
Het bewaren van uw klantgegevens is onderworpen aan de bepalingen van de Algemene Verordening Gegevensbescherming van 27 april 2016. U heeft het 
recht uw gegevens in te zien en deze te laten wijzigen. Uw gegevens worden niet aan derden meegedeeld of verkocht voor promotiedoeleinden. (volledige tekst 
kan geconsulteerd worden op onze website) 

 

Art Of Beauty Mardanyan bv 
Lappersfort 6 bus 101 
9700 Oudenaarde 

Intake-formulier 
medische amamnese 
 

 
Beste klant, 
Welkom in ons schoonheidssalon. Wij garanderen u dat alle handelingen uitgevoerd worden volgens de wettelijke 
voorschriften van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, bepaald in het KB van 25/10/2005. Teneinde alle 
risico’s uit te sluiten willen wij voorafgaand aan de behandeling uw medische voorgeschiedenis nagaan.  
Mogen wij u vriendelijk verzoeken om dit formulier zorgvuldig in te vullen en te ondertekenen aub? 
 

Naam en voornaam  

Geboortedatum  TEL / GSM :  

E-mail  

 
Omcirkel wat voor u van toepassing is.  

Heeft u reeds schoonheidsbehandelingen ondergaan? J N 

Draagt u contactlenzen? J N 

Bent u allergisch voor bepaalde producten? J N 

Welk huidtype heeft u? I II III IV V 

Drinkt u alcohol? VAAK SOMS NOOIT 

Rookt u? VAAK SOMS NOOIT 

*Bent u momenteel onder behandeling bij een arts? J* N 

*Neemt u bloedverdunners? J* N 

*Lijdt u aan een huidziekte? J* N 

*Heeft u metalen implantaten in het te behandelen gebied? J* N 

*Heeft u een pacemaker of lijdt u aan hartritmestoornissen? J* N 

*Lijdt u aan epilepsie? J* N 

*Heeft u diabetes? J* N 

*Bent u zwanger, of bestaat de kans dat u zwanger bent? J* N 
*Indien u op één of meerdere vragen met een sterretje JA heeft geantwoord en toch wenst door de te gaan met de behandeling, 

doet u dat op eigen risico en kan ‘Art Of Beauty Mardanyan bv.’ niet aansprakelijk gesteld worden. 

Ondergetekende verklaart : 

• Ik heb de keuze om de behandeling te ondergaan weloverwogen en uit vrije wil genomen. 

• Ik heb me geïnformeerd over de risico’s die kunnen ontstaan als gevolg van de behandeling. 

• Ik beschouw mezelf gezond genoeg om de behandeling te ondergaan. 

• Enkel voor PMU : Ik ben ervan op de hoogte dat  
o de pigmentuitstoot tijdens het genezingsproces per huid/ persoon kan verschillen, waardoor er eventueel 

extra behandeling(en) nodig is/ zijn, en dat er voor deze extra behandelingen kosten in rekening kunnen 
worden gebracht;  

o dat er een zeer kleine kans bestaat dat het pigment niet door de huid wordt geaccepteerd waardoor het 
afgestoten wordt. Dit kan geen aanleiding geven tot restitutie. 

• Ik stem ermee in dat foto’s die voor/tijdens/na de behandeling genomen worden, gebruikt mogen worden voor 
promotiedoeleinden en op het internet getoond kunnen worden. (De foto’s worden bewerkt zodat enkel het 
behandelde gedeelte zichtbaar is op de foto). 

• Ik werd voldoende ingelicht over de naverzorging en de mogelijke gevolgen bij het niet naleven van deze richtlijnen. 

 
Ik verklaar deze vragenlijst naar waarheid te hebben ingevuld.     Handtekening klant. 
 
Opgemaakt te Oudenaarde, op ………………………………………………..   ……………………………………. 


