Kathy’s Wohlfiihlmassage
(zertifizierte Fachpraktikerin fiir Massage, Wellness & Prdvention)

Yortlvergzhende Zusaizmabnanmen Coronz
b

Die folgenden Sicherheitsmal ‘ hmen und Angaben sind Voraussetzung, um eine
Behandlung bei hnen zu erm en! Bitte fiillen Sie diese Angaben aus und

bestétigen Sie mir durch Thre schrift, die Ma3nahmen gelesen und akzeptiert Zu
haben. Ohne d' Angaber St

Um die bestmogliche Sicherheit fiir Sie, mich sowie die anderen Kunden zu
gewihrleisten sind folgende Maflnahmen notwendig:

« Keine BegriiBung per Handschlag oder dhnliches

o Vor dem Besuch des Massagesalons miissen Sie online, telefonisch oder per
WhatsApp einen Termin vereinbaren. Bitte warten Sie bis Sie eingelassen
werden. Bitte kommen Sie erst zur benannten Zeit zum Termin, da die Zeit
zwischen den einzelnen Kunden fiir Liiftung, Desinfektion von Tiirklinken,
Armaturen etc. genutzt wird.

« Bitte kommen Sie nur einzeln.

o Waihrend der Zeit Ihres Aufenthaltes ist belderselts ein medizinischer Mund-
Nase-Schutz oder eine FFP2-Maske z iese darf noch nicht durchnésst

z.B. vom Einkaufen, noch auf ande > Art kor - em) Wenn Sie sich
nicht sicher sind ob er: einen neuen Mund-
Nase-Schutz. Fiir den Fal S : sich nicht sicher
sind ob Threr noch ge net ist, ke : o-Schutz (MNS)

Behandlung das Gesicht selbst grundhch relnlgen sowie die Haare aus dem
Gesicht nach hinten fixieren, zum Beispiel mit einem Haarnetz, Haarband oder
Haarreifen.

o Fiir Behandlungen bei denen keine Maske getragen werden kann, muss
von Personen ab dem 13. Lebensjahr ohne Genesenen- oder Impfnachweis
ein maximal 24 Std. altes negatives Coronaschnelltestergebnis oder ein
maximal 48 Std. altes PCR-Testergebnis vorgelegt werden. Alternativ ist
ein Schnelltest vor der Behandlung bei mir gegen eine Gebiihr von z.Zt. 5 €
(Abhiinging vom Einkaufspreis) erhiltlich und muss vor Ort durchgefiihrt
werden. Ein eventuell positives Testergebnis muss von mir an das
zustindige Gesundheitsamt gemeldet werden und durch einen PCR-Test
bestiitigt werden.




o Haben Sie Krankheitssymptome wie Erkéltung, Fieber, Durchfall, Husten und
Atemnot, neu aufgetretene Stérungen des Gehdors, Geschmacks oder Geruchs,
dann bitten wir Sie, den Termin abzusagen.

o Die Zusatzerklarung wird gemaB "Information zur DSGVQ" aufbewahrt. Die

letzte Seite der Zusatzerklarung dient im Falle des Falles der

Kontaktnachverfolgung. Alternativ bieten wir die LucaApp zur

Kontaktnachverfolgung an.

o Achten Sie bitte auf die¢ Hust- und Niesetikette

o Nutzen Sie nach Moglichkeit die bargeldlosen Zahlungsmdglichkeiten,

Kartenzahlung mit EC: > (kein VISA oder dhnliches) ist moglich

L




Kundenangaben

Name, Vorname: T P

Geburtsdatum: -, T

Anschrift, Ort: W oo SRR

S

Telefon TG . ......N

Email
DatUM
Uhrzeit der Behandlung: Beginn: ...l Ende: ...

it meiner Unterschrift den
oder eines

Ich habe die Informationen zur Kenntnis geno
MaRnahmen, der Aufbe 1 D3
positiven Schnelltests € :

Ort, Datum Unterschrift des Kunden



