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Einverstandniserklarung & Haftungsausschluss
fiir Tooth Gems Behandlung

(unter 18

Angaben minderjahrige Person

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Datum der Behandlung:

Jahren) <~

Angaben Erziehungsberechtigte*r

Vor- und Nachname:

+

A2

Anschrift:

Telefonnummer:

E-Mail (optional):

' Einverstandnis zur Behandlung

Ich bestétige hiermit:

e Ich lasse mir freiwillig Zahnschmuck (Tooth Gems) anbringen.

¢ Ich wurde dariiber aufgeklart, dass es sich um eine rein
kosmetische Behandlung handelt.

» Es erfolgt kein Bohren oder dauerhafte Veranderung des Zahns.

¢ Der Zahnschmuck wird mit dentalem Kleber befestigt und kann
sich jederzeit wieder |6sen.

EE';' Gesundheitsangaben

Ich bestatige:

o Es sind aktuell keine bekannten Zahnerkrankungen
(z. B. Karies, Entziindungen) vorhanden.

» Es bestehen keine bekannten Allergien gegen die
verwendeten Materialien.

» Die Pflegehinweise werden befolgt.

Foto- & Videoerlaubnis (optional)

A Aufklarung iiber Risiken

lch wurde {iber mogliche Risiken informiert:
* Abldsen des Steins

s Verschlucken oder Einatmen des Steins
* Reizung von Zahn oder Zahnfleisch

» verkirzte Haltbarkeit bei falscher Pflege

@ Haftungsausschluss

leh Gibernehme die Verantwortung fir eventuelle
Komplikationen nach der Behandlung, sofern diese
nicht auf grobe Fahrléssigkeit der Behandlerin

zuriickzufiihren sind.

[J Ich bin damit einverstanden, dass Foto- und Videcaufnahmen der Zihne / des Lichelns gemacht werden.
[0 Ich erlaube die Verwendung dieser Aufnahmen fiir Marketingzwecke (z. B. Social Media).

[ Ich wiinsche keine Versffentlichung der Aufnahmen.

(Hinweis: Es werden keine vollstidndigen Gesichter ohne ausdriickliche Zustimmung gezeigt.)

@ Einverstindniserklirung

Ich habe alle Informationen gelesen und verstanden und stimme der Behandlung zu.

Ort / Datum:

Unterschrift
Behandler*in

Unterschrift
minderjéhrige Person

Unterschrift
Erziehungsberechtigte*r




