TOESTEMMINGSFORMULIER

Ondergetekende, (naam)

Becanse \ools spea lowder Ahan words

Verklaart hierbij het volgende:

- Ik heb weloverwogen en uit vrije wil gekozen voor deze permanente make-up.

- Ik ben schriftelijk geinformeerd over de risico’s op infecties en andere complicaties als gevolg van permanente make-up.
- Ik ben schriftelijk geinformeerd over de risico’s van het gebruik van materiaal voor PMU bij gezondheidsklachten zoals dia-

betes en hemofilie.

- Ik heb schriftelijke instructies ontvangen over de nazorg van mijn PMU.
- Ik vind mezelf gezond genoeg om deze permanente make-up te laten zetten.

- Ik ben tijdens de behandeling niet onder invioed van alcohol of drugs.
- lk weet dat het wordt afgeraden om PMU te laten zetten wanneer je antibiotica of antistollingsmiddelen gebruikt.
- Ik weet dat zwangere vrouwen wordt afgeraden om PMU te laten zetten in verband met verhoogde gevoeligheid voor in-

fecties.

Geeft u alstublieft antwoord op de volgende vragen (doorhalen wat niet van toepassing is):

Alleen van toepassing als u de permanente make-up wilt ter camouflage van een bestralings- of operatielitteken: [k weet dat het
wordt aangeraden om een PMU ter camouflage eerst met mijn behandelend arts te bespreken.

/ QA nee

Alleen van toepassing als u onder behandeling bent van een dermatoloog: Ik heb met mijn dermatoloog besproken dat deze

permanente make-up geen kwaad kan op mijn huid.

........................................................................................................................ aja
Ik lijd wel/niet aan enige vorm van:

- Hemofilie A/B (bloederziekte) ... a wel
- Chronische huidziekte (Rosacea, HS) ... a wel
- Contactallergie. ..o Q wel
- Diabetes en/of oogcomplicaties door diabetes......................... Q wel
= IMMUUNSTOOINIS oo Q wel
- Hart en vaatafwijkingen......... L wel
- Glaucoom (hoge 00garuK)...........cooviiiiiiieeses Q wel
- Eczeem in het behandelgebied ..., Q wel
= HEPALIS oo Q wel
- Herpes zoster (in het gelaat of ooit gehad) ..., Q wel
- Herpes simplx (KOOTtSHP)......o.oovoooee Q wel
IV Q wel
- Ichtyose (vissenschubbenhuid)........ccccccoooiiiiiiii, Q wel
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/ QA nee

niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
niet
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- Keloid (overmatige littekenweefsel)..........c.ccooooooriiii a wel

- Lupus (Auto immuun bindweefsel) ... a wel

- Melanomen (huidkanker en/of lipkanker)..........c..cccocooovovienn, a wel

Ik gebruik:

- Roaccutane (Isotretinoine) tegen acne wel

= WIMPEIGrOQISEIUM . ..ot wel

Ik ben:

= ZWANGET o Q wel
of onderga hormoonbehandelingen ..o, Q wel

~
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Q
Q

u,ACr ’\’\xouw \AlorAS

niet
niet
niet

niet
niet

niet
niet

Ik weet dat PMU sterk wordt afgeraden als ik bij de vorige vraag één of meerdere keren ‘wel’ heb ingevuld.

Indien ja ingevuld bij bovenstaande

/O nee

Welke aandoening

Akkoord klant tot behandelen
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Becanse \ools speal \o

Mogen foto's van het eindresultaat worden gebruikt voor reclame doeleinden? (Instagram, website)

........................................................................................................................ Qja / Q nee

Mijn gehele gezicht mag worden gefotografeerd

........................................................................................................................ Qja / Q nee

........................................................................................................................ Qja / Qnee

Naam

Adres

Postcode

Woonplaats

Geboortedatum

Handtekening (indien jonger dan 18 jaar handtekening van wettige vertegenwoordiger)

Naam wettige vertegenwoordiger

Datum

Dit formulier wordt vertrouwelijk behandeld volgens de voorwaarden die hieraan zijn gesteld in de Algemene verordening ge-
gevensbescherming (AVG).
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