AUFKLARUNGSBOGEN DOCTOR

TheraPRO PEELS BABOR

Kundennummer:

Kundenname:

Vorname / Nachname

In einigen Fallen / Situationen kann die von Ihnen gewiinschte Fruchtsdure-Anwendung kontraindiziert sein
bzw. mlssen wir Sie iber mdgliche Nebenwirkungen der gewlinschten Fruchtsaure-Anwendung aufklaren.
Zu lhrer eigenen Sicherheit bitten wir Sie um die folgenden Informationen lber lhren Gesundheitszustand:

KEINE BEHANDLUNG

Diabetes

Akute bakterielle oder virale Infektion (z. B. Fieber, Grippe, Tuberkulose)

Herpes

HIV

Hepatitis

Autoimmunerkrankung (z. B. Vitiligo)

Schuppenflechte

Neurodermitis

Couperose / Rosazea

Dauerhafte oder akute Einnahme von Cortison Praparaten, z. B. Phenprocoumon
(z. B. Marcumar), Glukokortikoiden, Warfarin, Heparin, Salicylsaure, Acetylsalicylsaure (z. B. Aspirin)
oder andere blutverdinnende Medikamente

Anti-Akne Medikamente in den letzten 12 Monaten

Antibiotika

Chemo- oder Radiotherapie

Kortikosteroid-Therapie

Schwangerschaft oder Stillzeit

Alkohol / Drogen

GEGEBENENFALLS BEHANDLUNG

NUR miT
FACHARZTLICHEY

ATTEST

Hautkrebs

Sonst. Krebserkrankung oder —verdacht

Schonheitsoperationen in den letzten 6 Monaten

Botox

Filler

Allergien:
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Chemisches Peeling oder Schalkur in den letzten 8 Wochen

Laserbehandlung zur Haarentfernung in den letzten 2 Wochen im zu behandelnden Bereich

Laserbehandlung beim Dermatologen in den letzten 8 — 12 Wochen im zu behandelnden
Bereich

AUFKLARUNG ERFORDERLICH

Hormonpraparate, u. a. hormonelle Verhltung

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zwecke
der o. g. Anwendung einverstanden bin. Die zugehorige Datenschutzerklarung liegt in den Raumlichkeiten des
behandelnden Kosmetikinstitutes aus, und ich habe sie zur Kenntnis genommen.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich tUber die bevorstehende Fruchtsaure-Anwendung und mdogliche
Nebenwirkungen aufgeklart worden bin und den Informationsbogen fiir die gewilinschte Fruchtsdure-Anwendung
erhalten habe sowie die Richtigkeit meiner 0. g. Angaben. Anderungen bei den o. g. Angaben werden vor jeder
weiteren Behandlung von mir angegeben.

Nur bei Unterspritzungen: Ich bin zudem umfassend dartber aufgeklart worden, dass es durch die TheraPRO Peel-
Anwendung zu Beeintrachtigungen meiner Unterspritzung kommen kann und ich wiinsche die Behandlung auf mein
eigenes Risiko.

Ort, Datum: Unterschrift (Kunde)

1. Behandlung

Am: (Datum) Unterschrift (Kunde)

2. Behandlung

Am: (Datum) Unterschrift (Kunde)

3. Behandlung

Am: (Datum) Unterschrift (Kunde)

Institutsstempel / Mitarbeiter
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