
Kundenkarte & Einwilligungserklärung
Um Ihren Termin optimal vorbereiten zu können, bitten ich Sie, die Kundenkarte vollständig 
auszufüllen und zu unterschreiben.

Das Formular können Sie vorab herunterladen und entweder zum ersten Termin mitbringen oder 

vorab per E-Mail an info@fusswerk-on-tour.de senden.

Dies hilft mir, Ihre Behandlung effizient und individuell durchführen zu können.

Persönliche Daten

Bitte tragen Sie hier Ihre persönlichen Angaben vollständig und gut leserlich ein. Die Daten 
werden ausschließlich zur Terminabwicklung und Behandlung verwendet.

Name:

Vorname:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Gesundheitsangaben

Bitte informieren Sie mich über relevante gesundheitliche Einschränkungen (z. B. Diabetes, 
Durchblutungsstörungen, Allergien). 

    Bluter:                                      Ja                                         Nein

    Diabetes:                                 Ja                                         Nein

    Allergien:                                 Ja                                         Nein                                               Typ: _______

Wenn ja, welche? ________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________



Einwilligung zur Bildverwendung

Ich willige ein, dass im Rahmen der Behandlung Fotos meiner Füße/Hände für Dokumentation 

und ggf. Werbezwecke (z. B. Website, Social Media) verwendet werden dürfen. Die Einwilligung 

ist freiwillig und jederzeit widerrufbar.

Ja, ich stimme zu.

Nein, ich stimme nicht zu 

Datenschutzhinweis

Alle angegebenen Daten werden sorgfältig und vertraulich aufbewahrt und nicht an Dritte 
weitergegeben. Die Verarbeitung erfolgt ausschließlich zum Zweck der Terminabwicklung und 

Behandlung.

Ort, Datum: _____________________________________      Unterschrift: ___________________________________


