                                        Ja                                                                                                                                              
Wurden in den letzten 2 Wochen Antibiotika eingenommen?                      Ja                              
Wurden in den letzten 2 Wochen Anabolika eingenommen?                        Ja 
Wurden in den letzten 4 Wochen Impfungen vorgenommen?                      Ja 
Wurden Sie in den letzten 3 Monaten unter Vollnarkose operiert?        Ja                    
Sind Kreislaufprobleme bekannt?                                                                       Ja                                                                                                                       
Sind Sie Diabetiker?                                                                                              Ja                                                                        
Sind Sie Bluter?                                                                                                      Ja                                                                                                                            
Sind sonstige Krankheiten bekannt?                                                                  Ja                                                             
Ist in dem Zeitraum von 1-4 Wochen ein Krankenhausaufenthalt 
geplant?                                                                                                                   Ja                                                                                                                                               

 Für Frauen: Ist eine Schwangerschaft bekannt oder stillen Sie?                    Ja 

Mir ist bekannt, dass alle angegebenen Informationen vertraulich behandelt 
werden und nur zum sicheren Ablauf des Permanent Make-ups dienen.
_______________________________________________________________
Schwäbisch Hall, den       (Kunde/Erziehungsberechtigte/r)         Rage Piercing

Hiermit erkläre ich ausdrücklich, dass ich eine Behandlung mit der Permanent 
Make-up Methode wünsche und dass meine zuvor gemachten Angaben richtig 
sind:

_______________________________________________________________
Schwäbisch Hall, den       (Kunde/Erziehungsberechtigte/r)         Rage Piercing

Öffnungszeiten:
Mo., Di., Do. & Fr. 12.00 Uhr – 18.30 Uhr    -    Mi. 12.00 Uhr – 15.00 Uhr

www.the-rage.de


