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Kundenfragebogen Wimpernverlangerung

Name / Vorname
Strafle / Hausnummer
PLZ / Ort
Geburtsdatum

Telefon E-Mail

Haben Sie bereits eine Wimpernverlangerung gehabt?

Haben Sie Allergien?
Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter Heuschnupfen?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente?
Wenn ja, welche?

Haben Sie Kreislaufprobleme?
Haben Sie Epilepsie?

Haben Sie Phobien (z.B. Klaustrophobie)?
Wenn ja, welche?

Leiden Sie aktuell an einer Augenerkrankung (z.B. Bindehautentziindung)?
Haben Sie eine Verletzung im Auge oder im Augenbereich?

Tragen Sie Kontaktlinsen?
Wenn ja: Nehmen Sie bitte lhre Kontaktlinsen vor der Behandlung heraus.

Tragen Sie eine Brille?

Nehmen Sie regelmafig Augentropfen oder Augencremes?
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Ich bin damit einverstanden, dass eine ausgebildete und zertifizierte Wimpernstylistin eine Wimpernverlangerung in
meinem Wunschlook an meinen Eigenwimpern anbringt. Ich wurde Uber die synthetischen Wimpern, meinen Winschen
aber auch den Gesundheitszustand meiner eigenen Wimpern entsprechend, beraten. Vorab habe ich alle notwendigen
Informationen zur Wimpernverlangerung erhalten. Zudem wurde ich Gber den Ablauf der Wimpernverlangerung und
wie ich mich wahrend der Behandlung zu verhalten habe, informiert. Uber die méglichen Risiken wurde ich aufgeklart.
Als das Ergebnis meiner Behandlung Ubernimmt das ausflihrende Studio keine Garantie. Ich versichere, dass ich das
alleinige Risiko der Behandlung trage. Meine Wimpernstylistin hat mich tber die Pflege und Haltbarkeit meiner Wim-
pernverldngerung informiert. Meine Anweisungen werde ich wahrend und nach der Behandlung befolgen. Ich bin mir
dartber im Klaren, dass weitere Kosten auf mich zukommen, da ich meine Wimpernverlangerung in Abstédnden von 2-4
Wochen auffillen sollte. Allergien kdnnen jederzeit auftreten. Es wird keine Haftung Gbernommen.

Ich bestatige, dass ich alle Fragen wahrheitsgemal beantwortet, alle Hinweise sorgfaltig gelesen, verstanden und ak-
zeptiert habe.

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben / Unterschrift Kunde

Ich stimme der Fotografie meines Gesichts und der Verwendung des Fotos zu Werbe- und Dokumentationszwecken zu.

JA NEIN
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben / Unterschrift Kunde
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