EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG FÜR DAS OHRLOCHSTECHEN


Name der einwilligenden Person:
______________________________________________________________

Geburtsdatum:
______________________________________________________________

Anschrift:
______________________________________________________________


Hiermit erkläre ich, dass ich mich mit dem Ohrlochstechen einverstanden erkläre. Ich wurde über den Ablauf, mögliche Risiken und Hygienemaßnahmen umfassend aufgeklärt. Mir sind die möglichen Nebenwirkungen, wie Infektionen, allergische Reaktionen oder Narbenbildung, bekannt.

Ich bestätige, dass keine gesundheitlichen Einschränkungen oder Allergien vorliegen, die gegen das Ohrlochstechen sprechen. Mir ist bewusst, dass ich bei Beschwerden oder Komplikationen umgehend fachärztlichen Rat einholen muss.

Ich übernehme die Verantwortung für die Nachsorge und die Einhaltung der Pflegehinweise.


Rechtlicher Hinweis:
Diese Einverständniserklärung ist rechtsverbindlich und wurde nach deutschem Recht erstellt. Sie dokumentiert meine freiwillige Zustimmung zum Ohrlochstechen.


Ort:
______________________________________________________________

Datum:
______________________________________________________________


	Einwilligende Person
	Durchführende Person

	

Unterschrift: ____________________________
	

Unterschrift: ____________________________

	Name (in Druckbuchstaben): ____________________________
	Name (in Druckbuchstaben): ____________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://deindokumentenportal.com/einverstandniserklarung-ohrloch-stechen-christ/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://deindokumentenportal.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © deindokumentenportal.com




