Chemische Peeling Behandlung
Einwilligungserklärung
Zwischen

____________________________________________________

und

Name, Vorname
____________________________________________________
Strasse


____________________________________________________

PLZ Wohnort

____________________________________________________

schliessen heute einen Behandlungsvertrag ab.

Fragebogen

1  Leiden Sie unter Herpes simplex (Fieberbläschen), Allergien, perioraler Dermatitis,
    Neigung zu Wundheilstörungen (Kelloidbildung)?




ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

2  Nehmen Sie hormonhaltige Präparate? (z.B. Pille, Hormone bei Beschwerde in den Wechseljahren)

    wenn ja, welche?








ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


___________________________________________________________________________
3  Nehmen Sie zur Zeit Cortison in Salben oder Tablettenform?



ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

4  Nehmen Sie zur Zeit Vitamin A Säure in Salben oder Tablettenform,
    Fruchtsäure oder Roacutan?







ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

5  Besteht eine Schwangerschaft?






ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

6  Haben Sie irgendwelche Allergien oder besteht bei Ihnen eine Photodermatitis?
ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

7  Nehmen Sie regelmässig Medikamente





ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Antibiotika
 FORMCHECKBOX 

Schlafmittel
 FORMCHECKBOX 

Beruhigungsmittel


 FORMCHECKBOX 

sonstige (Johanniskraut)
8  Ich wurde über die Behandlung ausführlich informiert.



ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

In Kenntnis der oben aufgeführten Punkte, willigt der Kunde/die Kundin mit Unterschrift dieses Vertrages ein, zur Durchführung der kosmetischen Behandlung mit chemischen Peeling. Die Erstattung der Vergütung durch die gesetzlichen Krankenkassen ist hierbei nicht möglich.
Ort, Datum








Unterschrift

__________________________________________________________________________________
