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Fragebogen zur Faltenbehandlung 

 

Name:__________________________   Vorname: ______________________  geb.:__________________ 

 

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Faltenbehandlung durchgeführt?    Ja      Nein 

Gab es in Zusammenhang mit dieser Behandlung Komplikationen?     Ja      Nein 

Wenn „ja“, welche Komplikationen gab es? 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Wurde Ihr Gesicht schon einmal mit einem Fruchtsäurepeeling, Laser oder ähnlichen Therapien behandelt?

           Ja      Nein 

Wenn „Ja“, welche Behandlungen wurden durchgeführt? 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein, wie Schmerzmittel, Mittel zur Blutverdünnung (ASS) oder ähnliches?

           Ja      Nein 

Wenn „Ja“, welche? ______________________________________________________________________ 

Neigen Sie zu Blutungen (Zahnfleisch, Nase u.a.)?     Ja      Nein 

Sind bei Ihnen Allergien bekannt (Arzneimittel, Kosmetika)?    Ja      Nein 

Wenn „Ja“, welche? _______________________________________________________________________ 

Sind bei Ihnen Probleme mit der Narbenbildung bekannt?    Ja      Nein 

Hatten Sie schon einmal Herpes-Infektionen (Lippenbläschen)?    Ja      Nein 

Sind Sie zurzeit schwanger oder stillen Sie?      Ja      Nein 

 

Hiermit versichere ich, dass ich alle Ihre Fragen wahrheitsgemäß und nach bestem Wissen beantwortet 

habe. 

 

 

Datum: __________________________   Unterschrift: ___________________________________________ 
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Patienteneinwilligung 
zur Behandlung mit Hyaluronsäure-Produkten 

 

Das verwendete Hyaluronsäurepräparat ist eine gepufferte, physiologische, nicht animalische 

Hyaluronsäure-Natrium-Lösung mit viskoelastischen Eigenschaften. Es kann u.a. zur Korrektur von Linien, 

Fältchen und Falten im Gesicht, zum Lippenaufbau und zur Formung von Gesichtskonturen injiziert werden. 

Ebenso wird es für die Wiederherstellung der Hautelastizität und zur Reduzierung von Unregelmäßigkeiten 

der Hautoberfläche verwendet. 

 

Mir sind die Verwendung und die Indikationen der Hyaluronsäure erklärt worden. Meine Fragen zum 

Produkt und zur Anwendung wurden zufriedenstellend beantwortet. Ich bin darüber aufgeklärt worden, 

wann eine Behandlung mit Hyaluronsäure nicht erfolgen sollte und dass nach einer Behandlung normale, 

mit der Injektion verbundene Reaktionen auftreten können, dazu gehören Rötungen, Schwellungen, 

Schmerz, Juckreiz, kleine Blutergüsse und Empfindlichkeit an der Injektionsstelle. Diese Reaktionen klingen 

normalerweise innerhalb von wenigen Stunden nach der Behandlung von selbst ab. An den Lippen kann es 

3-4 Tage dauern. 

 

Ich wurde ebenfalls über die Risiken im Zusammenhang mit einer Injektion im Bereich der darunter 

liegenden empfindlichen Strukturen (wie z.B. Nerven, Gefäße, und Augen) bei der Behandlung von Fältchen 

um die Augen herum aufgeklärt. 

 

In sehr seltenen Fällen können entzündliche Reaktionen auftreten (Rötung, Schwellung, Verhärten der 

Injektionsstelle). Diese Reaktionen (leicht bis mäßig) klingen nach ca. 2 Wochen von selbst ab. 

 

Fragen zu meiner Krankengeschichte habe ich nach bestem Wissen beantwortet. Ich bin damit 

einverstanden, mich mit Hyaluronsäure-Produkten behandeln zu lassen. 

 

 

 

_______________________________________________________________________________________ 

Name der/s PatientIn    Datum     Unterschrift der/s PatientIn 

 


