
TATTOO AUFTRAG 	

Kunde bitte ausfüllen: 

Name	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Strasse/Nr.	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .	 PLZ/Ort	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel.Nr.	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .	 Geb.-Datum	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wird vom Studio-Personal ausgefüllt:

Artist 	 . . . . . . . . . . . . . . . . . .	 Termin 	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Anzahlung	 . . . . . . . . . . . . . . . . . .	 Bezahlart 	  . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Motiv	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Farbe	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Körperstelle	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Sonstiges	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

FARBE LOT:	�  DEIN LOGO

NADELN LOT:

BITTE RÜCKSEITE BEACHTEN!



Hiermit beauftrage ich das Tattoo-Studio  
ein Tattoo an meinem Körper anzubringen.

Mir ist bewusst, dass das Tätowieren ein körperlicher Eingriff ist und eine sorgfältige Nachbehandlung erfordert.
Ich verpflichte mich, die erhaltenen Pflegehinweise vollständig und gewissenhaft zu befolgen.
Ich bestätige, dass mir alle wichtigen Informationen zum Ablauf, zu Risiken und zur Pflege erklärt wurden und ich die 
Hinweise verstanden habe. Sollte es zu unerwarteten Komplikationen kommen, wende ich mich zur Beratung an das 
Studio. Die Konsultation eines Arztes steht mir jederzeit frei; entstehende Kosten trage ich selbst.

Das Studio haftet nicht für Komplikationen oder Schäden, die durch folgende Punkte entstehen:
- Nichtbeachtung der Pflegehinweise
- Verschweigen relevanter gesundheitlicher Informationen
- Allergische Reaktionen oder seltene Komplikationen, die vorher nicht erkennbar waren
- Eigenverschulden oder unsachgemäße Behandlung des Tattoos durch den Kunden

Bitte zutreffendes ankreuzen

Bist Du	 Schwanger	 Ja	 Nein

	 In der Stillzeit	 Ja	 Nein

Hast Du	 Epilepsie	 Ja	 Nein

	 Hepatites	 Ja	 Nein

	 HIV	 Ja	 Nein

	 Muttermale / Hautdeformationen  
	 (an betroffenen Stellen)	 Ja	 Nein

	 wenn „Ja“ welcher Art?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

	 Chronische Krankheiten	 Ja	 Nein

	 wenn „Ja“ welcher Art?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	

	 Herz / Kreislaufprobleme	 Ja	 Nein

	 Allergien	 Ja	 Nein

	 wenn „Ja“ welche? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	 Medikamente	 Ja	 Nein

	 wenn „Ja“ welche? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	 Andere Beeinträchtigungen?	 Ja	 Nein

	 wenn „Ja“ welche? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 

Ich bestätige, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen und ich keine relevanten Informationen verschwiegen habe.

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ort	 Datum	 Unterschrift 	

Bei Minderjährigen – Zustimmung und Unterschrift eines Elternteils bzw. Erziehungsberechtigten erforderlich. 

Name und Unterschrift eines Elternteils bzw. Erziehungsberechtigten: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	�  DEIN LOGO


