
I M  I N T E R E S S E  D E R  K U N D I N  W I R D  U M  F O L G E N D E 

A U S K U N F T  G E B E T E N :

Diese Informationen dienen zur Kontaktaufnahme bei Terminverschiebung und/oder
für Nachbehandlungen und werden von uns vertraulich behandelt.

Datum: _______________________

Vorname:
_________________________________________________________
Nachname:
_________________________________________________________
Adresse:
_________________________________________________________
Geburtsdatum: ______________________________________________
Email/Tel:_____________________________________________________

Allgemeine Fragen: Bitte zutreffendes einkreisen:

Hatten Sie schon eine SPMU oder PMU Behandlung? 
Nein / Ja
Wenn ja, Wo? _____________________ Wann? __________________ 
Gab es Probleme bei der Abheilung?_____________________________

Was möchten Sie mit dieser Behandlung erreichen? (Form, Farbe, Lücken, etc.)


______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

Einverständniserklärung
BROWS

LASH X-TENSIONS



B I T T E  Z U T R E F F E N D E S  E I N K R E I S E N :

U N T E R S C H R I F T :
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

B I T T E  Z U T R E F F E N D E S  E I N K R E I S E N :

Der Kunde versichert, dass Sie zum Zeitpunkt der Behandlung gesund ist, keinen Alkohol und keine
Drogen konsumiert hat. 
Folgende Gesundheitsfragen sind massgebend:

Sind Sie HIV infiziert?                                                                           Ja / Nein 
Sind Sie Hepatitis infiziert?                                                                    Ja / Nein 
Sind Sie schwanger?                                                                              Ja / Nein
Stillen Sie zurzeit?                                                                                 Ja / Nein
Sind Sie Allergiker?                                                                               Ja / Nein
Wenn ja, gegen was: 
______________________________________________________________
Sind Sie Bluter?                                                                                    Ja / Nein
Nehmen Sie blutverdünnende Mittel? (Acetylsalicylsäure Präparate)         Ja / Nein
Leiden Sie an hohem/niedrigen Blutdruck?                                              Ja / Nein
Leiden Sie an Autoimmunkrankheiten?                                                   Ja / Nein
Wurden oder werden Sie mit Cortison behandelt?                                    Ja / Nein
Besteht eine Verheilung Schwäche?                                                        Ja / Nein
Ist eine Krebserkrankung bekannt?                                                         Ja / Nein
Wurde in letzter Zeit eine Chemotherapie durchgeführt?                          Ja / Nein
Hatten Sie in der letzten Zeit einen fieberhaften Infekt?                           Ja / Nein
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?                                                  Ja / Nein
Wenn ja, welche?: 
______________________________________________________________
Sind Sie ausgeschlafen?                                                                         Ja / Nein
Haben Sie ausreichend gegessen und getrunken?                                     Ja / Nein
Sind Sie häufig bei der Arbeit/Hobby Dreck, Staub... 
Feuchtigkeit ausgesetzt?                                                                        Ja / Nein
Sind Sie Diabetiker?                                                                              Ja / Nein
Wann ja, wann hatten Sie das letzte Mal Unterzucker?
______________________________________________________________
Gehen Sie in absehbarer Zeit in Urlaub?                                                 Ja / Nein
Wenn ja, wann?
______________________________________________________________

Sind Sie volljährig und im Vollbesitz Ihrer geistigen Kräfte, 
haben keinen Vormund und entscheiden eigenverantwortlich                     Ja / Nein
für sich selbst?                                                                                 

Hiermit bestätige ich, dass alle Fragen wahrheitsgemäß beantwortet wurden.                                      



I N F O R M A T I O N E N :

Jedes Tattoo ist individuell abhängig von dem Stoffwechsel, Alter, Hautbeschaffenheit,
Farbwahl, sportlichen Aktivität und der Pflege der Pigmentierung. Bei junge Menschen,
die regelmäßig Sport treiben und einen guten Stoffwechsel besitzen, hält die Farbe im
Durchschnitt 1-2 Jahre.
Im Alter von 30-40 Jahren und trockener Haut hält die Pigmentierung im Durchschnitt
zwischen 2-3 Jahre. Ab 50 Jahren und bei einer etwas dunkleren Farbwahl können einige
Pigmente bis zu 4 in manchen Fällen auch bis zu 5 Jahren noch sichtbar sein, wobei
keine definitive Haltbarkeit nach Zeitangaben garantiert werden kann. 

Nach der Behandlung wird die pigmentierte Stelle wärmer und etwas intensiver
erscheinen, das Ergebnis der Behandlung wird erst nach der vollständigen Abheilung
sichtbar, dies dauert 6 Wochen.
Eine Nachbehandlung ist optional, wird jedoch empfohlen. Diese Nachbehandlung muss
innerhalb von 6-8 Wochen nach der ersten Behandlung durchgeführt werden. 

. Direkt nach der Behandlung sind die pigmentierten Stellen noch leicht irritiert.
(Schwellung oder Rötung können auftreten). Dies kann 1 - 3 Stunden maximal 2 Tage
anhalten. 
Wir bitten Sie, während der nächsten 2 Wochen nach der Behandlung folgendes zu
beachten, da sonst das SPMU schneller verblassen kann, oder man in seltenen Fällen
kein zufriedenstellendes Ergebnis sehen kann!

Bitte beachten Sie: 

- Kein Sonnenbaden, Solarium oder Sauna für 4 Wochen
- langen Wasserkontakt mit den noch abheilenden Stellen mind. 5 Tage vermeiden
- Sport und starkes schwitzen für mind. 7 Tage vermeiden (Heiß baden vermeiden!)
 - Abkratzen der Pigmentkruste ist absolut verboten! Durch das Abkratzen können
Mikronarben entstehen
 - Nur die empfohlenen Produkte auftragen

Der Kunde versichert alle Anweisungen, die den Behandlungsverlauf und Nachpflege
betreffen, verstanden zu haben und zu befolgen. Der Kunde ist in einem ausführlichen
Gespräch über den Behandlungsverlauf und über eventuelle Risiken (Schwellung,
Rötungen, Nacharbeit usw.) aufgeklärt worden und hat dazu keine weiteren Fragen. Er
ist mit der Behandlung einverstanden und beauftragt eine Pigmentierung
durchzuführen. Der Kunde ist darüber informiert worden, dass in Einzelfällen trotz
mehrmaligen Nacharbeiten nicht den gewünschten Erfolg bringen kann, da
Farbpigmente von jedem Menschen anders aufgenommen werden. Eine Garantie für
den Behandlungserfolg kann daher nicht gegeben werden

U N T E R S C H R I F T :
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _



U N T E R S C H R I F T :
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

B E T Ä U B U N G :

Eine lokale Betäubung darf nicht durchgeführt werden:

- bei bekannter Überempfindlichkeit gegenüber Lidocain und/oder Prilocain oder
anderen ähnlichen Lokalanästhetikabeim 
- Vorliegen folgender Krankheiten:„Glukose-6-phosphat-Dehydrogenasemangel“,
„Methämoglobinämie“ oder „atopische Dermatitis“
- bei Herzrhythmusstörungen, wenn bestimmte Medikamente angewendet werden
- bei Empfindlichkeit gegen Vitamin E

 Wird eine lokale Betäubung gewünscht? Ja / Nein

Wir haben mit Ihnen über die Form, Farbe und Gestaltung besprochen, sowie
vorgezeichnet. Sie haben die Freigabe zur Pigmentierung gegeben. 

Es kann keine Auskunft oder Garantie gegeben werden in welcher Hauttiefe die
Pigmentierung durchgeführt wird. Eine Mindest- oder Höchstdauer und ein
generelles Verblassen können nicht garantiert werden. In den ersten Tagen nach der
Behandlung wird das Farbergebnis zunächst infolge des Wundschorf dunkler
erscheinen. Erst nach der Abheilung wird die tatsächlich in der Haut verbliebene
Farbmenge erkennbar sein.

 Das Farbergebnis fällt je nach Hautbeschaffenheit unterschiedlich aus. Es werden
ausschließlich gesundheitlich unbedenkliche, zertifizierte Qualität Pigmente
verwendet. 

Durch die unterschiedlichen Verstoffwechslung Prozesse der Kunden, ist eine
Nachbehandlung optional. Die ursprüngliche Form und Farbe, die durch den
Kunden bei der Erstarbeit genehmigt worden ist, werden hierbei nicht verändert, es
sei denn der Kunde wünscht dies. 



Vergütungshöhe Grundbehandlung inkl. Nachbehandlung
(inkl. einem Aftercare Kit): 419€
Anzahlung / Gutschein /  Beratung :
____________________________________________________________
Zusätzliche Vereinbarung:
____________________________________________________________ 

Datum: ______________________________ 
Behandlung: ___________________________ 
Unterschrift Browartist: ___________________
Verwendete Nadel: ______________________
Verwendete Farbe: ______________________
Nachbearbeitungstermin: _________________

H I N W E I S E :

Sonneneinstrahlung kann je nach Hauttyp zu einem schnelleren Verblassen der
Farbpigmente oder zu einer Farbveränderung führen. Auch das Verwenden von
nicht empfohlenen Wund- und Heilsalben oder von Selbstbräunern können zu
Farbveränderungen führen. Ein Lippenbalsam mit LSF 30 wird nach der Abheilung
empfohlen.

Als Nachpflege verwenden Sie bitte nur die Ihnen mitgegebene Pflegecreme.
Während der Abheilungsphase sollten Sie längeren Kontakt mit Wasser,
Saunagänge, Solarium, Schwimmen, Make-up, Sport und starkes Schwitzen
vermeiden.

Es kann ein Juckreiz und ein Spannungsgefühl auftreten. Bitte kratzen Sie nicht /
entfernen Sie nicht die Krustenbildung. Der Schorf muss sich von allein lösen, sonst
können sich Narben bilden.

Bei Korrektur oder Auffrischung von früherer Pigmentierung kann keine Haftung
übernommen werden, da nicht festgestellt werden kann, welche Farbe und
Materialien verwendet wurden und in welcher Tiefe in die Haut gearbeitet wurde.
Ein späteres Durchscheinen der Pigmente ist durchaus möglich

Ich habe die Hinweise gelesen, verstanden und akzeptiert.
Datenschutzgesetz Verordnung wurde gelesen, verstanden und akzeptiert.

U N T E R S C H R I F T :
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


