
Fragebogen 
Erstaufnahme 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,


die sorgfältige Behandlung deiner Füße hat bei mir höchste Priorität. Um Komplikationen 
auszuschließen und Risiken zu kennen, bitte ich dich, alle Fragen korrekt zu beantworten. 
Selbstverständlich unterliegen alle Angaben dem Datenschutz und werden nicht an Dritte 
weitergeleitet.


Bestehen Allergien? Wenn ja, auf welche Substanz? _______________________________________


Die Risiken einer Behandlung sind erfahrungsgemäß gering. Trotzdem möchte ich darauf 
hinweisen, dass es zu Stich- oder Schnittverletzungen kommen kann. Welche von mir sofort 
versorgt werden. Durch Desinfektionsmittel oder Pflegeprodukte können allergische Reaktionen 
auftreten, weshalb mir deine Hinweise auf eventuelle Unverträglichkeiten sehr wichtig sind.

Alle Fragen habe ich nach besten Wissen beantwortet. 

Sollten sich der Gesundheitszustand bezüglich der o.g. Positionen verändern, 

werde ich JS-Aesthetik umgehend informieren. 

Mögliche Risiken sind mir bekannt. Den Behandlungen stimme ich uneingeschränkt zu.


Bedingungen zur Stornierung von Terminen: Ich bitte Termine, welche nicht eingehalten werden können, rechtzeitig 
abzusagen! Tel. 0151-68532435 oder E-Mail: info@js-aesthetik.de Eine Stornierung bis zu 24 Stunden vor dem 
Termin sind zu jeder Zeit möglich. Reservierte und/oder nicht genutzte Termine werden in Höhe vom 50% in 
Rechnung gestellt.


Stand: 01. Januar 2023

Vorname: ____________________________________ Nachname:___________________________________

Straße:_______________________________________ Geburtsdatum:________________________________

Postleitzahl: __________________________________ Ort:__________________________________________

Telefon: ______________________________________ e-Mail: _______________________________________

Bist du Diabetiker? ☐Ja   ☐Nein Liegen Fußoperationen vor? ☐Ja   ☐Nein 

Bist du Rheumatiker? ☐Ja   ☐Nein Hast du Krampfadern? ☐Ja   ☐Nein 

Nimmst du blut-

verdünnende Mittel ein? ☐Ja   ☐Nein 

Leidest du an Infektions- 
krankheiten wie z.B. HIV? ☐Ja   ☐Nein 

Leidest du an Durchblutungs-

störungen? ☐Ja   ☐Nein 

Besteht bei dir 
Thrombosegefahr? ☐Ja   ☐Nein 

Leidest du unter

Bluthochdruck? ☐Ja   ☐Nein 

Liegen Herzerkrankungen

vor? ☐Ja   ☐Nein 

__________________________________________________ __________________________________________________

Ort, Datum Unterschrift


