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NAILS & LASHES

WIMPERNVERLANGERUNG

Kundoagragebsgen

KUNDENINFORMATION
Name: Datum:
Geburtstag: Handynu mmer:
Adresse:
Hattest Du zuvor schon einmal eine Wimpernverlingerung? [ ] ja [ ] nein

MEDIZINISCHE FRAGEN

Hast oder hattest Du eine der folgenden Erkrankungen oder Reaktionen auf eine Wimpernverlingerung?

Alopecia (Haarausfall) Augen-OP Grauer/Griiner Star
Wimpern gefirbt (<48h) Bindehautentziindung Schuppenflechte ums Auge
Augenlidentziindung Diabetes Rosacea (gereizte Augenlider)
Augenliederstraffung Trockene/Sensible Augen Schilddriisenerkrankung
Krebs/Chemo Permanentes Augen Make—up Augeninfekcion (kiirzlich)

Reagierst Du allergisch auf Acryl oder Latex?
Acryl Latex Keine

Hast Du andere Allergien? nein ja:

Ich erkenne hiermit alle Risiken an, die mit der Durchfiihrung des Verfahrens “Wimpernverlc'ingcrung”
verbunden sind, und wurde iiber migliche Nebenwirkungen informiert.
Alle Bedenken die ich habe wurden mit Sabrina’s Beautystudio angcsprochen.
Ich verstehe, dass Sabrina’s Beautystudio alle notwendigen Vorkehrungen treffen wird, um das Auftreten von Risiken
wdihrend des Verfahrens zu vermeiden. Ich werde mich an alle Pflegehinweise von Sabrina’s Beautystudio halten.
Ich bestéitige, dass alle oben genannten Informationcn korreke sind und ich keine T nformationen zurilckg@halten habe, die
sich auf meine Servicequalitdt und Risiken im Zusammenhang mit Sabrina’s Beaul:vstudio auswirken kénnen.
Ihre Angaben werden stets vertraulich behandelt.
Ich méchee diese Behandlung durchfiihrcn lassen:

Kundenunterschrift

SABRINA’S BEAUTYSTUDIO



