EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG FÜR FUSSPFLEGE

Angaben zur Person :
Vor- und Nachname : ___________________________________________________
Geburtsdatum : _______________________________________________________
Anschrift : ___________________________________________________________
Telefonnummer : _______________________________________________________

Hiermit erkläre ich, dass ich die Fußpflegebehandlung durch die nachfolgend genannte Fachkraft wünsche und einverstanden bin.

Name der Fußpflegefachkraft : __________________________________________
Praxis / Studio : ______________________________________________________

Ich bestätige, dass ich folgende Hinweise gelesen und verstanden habe:
1. Die Fußpflege dient der Pflege und Gesunderhaltung der Füße. Sie ersetzt keine ärztliche Behandlung.
2. Ich habe der Fußpflegefachkraft alle für die Behandlung relevanten Erkrankungen und Allergien mitgeteilt.
3. Sollte sich während oder nach der Behandlung eine Verschlechterung meines Gesundheitszustandes einstellen, werde ich unverzüglich einen Arzt aufsuchen.
4. Ich entbinde die Fußpflegefachkraft ausdrücklich von der Haftung für Schäden, die außerhalb ihres Handlungsspielraums oder trotz sorgfältiger Ausführung entstehen.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben und mein Einverständnis zur Behandlung.


Unterschrift Kunde : ____________________________



Unterschrift Fußpflegefachkraft : ____________________________


	Kunde
	Fußpflegefachkraft

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://mustergenau.com/einverstandniserklarung-fussspflege/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://mustergenau.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © mustergenau.com




