
                                                                                                                        

 

 
Kunde/Kind______________________________________________________________ 

 

Geburtsdatum___________________________________________________________ 

                                                                                                                   
Ggf. gesetzlicher Vertreter__________________________________________________ 

 

Straße__________________________________________________________________ 

 

PLZ, Ort_________________________________________________________________ 

 

Telefonnummer__________________________________________________________ 

                                                                                                                                         

Grundimmunisierung durch Impfungen Ja O Nein O 

Personalausweisvorlage Ja O 

 
______________     ______________________________________       ____________ 

Datum         Unterschrift Kunde/Elternteil/gesetzl.Vertreter        Lot-Nr.(intern)                                                                                                              

 
Einwilligungserklärung zum Ohrlochstechen                       
Hiermit erkläre ich, dass mir auf meinen Wunsch hin mindestens ein Ohrloch gestochen wird. Ich habe die nachfolgenden Informationen gelesen, 
verstanden und erkenne deren Notwendigkeit an, um möglichen durch den Ohrlochstechvorgang hervorgerufenen Komplikationen vorzubeugen. 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich wie folgt: 
Ich befinde mich aus keinerlei Gründen in ärztlicher Behandlung, durch welche es mir untersagt wäre mir Ohrlöcher stechen zu lassen. Ich leide 
weder an Diabetes, Epilepsie, Hepatitis, HIV, Hämophilie noch an einer Herzerkrankung nehme keine blutverdünnenden Medikamente ein. Ich 
stehe nicht unter Einfluss von Drogen oder Alkohol. Mir wurde eine Pflegeanleitung ausgehändigt, die ich gelesen und verstanden habe. Ich bin 
mir über die Möglichkeit einer Infektion aufgrund von unzureichender Nachpflege, Metallunverträglichkeit/Allergien oder anderen Gründen be-
wusst, wobei die häufigste Ursache in der nicht sorgfältigen Einhaltung der empfohlenen Pflegeanleitung liegt. 
 
Ich bin mir bewusst, dass ich beim Durchstechen von Knorpelgewebe das Risiko von Rötungen, Schwellungen und Infektionen aufgrund der 
natürlichen Beschaffenheit dieses Bereichs und/oder unzureichender Nachpflege erhöht, wobei es zu bleibenden Schäden des durchbrochenen 
Knorpelbereichs kommen kann. Ich nehme dieses Risiko wissentlich auf mich. Ich bin mir bewusst, dass sich das Infektionsrisiko aufgrund der 
äußeren Umstände erhöht, wenn das frisch durchstochene Ohr Umwelteinflüssen (Bsp. Schwimmen, andere sportlichen Betätigungen, kosmeti-
sche Behandlungen…)ausgesetzt wird.  Ich verpflichte mich die Pflegeanleitung sorgfältig zu befolgen. Ich wurde darüber Informiert, dass meine 
Ohren mit sterilen medizinischen Ohrsteckern durchstochen werden. 
 
Würde nach dem Durchbrechen des Ohres in seltenen Fällen eine ärztliche Behandlung notwendig werden oder aber würde es zu Folgeschäden 
kommen, so besteht die Möglichkeit, dass die Krankenkasse mich in angemessener Höhe an den Kosten beteiligt und ggf. andere Kosten auf 
mich zukommen oder Gelder versagt zurückgefordert werden. 
 
Ich erkläre hiermit, dass ich älter als 18 Jahre (und mündig) bzw. bei unter 18 jährigen ein Elternteil (die Zustimmung aller gesetzlichen Vertreter 
vorliegt) oder gesetzlicher Vertreter des Minderjährigen/Unmündigen bin. Ich bin mir bewusst, dass es sich bei einer fälschlich geleisteten Unter-
schrift um Betrug handelt. Indem ich die Einverständniserklärung unterzeichne, erkläre ich, dass ich mir trotz der dargestellten Risiken Ohrlöcher 
durch einen Mitarbeiter des oben genannten Geschäfts stechen lasse. Unter der Voraussetzung, dass mir in diesem Geschäft Ohrlöcher unter 
Einhaltung aller gesetzlichen Vorschriften gestochen werden, befreie ich oben genanntes Geschäft von jeglicher Verantwortung für sämtliche 
Verletzungen oder Schäden, die als direkte Folge durch den Ohrlochstechvorgang entstehen können. 
 
Indem ich als Elternteil oder gesetzlicher Vertreter unterzeichne, übernehme ich die komplette Verantwortung und verzichte auf etwaige Ansprü-
che gegen den Vertreiber oder Hersteller im Falle irgendwelcher Komplikationen, die als direkte Folge des Ohrlochstechvorgangs erfolgen kön-
nen. Zudem übernehme ich die Verantwortung für die Betreuung des Minderjährigen/Kindes hinsichtlich der Pflege des Ohrlochs und auch der 
Nachbetreuung.  Ich bin mir bewusst, dass es sich bei falschen Angaben um Betrug handelt. Ich erkläre hiermit, dass ich ausführlich aufgeklärt 
wurde und auch, dass ich damit rechnen kann, dass die Person, bei der Ohrlöcher gemacht werden, beim Stechen und auch danach noch aufge-
regt ist und weint. Dies kann ich nicht dem oben genannten Geschäft oder seinen Mitarbeitern anlasten. Hiermit stimme ich der Datenschutzerklä-
rung der oben genannten Firma inklusive der Nutzung von Messenger-Diensten und Kontaktaufnahme in berechtigten Fällen zu (nachzulesen 
unter www.derichs-heinsberg.de) 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Pflegeanleitung und Tipps für den Kunden   

 
Waschen Sie Ihre Hände sorgfältig, bevor Sie Ihren Medizinischen Ohrstecker oder Ihr Ohr berühren. 
 
Reinigen Sie Vorder- und Rückseite Ihres Ohres 2x täglich mit einem Ohrlochkosmetikum ohne dabei die medizini-
schen Ohrstecker zu entfernen. Drehen Sie die Medizinischen Ohrstecker dabei jeweils 2- bis 3-mal 180° nach links und 180° nach rechts, d.h. 
jeweils nur eine halbe Umdrehung um zu vermeiden, dass sich Haare um den Stift des medizinischen Ohrsteckers wickeln. Zwischen der Reini-
gung sollte das Ohr trocken gehalten werden. Achten Sie darauf, dass kein Haarspray, Shampoo, keine Seife oder andere Präparate mit dem Ohr 
in Berührung kommen. Nach der Haarwäsche sollte das Ohr mit klarem Wasser gespült werden und danach mit einem Ohrlochkosmetikum wie 
oben beschrieben gereinigt werden. 
 
Schmuck im Ohrläppchen/Knorpel 
Belassen Sie die medizinischen Ohrstecker 6 Wochen (Knorpel 12 Wochen) durchgehend im Ohr. Nach dieser Zeit müssen die medizinischen 
Ohrstecker durch Folgeohrstecker, die ebenfalls durchgehend getragen werden, ersetzt werden. Tragen Sie während der ersten 6 Monate nach 
dem Ohrlochstechen nur Ohrstecker als Folgeschmuck. Der Stift sollte aus einem antiallergischen Material sein- vor allem im Knorpel am besten 
aus Chirurgenstahl oder einem anderen antiallergischen Material. Unmittelbar nach dem Stechvorgang können geringfügige Schmerzen/Rötungen 
auftreten −eine normale Reaktion. Wird die Nachpflege sorgfältig durchgeführt, klingen diese Innerhalb von 48 Stunden ab. Bei unverhältnismäßi-
gen Schmerzen/Schwellungen/Rötungen ist umgehend einen Arzt aufzusuchen. Entfernen Sie im Falle einer Infektion den Ohrstecker keinesfalls 
bevor Sie einen Arzt aufgesucht haben. 
 
Wichtig: Versäumen Sie es, die Nachpflege sorgfältig auszuführen oder bei Komplikationen einen Arzt aufzusuchen, kann es zu dauerhaften 

Schäden am Ohr bzw.am Ohrknorpelbereich kommen. 

 
Carina Derichs 

Augenoptikermeister und Juwelier 

Hochstr. 131, Markt-Ecke 

52525 Heinsberg 

 

Tel.: 02452 / 25333 

Fax: 02452 / 25234 

 

Steuer-Nr. 210/5028/2808 

DE 815731283 

 

Datenschutzerklärung nach EU-DSGVO unter 

www.derichs-heinsberg.de 

office@derichs-heinsberg.de 
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