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 📑 EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG PERMANENT MAKE-UP BEHANDLUNG

Name, Vorname: __________________________________________________________________

Geburtsdatum: __________________________________________________________________

Straße/Nr.: __________________________________________________________________

PLZ, Wohnort: __________________________________________________________________

Telefon: __________________________________________________________________

E-Mail: __________________________________________________________________

Ich bin damit einverstanden folgende Permanent Make-up-Behandlung zu erhalten:

Zone Technik Preis

Augen

Augenbrauen

Lippen

EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG GEMÄ  EU-DATENSCHUTZGRUNDVERORDNUNG (DSGVO)ẞ

Ich willige ein, dass das Studio meine personenbezogenen Daten (z. B. Name, Telefonnummer, E-Mail-

Adresse, Anschrift, Fotos) zur Kommunikation bezüglich der Vorbereitung, Durchführung oder 

Abrechnung von handwerklichen Leistungen unter Nutzung der sozialen Medien (z. B. Website, 

WhatsApp, Instagram, Facebook) verarbeitet.

mailto:info@oh-wie-huebsch.com


Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden (Zutreffendes bitte ankreuzen), dass Fotos von mir

[  ]  Gesicht komplett

[  ] nur behandelte Zone

auf der Internetseite, sowie den Facebook- und Instagram-Kanälen der Firma „Oh wie hübsch! 

PERMANENT MAKE-UP“ veröffentlicht werden. Mir ist bekannt, dass ich für die Veröffentlichung kein 

Entgelt erhalte.

Jede Permanent Make-up Behandlung stellt rechtlich eine Körperverletzung dar. Ich stimme hiermit 

ausdrücklich dieser Körperverletzung zu.

UM DIE BEHANDLUNG OPTIMAL DURCHFÜHREN ZU KÖNNEN, BITTE ICH SIE, DIE NACHSTEHENDEN 

GESUNDHEITSFRAGEN WAHRHEITSGEMÄ  ZU BEANTWORTEN.ẞ

Sie sind volljährig, im Vollbesitz Ihrer geistigen Kräfte, haben keinen Vormund und 

entscheiden eigenverantwortlich für sich selbst?

Ja / Nein

Besteht eine HIV-Infektion? Ja / Nein

Haben Sie eine Hepatitis-Erkrankung (A–F)? Ja / Nein

Besteht eine Diabetes-Erkrankung? Ja / Nein

Besteht eine Schilddrüsenüber- oder unterfunktion? Ja / Nein

Leiden Sie unter Herzrhythmuserkrankungen oder tragen Sie einen Herzschrittmacher 

oder eine künstliche Herzklappe?

Ja / Nein

Haben Sie eine angeborene Abwehrschwäche oder eine Autoimmunerkrankung? Ja / Nein

Sind Sie Epileptiker? Ja / Nein

Neigen Sie zu Keloiden oder liegt eine allgemeine Wundheilungsstörung vor? Ja / Nein

Haben Sie chronische Hauterkrankungen im Gesicht? Ja / Nein

Haben Sie irgendwelche Allergien? Ja / Nein

Besteht aktuell eine Schwangerschaft oder stillen Sie? Ja / Nein

Haben Sie in den letzten 24 Stunden Alkohol getrunken oder Schmerzmittel genommen? Ja / Nein

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente oder blutverdünnende Mittel ein? Ja / Nein

Wurden oder werden Sie aktuell mit Cortison behandelt? Ja / Nein

Befinden Sie sich aktuell in einer Chemo- oder Strahlentherapie? Ja / Nein

Leiden Sie an einer Erkältung, Grippe, Fieber oder einer anderen akuten 

Infektionskrankheit?

Ja / Nein

Leiden Sie unter Herpes? Ja / Nein

Wünschen Sie einen Allergietest? Ja / Nein



VORZEICHNUNG & FARBENTWICKLUNG 

• Form und Gestaltung werden vorab ausführlich mit mir besprochen und auf der Haut 

vorgezeichnet. Ich wurde informiert, dass eine millimetergenaue Symmetrie aufgrund meiner 

natürlichen Gesichtsanatomie und Muskelbewegung nicht möglich ist.  Die Pigmentierung 

erfolgt erst nach meiner ausdrücklichen Freigabe der Vorzeichnung.

• Mir ist bewusst, dass das Farbergebnis in den ersten Tagen nach der Behandlung deutlich 

dunkler und intensiver erscheint als das endgültige Resultat. 

• Ich wurde darüber informiert, dass sich je nach Hautbeschaffenheit vereinzelte Pigmente oder 

Strichführungen mit der Wundkruste herauslösen können oder die Farbe vorübergehend fast 

unsichtbar wirken kann. 

• Mir ist bekannt, dass das Ergebnis bei einer sehr hellen oder dezenten Farbauswahl nach der 

ersten Heilungsphase kaum wahrnehmbar ausfallen kann. 

BEHANDLUNGSABLAUF & RISIKEN 

• Ich wurde darüber aufgeklärt, dass für einen optimalen Pigmentaufbau und die gewünschte 

Farbdichte in der Regel mindestens eine Nachbehandlung erforderlich ist. Diese ist frühestens 

nach 4 bis 6 Wochen möglich, wenn meine Hautregeneration vollständig abgeschlossen ist. 

• Mir ist bekannt, dass jede Haut individuell reagiert und Farbpigmente unterschiedlich aufnimmt. 

Es gibt daher keine Erfolgsgarantie für die Behandlung und die Haltbarkeitsdauer kann deutlich 

variieren.

• Ich akzeptiere, dass solange das Farbauffrischungsprogramm (inklusive der notwendigen 

Nachbehandlungen) nicht vollständig abgeschlossen ist, kein Reklamationsanspruch besteht. 

• Ich wurde darauf hingewiesen, dass Muttermale bei der Pigmentierung zwingend ausgespart 

werden müssen und vorhandenes Narbengewebe Farbpigmente unter Umständen gar nicht 

oder unregelmäßig annimmt. 

• Mir ist bekannt, dass es durch die Behandlung zu leichten, temporären Schwellungen, Rötungen 

oder Lymphaustritt kommen kann. Bei unvorhersehbaren Hautreaktionen oder 

Kreislaufproblemen kann die Behandlung zu meinem Schutz jederzeit abgebrochen werden. 

EIGENVERANTWORTUNG & NACHSORGE 

• Ich wurde darauf hingewiesen, dass der Heilungserfolg maßgeblich von meiner Pflege zu Hause 

abhängt. Ich weiß, dass ich daher die separat ausgehändigten Pflegehinweise (Nachsorge-

Anleitung) exakt und eigenverantwortlich einhalten muss.



• Mir ist bekannt, dass eingearbeitete Pigmente bei zukünftigen MRT-Untersuchungen 

Reaktionen (Kribbeln/Wärme) zeigen können. Ich wurde informiert, dass spätere 

Laserbehandlungen im Gesicht die Pigmente farblich verändern oder zerstören können. 

• Bei Cover-ups (Überarbeitung/Korrektur von Fremdarbeiten): Mir ist bewusst, dass ältere oder 

tiefer liegende Pigmente der Fremdarbeit aufgrund ihrer chemischen Zusammensetzung nach 

gewisser Zeit wieder durchscheinen oder farblich dominieren können. Hierfür übernimmt das 

Studio keine Garantie. 

Aachen, den ______________________________

Unterschrift der Kundin

BEHANDLUNGSABNAHME

Ich bestätige, dass ich das Behandlungsergebnis soeben im Spiegel genauestens überprüft habe. Mir 

ist bewusst, dass anatomische Besonderheiten, Schwellungen oder Hautreaktionen während der 

Behandlung (z. B. Blutergüsse) eine schrittweise oder sicherheitsbedingte Anpassung des 

Behandlungsareals durch die Pigmentiererin erfordern können. Ich nehme das heutige Ergebnis als 

fachgerecht und ordnungsgemäß ausgeführt ab.

Aachen, den ______________________________

Unterschrift der Kundin


