Patienteninformation

Faltenbehandlung mit Hyaluronsaure

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Sie interessieren sich fiir eine Faltenbehandlung mit Hyaluronsaure ( ).Nachfolgend finden Sie einige
Informationen zur eingesetzten Substanz, zur Wirkungsweise, zum Behandlungsablauf und zu den mdglichen Nebenwir-
kungen bzw. Kontraindikationen. Gerne stehen wir Ihnen zur Beantwortung weiterer Fragen zur Verfiigung.

Hyaluronsdure ist ein natiirlicher Stoff, der das Wasser in lhrer Haut bindet und ihr dadurch neue Festigkeit verleiht. Es
eignet sich zur Glattung von Falten und Narben, zum Volumenaufbau des Gesichtes wie Wangen, des Kinns und der Lippen
als auch zur Wiederherstellung von Gesichtskonturen ("Liquid-face-Lifting"). Mittels Hyaluronsaure kdnnen tiefere Falten
und/oder die gewiinschten Regionen mit einer feinen Nadel oder mit der stumpfen Nadel (Kaniile) unterspritzt und somit
aufgefiillt werden (Augmentation). Da es sich um ein nichttierisches Produkt handelt, besteht keine Gefahr der Ubertragung
von Krankheiten oder Auslésung allergischer Reaktionen bei Personen, die z.B. Lebensmittel wie Rindfleisch, Gefliigel oder
Eier nicht vertragen.

Die Wirkungsdauer ist individuell, in der Regel sind zur Aufrechterhaltung des gewiinschten Effektes 1-2 Behandlun-
gen/Jahr notwendig. Die Behandlung lasst sich beliebig oft wiederholen. In der Regel braucht es keine lokale Betdubung
(Anéasthesie), da die Filler bereits ein Andsthesiemittel (Lidocain) enthalten, bei der Lippenaugmentation kann bei Bedarf
zusatzlich eine Nervenblock-Anasthesie (wie bei Zahnbehandlungen) durchgefiihrt werden.

Nach der Behandlung koénnen injektionsbedingte Reaktionen wie Schwellung, Rotung, Schmerzen, Jucken, Verfairbung und
leichte Druckempfindlichkeit an der Implantationsstelle auftreten. Solche Reaktionen verschwinden in der Regel von selbst
in ein bis zwei Tagen nach der Injektion in die Haut und innerhalb einer Woche nach Injektion in die Lippen. Bis sich die
anfangliche Hautrétung und Hautschwellung zuriickgebildet haben, sollten Sie sich nicht extremer Hitze (Solarium, Sonnen-
bad, Sauna) oder Kailte aussetzen. Ein Make up zur Abdeckung kann einige Stunden nach der Behandlung aufgetragen wer-
den. Aufgrund der Schwellung und ev. kleinen Blutergiissen (v.a. bei der Behandlung der Lippen) bis zu deren Abklingen (2-
3 Tage) empfehlen wir von gesellschaftlichen Aktivititen Abstand zu nehmen. Sollten sie nach der Behandlung kleine Knot-
chen feststellen, so kdnnen Sie diese durch Kneten in die richtige Position bringen. Sehr selten konnen bleibende Schwellun-
gen bzw. Kndtchen im Implantationsbereich auftreten. Diese Reaktionen konnen mit einer Verzégerung von Wochen bis
Monaten auftreten und klingen auch nur sehr langsam wieder ab, sind jedoch mit dem vom Arzt injizierten Gegenmittel in
der Regel zu korrigieren. Sehr selten kommen Hautinfektionen vor, und in Einzelfillen wurde ein Absterben von Gewebe
mit Verschorfung nach einer Injektionsbehandlung berichtet. Sollten Sie starke Schmerzen nach der Behandlung bekommen
ist dies ein Alarmzeichen und Sie sollten Ihren behandelnden Arzt umgehend kontaktieren.

Bitte teilen Sie uns vor jeder Behandlung mit
* Falls Sie bereits vorgingig bei einem anderen Arzt eine Behandlung mit Hyaluronsdure oder anderen
Filillmaterialien durchfiihren liessen, und wenn ja, wann und womit diese erfolgte

Gia, am mit nein O

*  Falls Sie schwanger sind bzw. stillen (von einer Hyaluronsdure Behandlung wéhrend der Schwangerschaft und der
Stillzeit wird abgeraten) ja. O nein O3

U Falls Sie an einer Allergie leiden, insbesondere Lokalanidsthetikaja,..... | R nein (]

* Falls Sie Medikamente einnehmen (insbesondere: Aspirin® (Azetylsalizylsdure), Plavix®, Marcoumar®, andere OAK
(z.B. Xarelto® und sonstige blutverdiinnende- oder entziindungshemmende Medikamente, wie z.B. Ponstan®,
Voltaren® oder Brufen® ja O nein (J
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Einverstiandniserkldarung zur Behandlung mit Hyaluronséure

Ziel und Inhalt der asthetischen Behandlung wurden mir in einem Beratungsgesprach eingehend und in verstandlichen
Worten erklart. Insbesondere bin ich {iber Risiken und Nebenwirkungen der Behandlung aufgeklart worden. Uber das erfor-
derliche Verhalten vor und nach dieser Behandlung wurde ich eingehend unterrichtet und auf mégliche Komplikationen und
Risiken in der Zeit nach der Behandlung hingewiesen. Wahrend eines eingehenden Aufklarungsgespraches wurde mir die
Méglichkeit gegeben, Fragen zu stellen. Alle meine Fragen wurden mir in einer mir verstandlichen Weise eingehend beant-
wortet. Uber andere Behandlungsmdéglichkeiten bin ich ebenfalls vollumfénglich beraten worden.

Ich bin Gber die Wirkungsweise des geplanten Eingriffes genau aufgeklart worden und ich habe dies, soweit dies fiir die
Behandlung wichtig ist, auch verstanden. Zusétzlich habe ich ein Merkblatt erhalten, welches umfassend und in mir ver-
standlichen Worten die wichtigsten Punkte und insbesondere allfallige Nebenwirkungen der Behandlung erlauterte.

Mir ist bewusst, dass eine Erfolgsgarantie nicht mit letzter Sicherheit gegeben werden kann und akzeptiere, dass nach einer
gewissen Zeit eine erneute Durchfihrung der Behandlung nétig sein kann, da die Wirkzeit der Hyaluronsaure zwischen 6
und 12 Monaten liegt. Auch trage ich das geringe aber doch vorhandene Restrisiko bezlglich des Auftretens mdoglicher
Komplikationen. Die Komplikationen wurden mir sowohl mindlich im Beratungsgesprach als auch schriftlich in Form eines
Merkblattes genau erlautert. Ich erklare mich mit der Durchfiihrung der oben ndher bezeichneten Massnahme nach Art,
Umfang und Methode einverstanden.

Ich habe verstanden, dass ich die Kosten fiir diese Therapie selbst zu tragen habe und dass der vereinbarte Betrag am
Behandlungstag direkt beglichen werden muss.

Ich bin mit einer Bilddokumentation und Auswertung der erzielten Behandlungsergebnisse einverstanden.
Ich hatte ausreichend Zeit und Gelegenheit, meine Entscheidung zu tberdenken und habe keine weiteren Fragen mehr,

nachdem die von mir Gestellten vollstdndig und auch fir den Laien verstandlich beantwortet wurden. Ich beauftrage hiermit
................................... die Behandlung an mir durchzufiihren. Die Kosten betragen ................cccccccoooeee.......SF.

Ort, Datum

Patient Dr. Monika Hess Schmid
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