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Informed consent PMU





Naam:.......................................................................................................................................................                   Adres:.......................................................................................................................................................                   Postcode/Woonplaats:.............................................................................................................................. Geboortedatum:............................................................Telefoonnummer:................................................               E-mailadres: .............................................................................................................................................         Eerder behandeld? Ja / nee. Indien “Ja” wanneer?............................................. Waar? .........................
Ondergetekende verklaart 24 uur vooraf aan de behandeling geen alcohol, drugs of bloedverdunnende 
middelen te hebben gebruikt. 
1. Bent u lichamelijk gezond?                                     




Ja/Nee
2. Gebruikt u medicijnen?                                          




Ja/Nee

Zo ja, welke? .................................................................................................................................

4. Staat u onder doktersbehandeling?                         




Ja/Nee
Lijdt u aan één of meerdere van de onderstaande aandoeningen?
Mogelijke contra indicaties voor Permanente Make-up:

1 Hemofilie








Ja/ Nee

2 Pathologische wondgenezing (moeilijke of anders verlopende wondgenezing) 

Ja/ Nee

3 Suikerziekte (Diabetes) 







Ja/ Nee

4 Immuunstoornissen 







Ja/ Nee

5 Chronische huidaandoeningen 






Ja/ Nee

6 Hart of Vaatziekten 







Ja/ Nee

7 Bent u in verwachting? 







Ja/ Nee

8 Kunt u tegen een spuitje van de tandarts (lidocaïne)?




Ja/ Nee
Cliënt heeft verdovingscrème via de huisarts verkregen. 
9 Bent u allergisch voor latex/ metalen/ nitril?





Ja/ Nee

10 Heeft U weleens last gehad van een koortslip?(alleen bij behandeling v/d lippen) 

Ja/ Nee

Ondertekende is bekend met de aard van de permanente make-up behandeling. Dat er  pigment vlak onder het huidoppervlak wordt ingebracht en dat dit blijvend zichtbaar is. Hiervoor wordt altijd een nieuwe, schone en steriele naaldmodule gebruikt.

Indien u onder behandeling van een arts staat of lijdt aan een aandoening die onder de risicogroep valt, heeft u aan uw behandelend arts toestemming gevraagd en of het medisch verantwoord is om een permanente make-up behandeling te ondergaan.

Ik heb de volgende schriftelijke informatie van de behandelaar ontvangen;

Risico’s permanente make-up en nazorginstructie.

Tijdens de behandeling van de eyeliner mag u geen lenzen dragen. 

Na de behandeling zal de pigmentatie donkerder zijn dan het uiteindelijke resultaat. Tijdens het genezingsproces dient u voorzichtig en zorgvuldig met de pigmentatie om te gaan. U dient de richtlijnen van het nazorgformulier letterlijk op te volgen, welke u schriftelijk heeft ontvangen.

 
Datum: ................................................... Handtekening*: ...................................................
* Bij minderjarigen is de handtekening van een ouder of voogd verplicht
Dit toestemmingsformulier kan bij een inspectie door de toezichthouder van de GGD worden ingezien.
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