Formular zur Risikobeurteilung fir Kunden «Das Ohr by Olga Ribler»

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. Nach Uberprifung der Antworten
durch qualifiziertes Personal kénnen Ihnen Piercing-Dienste aus Gesundheits- und
Sicherheitsgriinden verweigert werden.

NEIN | JA

Haben Sie derzeit grippedhnliche Symptome (Fieber oder
Schittelfrost, Husten, Atemnot oder Mudigkeit)?

Wurde Ihnen nach bestatigter Exposition gegentber COVID-
19 zur Quarantane geraten?

Wurden Sie positiv auf COVID-19 getestet oder hatten Sie in
den letzten zwei Wochen engen Kontakt mit einer Person, die
positiv auf COVID-19 getestet wurde?

Warten Sie auf ein COVID-19 (Antikdrper)-Testergebnis
innerhalb der letzten zwei Wochen?

Sind Sie innerhalb der letzten zwei Wochen in ein fremdes
Land gereist, das die Kriterien der Empfehlungen des
Bundesamts fur Gesundheit BAG nicht erfallt?

Bitte wahlen Sie alle der folgenden Punkte aus, die auf Sie zutreffen:

NEIN |JA

Aktuelle oder frihere Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Vorhandensein eines Herzschrittmachers

Neurologische Erkrankungen (Epilepsie, andere)

Blutungen / blauer Fleck / Hamophilie

Immunsystem (HIV, Hepatitis, andere)

Jede Hauterkrankung (z. B. Schuppenflechte, Ekzem usw.)
Ich bin schwanger / stille

Ich neige zu Ohnmachtsanféllen/ Schwindelgefihlen

Ich  nehme  gerinnungshemmende  Mittel (Aspirin,
Antikoagulantien)

Ich bin allergisch gegen Schalentiere/Jod

Ich verstehe, dass das Piercing an mir oder meinem minderjahrigen Kind unter
ordnungsgemalfen Bedingungen mit sterilisierten Instrumenten unter Verwendung von
Industriestandardtechniken durchgefiihrt wird. Ich, bzw. mein minderjahriges Kind, bin
geistig und korperlich gesund genug, um mich diesem Eingriff zu unterziehen und
bestétige hiermit, dass ich, bzw. mein minderjahriges Kind, nicht an einer Krankheit
oder einem Zustand leide (einschliel3lich Hamophilie, Herzkrankheit, Diabetes,
Epilepsie, HIV oder Alkoholallergie), der die Heilung des Piercings ausschlie3en oder
beeintrachtigen konnte. Mir ist bekannt, dass bei Piercings Antiseptika auf
Alkoholbasis verwendet werden kénnen, und weder ich noch mein minderjahriges Kind
hatten bisher Probleme oder unerwiinschte Reaktionen auf Antiseptika.

Ich erkenne an, dass ich mir bewusst bin, dass das Piercing trotz der
Bemuhungen des Personals von «Das Ohr by Olga Ribler» und einer
ordnungsgemalen Nachsorge fir mich oder mein Kind gewisse Risiken birgt,
einschlielBlich, aber nicht beschrankt auf: Infektionen (einschlief3lich
antibiotikaresistenter  Bakterien),  Metallsensibilitdt, allergische  Reaktionen,



Entzindungen, Narbenbildung, Knorpelverformung, Ohnmacht und andere
Komplikationen.

Mir ist bekannt, dass das Personal und andere Vertreter von «Das Ohr by Olga
Ribler» keine medizinischen Fachleute sind und dass jegliche Empfehlungen von
ihnen nicht als medizinischer Rat angesehen oder an dessen Stelle gesetzt werden
sollten. Ich stimme diesem Piercing-Eingriff fir mich oder mein minderjahriges Kind
freiwillig und in voller Kenntnis der mdglichen Risiken und Komplikationen zu.
Aul3erdem Ubernehme ich hiermit fir mich oder mein minderjéhriges Kind alle Risiken
von Verlusten oder Verletzungen jeglicher Art, die mit diesem Piercing verbunden sein
konnen.

Hiermit entbinde ich (im grof3tmdglichen gesetzlich zulassigen Umfang) «Das
Ohr by Olga Ribler» und andere verbundene Unternehmen sowie alle vorgenannten
Unternehmen, Eigentimer, Anteilseigner, leitenden Angestellten, Direktoren,
Mitarbeiter, Vertreter, Auftragnehmer, Erben und Rechtsnachfolger (im Folgenden
«Vertreter») von allen Anspruche, Klagen, Forderungen, Schadensersatz und Haftung
nach dem Gesetz oder nach dem Billigkeitsrecht (die «Anspriiche»), die ich, mein Kind
oder seine Erben jetzt oder in Zukunft haben oder haben kdnnten, die durch dieses
Piercing verursacht wurden oder damit in Zusammenhang stehen, und ich verzichte
hiermit auf alle Anspriiche im Zusammenhang mit diesem Piercing.

Ohne das Vorstehende einzuschranken, erklare ich mich (in meinem Namen und
dem meines Kindes) hiermit bereit, die Vertreter von allen Anspriichen freizustellen
und schadlos zu halten, die sich aus meiner Fahrlassigkeit oder meinem vorséatzlichen
Fehlverhalten ergeben kénnten, einschlie3lich Komplikationen oder Reizungen, die
durch unsachgemal3e Hygiene, ungeeignete Reinigungslosungen, verfrihtes
Entfernen von Schmuck oder Nichtbeachtung der Anweisungen auf dem
Nachsorgeblatt verursacht werden.

Um eine ordnungsgemale Heilung meines/r Piercings zu gewahrleisten, erklare
ich mich damit einverstanden, bis zur vollstandigen Heilung die im Nachsorgeblatt
beschriebenen Verfahren zu befolgen. Hiermit bestédtige ich, dass ich das
Nachsorgeblatt gelesen und verstanden habe und eine Kopie davon zum spéateren
Nachschlagen erhalten habe.

Ich bin Uber 18 Jahre alt (Identitatsnachweis - Reisepass, Fuhrerschein oder
Personalausweis). Personen unter 18 Jahren muissen von einem Elternteil oder
Erziehungsberechtigten begleitet werden, der dieses Formular zur Anerkennung und
Akzeptanz ebenfalls unterschreiben muss. Bei Personen unter 18 Jahren werden die
Informationen an den Minderjahrigen und die ihn begleitenden Eltern bzw.
Erziehungsberechtigten weitergegeben.

Ich stehe nicht unter Alkohol- oder Drogeneinfluss und habe dieses Piercing aus
freiem Willen beantragt. Meine Zustimmung ist informiert.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich den Schmuck nicht mehr zuriickgeben oder
umtauschen kann, sobald er durch das Piercing gesetzt wurde.



