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Hiermit erklare ich mich mit der Behandlung einverstanden. Ich habe die Behandlungsrichtlinien von
edel-brows by madlen radloff gelesen. Soweit ich Fragen hatte, wurden mir diese hinreichend und
abschlieRend beantwortet. Ich verstehe den Sinn und Zweck dieses Dokuments in vollem Umfang.
Ich bin volljahrig und voll geschaftsfahig.

Ich erklare mich einverstanden den Behandlungsrichtlinien Folge zu leisten. Mir ist bewusst, dass das
Ergebnis negativ beeinflusst werden kann, wenn ich die Behandlungsrichtlinien nicht beachte.

Mir ist bekannt, dass mehrere Sitzungen erforderlich sind, bis das gewilinschte Ergebnis erreicht
werden kann. Ich weil} auch, dass es keine Garantie flr das perfekte Endergebnis gibt. Ich verstehe,
dass in Einzelfallen trotz mehrmaliger Nacharbeit nicht das gewlinschte Ergebnis erreicht werden
kann. Die Haut ist von Person zu Person individuell und es kann keine Garantie Gbernommen
werden, dass die Farbpigmente gleichermalRen aufgenommen und gespeichert werden.

Mir ist bewusst, dass die Behandlung zu unerwiinschten Hautreaktionen fiihren kann. Ich verstehe,
dass ein minimales Risiko von Narbenbildung, Hyper- oder Hypopigmentierung besteht. Sollten
solche Rektionen auftreten, so liegt die Verantwortung dafiir bei mir und weder Behandler, noch
Geschaftsinhaber werden hierfir in Anspruch genommen.

Mir ist bekannt, dass die Behandlung unangenehm und schmerzhaft sein kann. Nach der Behandlung
kdénnen in einzelnen Fallen lokale Begleiterscheinungen wie Anschwellen, Brennen, Krustenbildung
oder Rétungen auftreten. Diese Symptome sind meist voribergehend und klingen nach einigen
Tagen ab.

Ich wurde Uber die Kontraindikationen umfassend informiert und bestatige, dass bei mir keine
Umstande vorliegen / bekannt sind, die zum Ausschluss der Permanent Make-Up Behandlung oder
zu Wechselwirkungen fuhren.



Mit Anfertigung von Vorher- / Nachher-Bildern der behandelten Gesichtszone erklare ich mich
einverstanden, auch dirfen diese Bilder als Referenz zu Schulungs- oder Werbezwecken benutzt
werden.Die Bilder werden auf keinen Fall an Dritte weitergegeben oder verkauft.
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