EINWILLIGUNGSERKLARUNG 1/2

Herr Frau
Name: Vorname:
Geboren am: Geboren in:
Strafle: Hausnummer:
PLZ: Wohnort:
Land: Bundesland:
Telefon: Email:

wird heute, am:

im Tattoostudio: von dem Tatowierer / der Tatowiererin:

eine Tatowierung mit folgendem Motiv: auf folgender Korperstelle erhalten:

Der Kunde / die Kundin erklart hierzu (Anamnese):

® Besteht eine Bluterkrankung, oder erhohte Blutungsneigung? Ja Nein

® Bestehen Hauterkrankungen (Neurodermitis etc.)? Ja Nein
Falls ja, welche?

® Werden blutverdinnende Medikamente (Marcumar, Aspirin, Heparin etc.) eingenommen? Ja Nein

® Bestehen Allergien? Ja Nein
Falls ja, gegen welche Allergene?

@ Bestehen Herz- oder Kreislaufbeschwerden? Ja Nein

@ Bestehen Infektionskrankheiten (Hep, MRSA etc)? Ja Nein
Falls ja, welche?

@® Wurden heute oder in den letzten 7 Tagen Medikamente eingenommen? Ja Nein
Falls ja, welche?

@ Bestehen sonstige chronische oder akute Krankheiten? Ja Nein
Falls ja, welche?

® Wurden in den letzten 24 Stunden Alkohol und/oder andere Betaubungsmittel konsumiert? Ja Nein

@® Wurden in den letzten 24 Stunden Oberfldchenanadsthetika appliziert? Ja Nein

® Bestehen Beeintrachtigungen der Willensbildungs- oder Willensausibungsfahigkeit? Ja Nein

@® Wurden in dem zu tatowierenden Bereich chirurgische Eingriffe
oder Strahlenbehandlungen vorgenommen? Ja Nein

@ Besteht eine Neigung zu Keloidbildung oder eine Sarkoidose? Ja Nein

® Wurde die Haut in den vergangenen 4 Monaten in einem mehr als alltaglich vorkommenden
Maf UV-Strahlungen ausgesetzt? Ja Nein

Fiir weibliche Kunden:
© Besteht eine Schwangerschaft? Ja Nein
© Wird gestillt? Ja Nein
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Aufklarungs- und Fragebogen zur Pravention von SARS-CoV-2 und Covid-19-Infektion

Vor- und Zuname: StralRe u. Hausnr.:

PLZ u. Wohnort: Tel.:

Mobil: E-Mail:

Geburtsdatum: Kontaktperson/en im Studio:

I. Anamnese in Bezug auf Covid-19-Infektionen

O
O

O

O

Ich bestatigte, dass mir zum heutigen Datum keine bei mir bestehenden Covid-19-Infektion bekannt ist.

Ich habe mich in den letzten Monaten in keinem auslandischen Risikogebiet mit hohen Fallzahlen aufgehalten
oder ein solches besucht. Ich hatte bewusst keinen Kontakt zu einer infizierten oder eine unter angeordnete
Quarantane stehenden Person. Ich gehére zu keiner bekannten Risikogruppe, bin nicht vorerkrankt und leide
an keiner der nachfolgend genannten Erkrankungen oder Risiken:

— einer fortgeschrittenen chronischen Lungen- oder Nierenkrankheit,

— einer chronischen Herzerkrankung,

— einer aktiven Krebserkrankung oder Erkrankungen, die mit dauerhafter Immunsuppression behandelt
werden mussen,

— einem kurzlich erfolgten Organtransplantat,

— einer fortgeschrittener chronischer Nieren- oder Lebererkrankung,

— einer ausgepragten Adipositas mit einem BMI von 40 oder hoher,

— einer ausgepragten Diabetes mit sehr hohem oder stark schwankenden Blutzuckerwerten,

— einer arteriellen Hypertonie mit hohen oder stark schwankenden Blutdruckwerten und/oder

— bestehender Organschaden.

Ich war keinem sonstigen unnotigen Risiko, welches zu einer o.g. Virusinfektion héatte fihren koénnen,
ausgesetzt.

Ich fiihle mich zum jetzigen Zeitpunkt fit und gesund und habe keine der nachfolgenden Symptome, welche
auf eine Erkrankung an Covid-19-hinweisen, bei mir festgestellt:

— Husten, Halsschmerzen oder Atemnot, —  Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen,

— Fieber oder Kopf- und Gliederschmerzen, Durchfall

— Schnupfen oder Lungenentzindung, — Hautausschlag,

— Appetitlosigkeit und/oder Gewichtsverlust, — Lymphknotenschwellung,

— Verlust von Geruchs- und Geschmackssinn, — Abgeschlagenheit, Benommenheit und/oder
— Entziindungen oder Reizungen am Auge, UbermaRige Mudigkeit.

Il. Informationen zu den MaRnahmen zur Vermeidung einer méglichen Covid-19-Infektion

O

Ich nehme folgende Informationen zur Kenntnis, folge den Anweisungen der Mitarbeiter und sichere zeitglich
zu, dass bei dem Verdacht einer - auch nachtraglich vermuteten oder festgestellten — Covid19 Infektion ich
mich umgehend in oben genannten Studio zu melden und entsprechende Angaben zu machen.

Ich befolge wahrend meines Aufenthaltes bei ,Studioname” die Schutz- und VorsorgemalRnahmen zur
Vermeidung einer Infektion, wie beispielsweise und insbesondere:

— das sachgerechte Tragen eines sauberen Mund-Nasen-Schutzes und/oder Gesichtsschildes bei Betreten
des Studios und wahrend des gesamten Tatowier- oder Piercingvorgangs und Aufenthalts im Studio,
— Einhaltung der Abstandsregelung zu anderen Personen mit min. 1,5 m,
— Beachtung vorgeschriebener Handehygiene und Einhaltung der Hygienevorschriften bei etwaigen
Toilettengdngen, Raucher- und Essenspausen,
— Kein Verzehren mitgebrachter Getranke, Snacks und Nahrungsmittel im Behandlungsraum,
— Unterlassen von Berlihrungen im Gesicht sowie unnétiges Beriihren von Gegenstanden,
— Aufbewahrung von personlicher Gegenstdnde in einer Tasche sowie
— kein Ablegen personlicher Gegenstande im Behandlungsraum oder am Arbeitsplatz.
1
Nur aus Griinden der besseren Lesbarkeit werden maskuline Formen verwendet.



O Ich werde von keinen Personen zum Termin begleitet. Abholungen sind nur auRerhalb des Studios maglich.
Ausnahmen sind mit dem Geschéaftsinhaber im Vorfeld abzustimmen

O Mirist bekannt, dass

— man sich insbesondere tber Tropfchen/ Aerosole mit Covid-19 anstecken kann,

— bei korpernahen Dienstleistungen trotz Einhaltung samtlicher MaBnahmen und Hygienevorschriften das
Risiko einer Covid19-Infektion nicht vollig eingedammt werden kann und

— mein Immunsystem durch die frische Tatowierung oder das Piercing belastet wird.

O Ichinformiere das Tattoo- und Piercingstudio sowie den Tatowierer/Piercer umgehend per Telefon und/oder
schriftlich per E-Mail und stelle sicher, dass diese Information auch bei den Adressaten ankommt,

— sofern mir nach meinem Termin bekannt wird, dass ich mich einem unter Il. aufgelisteten Risiko
ausgesetzt hatte,

— ich unmittelbar nach dem Tattoo- oder Piercing Termin positiv auf Covid19 getestet werde bzw. die
Vermutung dazu sich aufdrangt oder ich eines der unter Il. aufgezahlten Symptome aufweise.

O Ich bin mit den Schutz- und VorsorgemaRnahmen einverstanden.

lll. Datenschutzrechtliche Erklarung

Die vorstehenden Informationen dienen allein der Vermeidung einer Covid-19-Infektion und - im Falle einer
Infektion - zur Aufklarung einer méglichen Infektionskette und sind nur zum Schutz des Kunden und aller an der
Behandlung Beteiligten abgefragt worden. Mit dieser Einwilligungserklarung werden Gesundheitsdaten erhoben,
damit entschieden werden kann, ob die Durchflihrung des Vertrags insbesondere ohne Ansteckungsgefahr mit
Covid-19 erfolgen an.

Daher kann ohne diese Datenerhebung der Vertrag nicht durchgefiihrt werden. Bei diesen Daten handelt es sich
um besondere Daten im Sinne des Art. 9 EU-DSGVO. In deren Erhebung wird hiermit seitens des Kunden
ausdriicklich eingewilligt. Diese Daten werden grundsatzlich nicht an Dritte weitergegeben und werden fir die
Dauer von 10 Jahren aufbewahrt. Hiernach werden die Einwilligungserklarung und diese Zustimmungserklarung
vernichtet. Im Falle einer Infektion oder im Falle eines Verdacht kdnnen die erhobenen Daten an die zustandige
Behorde gem. Art. 6 Abs. 1 c¢) - e) EU-DSGVO weitergeleitet werden.

Diese Einwilligung kann dem Studio/ der Praxis gegenlber jederzeit widerrufen werden (Art. 7 Abs. 3 EU-DSGVO).
Hiernach durfen die Verarbeitung der unter der Einwilligung erhobenen und/oder verwendeten Lichtbilder nicht
mehr fortgesetzt werden. Die erhobenen Gesundheitsdaten werden — da deren Verarbeitung bis zum Zeitpunkt
des Widerrufs legitim ist — bis zum Ablauf der Aufbewahrungsfrist verwahrt.

IV. Einwilligung

Der Tatowierer oder Piercer kann bei einem durch die seitens des Kunden gemachten Angaben begriindeten
Verdacht auf eine Corona-Infizierung den Termin absagen bzw. diesen verlegen. Es wird dazu auf die geltenden
AGB verwiesen.

O Ich habe alle genannten Punkte gelesen und verstanden, akzeptiere diese und habe wahrheitsgeméaRe
Angaben gemacht. Vor diesem Hintergrund erkldre ich meine Einwilligung in die Durchfihrung der
Tatowierung.

Ort, Datum, Unterschrift Kunde

2
Nur aus Griinden der besseren Lesbarkeit werden maskuline Formen verwendet.




