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EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Einwilligung zur dsthetischen Behandlung

Name, Vorname
Geburtsdatum
Adresse
Telefon

Ich bestatige hiermit,

-dass ich den Anamnesebogen nach bestem Wissen und vollstandig ausgefullt
habe,

-dass ich den Aufklarungsbogen gelesen und verstanden habe,

-dass ich ausreichend Gelegenheit hatte, Fragen zu stellen,

-dass meine Fragen verstandlich beantwortet wurden, und

-dass ich in die geplante asthetische Behandlung ausdricklich einwillige.

Geplante Behandlung mit:

UHyaluronsaure

U Calciumhydroxylapatit / Radiesse®
O Polynukleotide /

USculptra

0 Sonstige:
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Ich weiB3, dass ein bestimmter asthetischer Erfolg nicht garantiert werden kann
und dass Folgebehandlungen notwendig sein kénnen.

Einwilligung zur Fotodokumentation

Ich bin mit Fotoaufnahmen zur medizinischen Dokumentation einverstanden.
0 Ja 0O Nein

Ich bin zusatzlich mit der anonymisierten Verwendung von Vorher-/Nachher-
Bildern zu Informations- oder Prasentationszwecken einverstanden.
0O Ja O Nein

Ich willige in die Durchfuhrung der besprochenen Behandlung ein.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient/in:

Unterschrift Behandlerin:




