
 

aesthetic company 
Partner für gesunde Schönheit 

Patientenname und -adresse 

Gesichtsfaltentherapie       Anamnesebogen / Einwilligung 
 

Vorname Nachname 

 
Anschrift 

II  
Fall-lD / Geburtsdatum / Patienten-lD 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfältig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen  können. Zutreffendes bitte ankreuzen und 

unterstreichen bzw. ergänzen. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfüllen. 
 

Alter: Jahre • Größe:      cm •  Gewicht:        kg 

10. Kommt es häufig zu Infektionen? □n □j 

Geschlecht:    

n = nein/j = ja 

1. Werden regelmäßig oder derzeit Medikamente O n O j 

eingenommen (z.B. gerinnungshemmende Mit- 

tel [z.B. Marcumar ®, As pi ri n®, Plavix®', Xarelto®, 

Praclaxa®,  Eliquis®, Lixiana®,  Heparin]. Schmerz  - 

mittel. Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hormon­ 

11. Kam es schon einmal zu Wundheilungsstörun-    □n □ j 

gen wie z.B. Entzündung, Abszess, Fistel? 

12. Kam es schon einmal zu einer Narbenwuche-       □ n □ j 

rung wie z.B. Keloid? 

13. Wurde schon einmal eine Narkose, Regional-    □ n □j 

anästhesie oder örtliche Betäubung (z.B. beim 

Zahnarzt) durchgeführt? 
präparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Anti- Wenn ja, gab es dabei Komplikationen?  □n  □j 

diabetika [v.a. metforminhaltige])? 
Wenn ja, welche?  _ 

Wenn ja, welche?    
14. Regelmäßiger Tabakkonsum? □n □j 

 
 

2. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder al- □ n □ j 

lergisches Asthma oder eine Unverträglichkeit 

bestimmter Substanzen (z.B. Medikamente, La- 

Wenn ja, was  und wieviel ?  _ 

Zusatzfrage bei Frauen 

tex, Desinfektionsmittel , Betäubungsmittel, 

Röntgenkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)? 

1. Könnten Sie  schwanger  sein? □n □j 

Wenn ja, welche? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

3. Besteht bei Ihnen oder in Ihrer Blutsverwandt-     □n □ j 

schaft eine erhöhte Blutungsneigung wie z.B. 

häufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken. 

Nachbluten nach Operationen? 

4. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit □ n □ j 

(z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/AIDS)? 

Wenn ja, welche? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 

 
 

5. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkran-    □ n □ j 

kung (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, An- 

gina pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhyth­ 

musstörungen, Herzmuskelentzündung, hoher 

Blutdruck)? 

Wenn ja, welche?    

6. Befinden sich Implantate im Körper (z.B.         □ n □j 

Schrittmacher/Defibrillator, Gelenkendoprothe- 

se. Herzklappe, Stent, Metall, Kunststoffe, Sili- 

kon)? 

Wenn ja, welche? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 7. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zu-  □ n □j 

,_, ckerkrankheit, Gicht)? 

O Wenn. Ja, welche? _  _  _  _ 
 

_ _ _ 
 

_ _ _ 
 

_ _ _ _ _ 
 

8. Liegt eine psychische Erkrankung vor (z .B. De- □ n □ 
 pression, Borderline-Syndrom)? 
 

Wenn ja, welche? _ _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

9. Bestehen weitere Erkrankungen? □n  □j 

Wenn ja, welche? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

j 



Den Aufklärungsbogen habe ich gelesen und verstan ­ 

den. Ich konnte im Aufklärungsgespräch alle mich in­ 

teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollständig 

und verständlich beantwortet. Ich fühle mich ausrei­ 

chend informiert, habe mir meine Entscheidung 

gründlich überlegt und benötige keine weitere Über­ 

legungsfrist. 

Ich willige in den vorgeschlagenen Eingriff ein. 

Den Fragebogen (Anamnese) habe ich nach bestem 

Wissen ausgefüllt. Die Verhaltenshinweise werde ich 

beachten. 

Mit einer Schmerzbetäubung und mit medizinisch er­ 

forderlichen Neben- und Folgeeingriffen bin ich ein­ 

verstanden. Ich bin bereit, die Kosten dieser Behand­ 

lung und eventueller behandlungsbedürftiger Kompli­ 

kationen selbst zu tragen, wenn meine Krankenkasse 

die se Kosten nicht übernimmt. 

Ort, Datum, Uhrzeit 

 

 
Patientin/Patient 

 

 
Therapeut/in 

Nur im Fall einer Ablehnung 

Ich willige in  die  vorgeschlagene  Behandlung  nicht 

ein, Ich habe den Aufklärungsbogen gelesen und ver­ 

standen. 

Ort, Datum, Uhrzeit 

 

 
Patientin/Patient 

 

 
ggf. Zeuge 

Gesichtsfaltentherapie (Dermafiller)  

Vermerke der/des    Therapeutin/Therapeuten /
 

zum Aufklärungsgespräch 
- - - - - - - - - - 

Name 

 
Erörtert  wurden  z.B.:  Ziel  der  Behandlung,  Wahl   des   Verfahrens 

und der zu verwendenden Substanzen. Vor- und Nachteile der ver­ 

schiedenen   Substanzen    und    Behandlungsmöglichkeiten,    Risiken 
und mögliche  Komplikationen,  Nebenwirkungen  von  Medikamenten 

(z.B. Betäubungsmittel). risikoerhöhende Besonderheiten, besondere 

Risiken dieser Behandlung, eventuelle Neben- und Folgeeingriffe 
(insbesondere bei der Entfernung  unerwünschter  Substanzen), 

Erfolgsaussichten, Fragen der Kostenübernahme, Verhaltenshinweise vor 

und nach der Behandlung, Ablehnung einzelner Maßnahmen sowie (bitte 
hier auch  etwaige  Änderungen  des  Info-Teils sowie die Gesprächsdauer 

vermerken): 

 
Therapeutin/Therapeut /' 

' ·- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - · 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Folgende Be handlung ist vorgesehen: 

□ Stirnfalten 
□ “Zornesfalten" zwischen den Augenbrauen 
□ ”Krähenfüße" an den Augenwinkeln 
□ Lachfalten im Wangenbereich 
□ Falten im Lippenbereich 
□ Aknenarben im Gesicht 
□ Gewebeschwund im Gesicht: 

bitte genaue Lokalisation angeben 

□ andere Falten/Gewebedefekte: 

bitte bezeichnen 

Zu verwendende Substanzen : 

 

 
 

Praxisstempel

 
 

bitte Substanz/Handelsnamen eintragen 

Vorgesehener Behandlungsbeginn: 

 

 

 
---------- 

Datum 


