Einverständniserklärung
Behandlung mit Pico Laser

Klienten/-innen-Name: _________________________________________________________
Adresse, Telefonnummer: ______________________________________________________
Vorgesehene Behandlung: __________________________________________
Hiermit willige ich ein, dass Fotos von mir gemacht werden und für Facebook & Instagram verwendet werden dürfen	 	           Damit wir dich verlinken können Name: ____________________Nein

Ja



1. Aufklärung über die Art der Behandlung
[bookmark: _Hlk111915849]Am _____________ wurde ich in einem persönlichen Gespräch mit ______________________ über Art, Zweck und Hergang der Behandlung in verständlicher Weise aufgeklärt. Über das erforderliche 
Verhalten sowie den notwendigen Sonnenschutz vor und nach dieser Behandlung wurde ich eingehend unterrichtet und auf mögliche Komplikationen und Risiken in der Zeit nach der Behandlung hingewiesen. Hierbei kam meine persönliche Situation ausreichend zur Sprache. Das Merkblatt „Patienteninformation, Einverständniserklärung und Erklärung“ habe ich ebenfalls erhalten, gelesen und verstanden. 
Anwendungsbeispiele: 
· Altersflecken und störende gutartige Pigmentverschiebungen (keine Muttermale) 
· Hauttexturverbesserung, große Poren 
· Hautstraffungseffekte über Kollagenneuformation 
· Akne und Aknenarben (Carbon Peeling) 
· Nagelpilz
· Tattoo Entfernung
Eine gründliche Untersuchung des zu behandelnden Bereiches seitens des Spezialisten wurde 
vorgenommen. Alle Hinweise verstanden. 
Selbst bei artgerechter Durchführung der Therapie bestehen gewisse Risiken, die im Folgenden aufgelistet werden: 
· Augenschädigung bei nicht sachgemäßer oder unzureichender optischer Abschirmung 
(tragen Sie während der Behandlung immer eine entsprechende Schutzbrille) 
· Blasenbildung mit eventuell anschließender Narbenbildung 
· Pigmentstörungen (Hyper- bzw. Hypopigmentierungen) 
· Bluterguss oberflächlich 
· Wundinfektion 
· Rezidive (Wiederauftreten des behandelten Merkmals)
· Die Wundheilung kann auch einen längeren Zeitraum in Anspruch nehmen. Zwischen den Behandlungen sollten ca. sechs Wochen liegen, damit sich die Haut und das Immunsystem erholen können. Wichtig ist, dass die Wunde vollständig abgeheilt ist, bevor die nächste Behandlung stattfinden kann.Seite 1

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfältig, damit wir etwaigen Risiken besser 
vorbeugen können. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfüllen.

	Zutreffendes bitte ankreuzen und unterstreichen
	Ja
	Nein

	1. Nehmen Sie Medikamente ein?
Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel (z.B. Marcumar) Medikamente, die gegen Licht sensibilisieren. (z. B. Johanniskraut, Accutane, Psoralen)

	
	

	2. Sind Sie am Herz/Kreislauf-System erkrankt? (z. B. hoher Blutdruck, Herzrhythmusstörung, Herzschrittmacher)

	
	

	3. Sind Allergien (z.B. Heuschnupfen, Asthma) oder andere Unverträglichkeiten bekannt?

	
	

	4. Leiden Sie unter Hypo- oder Hyperpigmentierungen?

	
	

	5. Haben Sie häufig Infektionen (z.B. Herpes)?

	
	

	6. Neigen Sie zu verstärkter Narbenbildung?

	
	

	7. Leiden Sie unter Neurodermitis?

	
	

	8. Haben Sie Diabetes?

	
	

	9. Waren Sie in den letzten 3-4 Wochen im Solarium oder stärkerer UV-Strahlung ausgesetzt?

	
	

	10. Wurden in den letzten 2 Wochen Peelings bei Ihnen durchgeführt
(z.B. Dermabrasion, Fruchtsäurepeeling)

	
	

	11. Ein individuelles, ausführliches Aufklärungsgespräch mit dem behandelnden Spezialisten oder einem Arzt wurde durchgeführt. Sie haben eine individuelle Einschätzung des zu erwartenden Behandlungserfolgs, der Kosten und alles was Sie über den Ablauf und die Nachbehandlung wissen sollten, erhalten.

	
	




Datum: ___________________          Unterschrift: _________________________________________ 
                                                                                                               Unterschrift des Kunden oder dessen Erziehungsberechtigten

Datum: ___________________          Unterschrift: _________________________________________ 
                                                                                                                              Unterschrift Prim. Univ.-Doz. DDr. Karl EggerSeite 2

Prim. Univ.-Doz. DDr. Karl Egger
Facharzt für Diagnostische und Interventionelle Radiologie
Wahlarztpraxis „Beauty Lounge“ Dorfplatz 1, 5700 Zell am See
E-Mail: dr.karl.egger@gmail.com
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