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PERSONALIEN

Name & Vorname:
Geburtstag: Mail:
Strasse,Hausnr.:

PLZ,0Ort:

Telefonnr.:

AUFKLARUNG

Geschatzter Kunde, geschitzte Kundin, die sorgfiltige Behandlung Ihrer Fiisse hat bei mir oberste
Prioritdt. Um Komplikationen zu vermeiden und Risiken zu kennen, bitte ich Sie die Fragen korrekt zu
beantworten und mir allfillige Sachen die ich gesundheitlich oder persénlich bei der Behandlung
beachten muss mitzuteilen. Es ist mir wichtig das Sie sich wohlfiihlen.

Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben dem Datenschutz und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Fir die Dokumentation und den Werbeauftritt in Social Media mache ich, bei Bedarf, nach der Behandlung
Fotos von Thren Fissen, bitte informieren Sie mich wenn dies nicht gewtinscht ist und Sie nicht méchten
das die Bilder 6ffentlich gezeigt werden.

Fir Weiterbildungszwecke mache ich bei Bedarf Vorher-Nachher Bilder, diese dienen dann dem internen
Gebrauch.

Mit Ihrer Unterschrift, bestitigen Sie, dass sie jegliche Haftung fiir Schiden an Ihren Fiissen
eigenverantwortlich iibernehmen und bei Allergie, Unvertraglichkeiten oder Verletzungen den Arzt
aufsuchen und sich dort versorgen lassen. Die Risiken sind erfahrungsgemaiss gering.

Ich garantiere Thnen, dass ich mit bestem Wissen und Gewissen die Behandlung Ihrer Fiisse durchfiihre
und nach obersten Hygiene Standart arbeite.

Die Ausbildung zur Fachfusspflegerin habe ich absolviert und bilde mich stetig fort.

Ich méchte ausdriicklich darauf hinweisen, dass ich keine Podologin bin, Behandlungen welche von
einer Podologin durchfiihrt werden miissen verweigere und nicht bei der Krankenkasse zur
Kosteniibernahme anerkannt bin.

Bitte melden Sie sich rechtzeitig vom Termin ab, falls sie verhindert sind (mind. 24 Stunden vor
Termin), andernfalls muss ich den vollen Preis des Termins verrechnen.
Anders ist es nattirliuch in Notfillen oder Ausnahmesituationen.

Bestehen Allergien?

Wenn ja auf was? Ja Nein
Nehmen Sie blutverdiinnende Mittel oder sind Sie Bluter? Ja Nein
Sind Sie Diabetiker oder Rheumatiker? Ja Nein

Die Fragen habe ich nach bestem Wissen beantwortet. Mogliche Risiken sind mir bewusst und ich habe die
Aufklirung gelesen und verstanden.
Der Fachfusspflege-Behandlung stimme ich uneingeschrankt zu.

Ort,Datum: Unterschrift:



