Anamnese fiir die dauerhafte Haarentfernung
mit dem Diodenlase

Name
Anschrift
PLZ /7Ot
Telefon
E-Mail

Geboren am

Zu behandelnde Korperpartien

O Gesicht komplett O Kinn
O Stirn / Schlafen O Bartkontur
O Augenbrauen O Ohren

O Wangen O Nasenlocher

O Oberlippe O Sonstiges:

Ausgangssituation

O I (sehr hell)

O Il (hell)

O Il (mittel)

O IV (dunkel)

O V/VI (dunkel - sehr dunkel)

Bestimmung Hauttyp nach Fitzpatrick

Hautfarbe sehr hell hell
Sonnenbrand sehr haufig haufig
Braunung keine, eher

Sommersprossen

langsam-minimal

O Hals

O Nacken

O Dekolleté
O Brust

O Brustwarzen
O Bauch

O hell / blond

O rot
O braun
O schwarz

O grau / weil}

a 4 4

mittel
- manchmal
langsam-hellbraun

Aligemeine Informationen fiir die Behandlung

O Laser:
O Blitzlampe:

O Nein Ja:

O Radiofrequenz:

O akustischer Ultraschall:

O Filler:

O Féaden:

O Botulinumtoxin:
O Andere:

O Riicken O Oberarme
O Bikinizone O Unterarme
O Intimbereich O Achseln
O Gesald O Schultern
O Sonstiges: O Hénde

1'
O leicht
O mittel
O dicht

braunlich-oliv
| eher selten
schnell-mittelbraun

kaum

O Hals:

O Nacken:
| O Dekolleté:

O Brust / Brustwarzen:

O Bauch:

O Rucken

O Bikinizone / Intimbereich:
S Gesal:
| O Sonstiges:

hellbraun-braun

O Oberschenkel
O Unterschenkel
O FuBe

O Zehen

O Sonstiges:

O fein
O mittel
O kraftig

P\

|
dunkelbraun-schwarz
nie

schnell-dunkelbraun -

O Ja
O Nein



Allgemeine Informationen ftr die Behandlung

Allergien /Medikamente/ Erkrankungen / Hautzustand

O Nein Ja: O Kosmetika
O Medikamente
O Sonstige:

O Nein Ja: O Asperin C O Retinoide O Marcumar O Andere Gerinnungshemmer
O Antibiotika O Kortison O Hydrochinon O Johanniskraut
O Antidepressiva O Hormone O Steroide O Sonstige:

O Nein Ja: O Leiden Sie an Diabetes?
O Tragen Sie einen Herzschrittmacher?
O Besteht eine Herz-Kreislauferkrankung, z.B. ein Herzfehler oder Bluthochdruck?
O Leiden Sie an Neurodermitis?
O Leiden Sie unter einer Autoimmunerkrankung?
O Haben Sie Tatowierungen oder Permanent Make-up? Wenn ja, wo?
O Befinden sich in der Stillzeit?
O Neigen Sie zu dunkleren oder helleren Hautverfarbungen?
O Sind Sie anfallig fur Herpes? Wenn ja, wann zuletzt akut?
O Gehen Sie regelmaBig ins Solarium? Wann zuletzt?
O Sind Sie besonders lichtempfindlich oder haber Sie eine Sonnenallergie?
O Leiden Sie unter Krampfadern?
O Leiden Sie unter geschwollenen Beinen?
O Leiden Sie unter einer Schilddriisenerkrankung?
O Nehmen Sie regelmafig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

O Nein Ja: O Herpes Simplex O Psoriasis O Akne O Andere:
O Herpes genitales O Neurodermitis O Infektionen im Intimbereich

O Nein O Ja

O Nein O Ja

;;;! / Datum:

Jrnersehrift der zu behandelnden Person / gesetzl. Vertreters

Stempel / Unterschrift der Behandlerin / des Behandlers



Aufklarungsbogen zur Behandlung*

Daten zu behandelnde Person Institut / Provis

O fefrer O erse herbel /Unterschenkel
O it /(g ben / Biviot /one

O Arrme Achaeln /5 bulteer / Hnterarene
O Hypertrichose / Hirotioros

O Sonstiges

Liebe Kundin / Patientin, lieber Kunde / Patient,

Sie mochten stérende Behaarung im Gesicht oder am Korper mit dem Laser dauerhaft entfernen lassen. Fs ist die Pflicht Ihirer Behandlerin /
Ihres Behandlers, Sie tber die bevorstehende Behandlung aufzukldren. Es werden Methode, Risiken, Nebenwirkungen und Erfolgsaussichiter

der Laserbehandlung besprochen. Bitte lesen Sie diese Information aufmerksam durch und besprechen Sie eventuelle Riickfragen mit Ifrer
Behandlerin / Ihrem Behandler.

Wie funktioniert die Laserbehandlung zur Haarentfernung?

Bei der Laserbehandlung zur Haarentfernung durchdringt ein intensiver Laserstrahl die Haut mit hoher Energie und wirkt gezielt in der
Haarwurzel. Dort sitzt der Farbstoff Melanin, der die Energie des Lasers absorbiert. Die Haarwurzel wird durch die Laserenergie erhitzt
und zuverlssig zerstort, nach einiger Zeit fallt das Haar aus. Die Hautoberflache und das umliegende Gewebe werden geschont, da die
Melanin-Konzentration selbst bei dunkleren Hauttypen in der Haarwurzel deutlich héher ist als in der Gbrigen Haut, und die Energie nurim
Melanin wirkt. Sowohl feine als auch dicke, hellere und dunkle, oberfléchlich oder tiefliegende Haare lassen sich mit der Laserbehandlung
erfolgreich entfernen.

Wie wird die Laserhaarentfernung durchgefiihrt?

Die Laserbehandlung erfolgt ambulant in Ihrer Praxis / Ihrem Institut. Ggf. wird vor der eigentlichen Behandlung eine Probe-Behandlung
auf einem kleinen Areal durchgefihrt. Eine lokale Betaubung oder Narkose sind nicht notwendig. Waéhrend der Behandlung wird die
Hautoberflache gekuhlt, ggf. kann zur Desensibilisierung auch vorgekiihlt werden.

Wie fiihlt sich die Laserbehandlung zur Haarentfernung an?

Die Laserhaarentfernung verursacht ein geringes Warmegefiihl und kann bei empfindlicher Haut ein leichtes Stechen in der Haut
hervorrufen. Eine Hautkiihlung mindert diese Begleiterscheinungen erheblich und erhéht den Komfort.

Wann sollte auf eine Laserbehandlung zur Haarentfernung verzichtet werden?

Sonnen- und solariumgebraunte Haut sollte nicht mit dem Laser behandelt werden, da sie sensibler auf das Licht reagiert. Nicht empfohlen
wird eine Laserhaarentfernung zudem fir Personen mit sehr hellem oder weiem Haar, bei Neigung zu abnormer Narbenbildung sowie bei
Neigung zu dunkleren oder helleren Hautverfarbungen (Hyper- oder Hypopigmentierungen) sowie den u .a. Kontraindikationen.

Erganzende Angaben der Behandlerin / des Behandlers

Sicherheitsanamnese — Kontraindikationen fiir die Laserbehandlung:

Besteht eine Vorerkrankung bzgl. Krebs, insbesondere Hautkrebs? ONein O Ja
Sind Sie schwanger? ONein O Ja
Nehmen Sie Medikamente oder Krauter ein, die zu erhdhter Lichtempfindlichkeit fihren? ONein O Ja
Leiden Sie an Krankheiten, die durch erhéhte Lichtexposition stimuliert oder durch Laserlicht provoziert werden konnen? O Nein - O Ja
Hatten Sie in den letzten 3-4 Wochen langere Sonnenbéder oder Solariumbesuche? ONein O Ja
Besteht eine akute Herpes simplex Infektion im Behandlungsbereich? ONein O Ja
Besteht eine Vorgeschichte mit abnormer (keloider) Narbenbildung, bspw. nach Laserbehandlungen? ONein OlJa
Leiden Sie an unkontrolliertem Diabetes? ONein O Ja
Leiden Sie an trockener, briichiger Haut? ONein O Ja
Leiden Sie an hormonellen Stérungen, die durch starkes Licht angeregt werden? ONein O Ja
Nehmen Sie Antikoagulantien ein, bspw. Aufgrund von Thrombosen? O Nein O Ja
Ist bei Ihnen eine Vorgeschichte mit Koagulopathien bekannt? ONein O Ja
Leiden Sie an Epilepsie? ONein O Ja
Haben Sie ein Tattoo oder Permanent Make-up im Behandlungsareal? ONein O Ja

Sonstiges (durch die Behandlerin / den Behandler zu ergénzen)



Ubernimmt die Krankenkasse die Kosten der Laserbehandlung zur Haarentfernung?
In der Regel tbernimmt die Krankenkasse die Kosten fiir die Laserhaatentfernuane nicht, es gibt jedoch Ausnahmefdlle. Ihre Behandlerin /
Ihre Behandler wird Sie hierzu genauer beraten

Eraanzende Angaben der Behandlerin des Behandlers

Welche Komplikationen oder Nebenwirkungen sind méglich, welche Risiken bestehen?

Nach der Laser-Haarentfernung kann die Haut insbesondere bei empfindlichen Hauttypen spannen sowie rund urn den Haarschaft etras
qerétet sein und anschwellen. Diese Symptome klingen nach ca. 3 bis 5 Stunden ab. Pigmentierte Hautveranderungen (Lentigines Solares
4.a) und Sommersprossen kannen verblassen oder verschwinden. Bei unsachgemaBem Gebrauch kann der Laser zur Blasenbildunyg wie
bei einem starken Sonnenbrand fiihren, ggf. mit anschlieBender Narbenbildung. Im Falle einer Herpesneigung kann die Blaschenbildung
angeregt werden. Selten konnen Hyper- oder Hypopigmentierungen auftreten. Vereinzelt wurden WeiBhaarigkeit auf den behandelter
Arealen sowie fiir wenige Wochen verstarkte Schweibildung und Korpergeruch beobachtet.

Erganzende Angaben der Behandlerin / des Behandlers

Worauf ist bei der Laserbehandlung zur Haarentfernung zu achten?

Vor der Behandlung: Vor der Behandlung sollte fiir etwa zwei Wochen auf Sonnenbader und Solarium verzichtet werden. Ist dies
unvermeidbar, sollte eine Sonnenschutzcreme mit hohem Lichtschutzfaktor aufgetragen werden. Zuder sollten die Haare an den
behandelten Arealen etwa einen Monat vor der Laserbehandlung nicht gebleicht, gezupft, gewachst oder epiliert werden. Das
Behandlungsareal sollte am Vortag oder Tag der Behandlung rasiert werden. Kosmetika sind vor der Behandlung griindlich zu entfernen.
Ggf ist eine Herpesprophylaxe erforderlich.

Wihrend der Behandlung: Wihrend der Behandlung ist eine geeignete Schutzbrille zu tragen. Eine Kontaktkiihlung oder eine Kuhlung
durch Kaltluft desensibilisieren die Haut und erhéhen den Komfort.

Nach der Behandlung: Die behandelten Areale kdnnen ca. 15 Minuten mit Kiihlpads oder einer Luftkihlung nachgekuhlt werden. Bei
akut gereizter Haut kann eine beruhigende Salbe aufgetragen werden. Verzichten Sie vier bis sechs Wochen auf das Auszupfen, Wachsen
oder chemische Entfernen von Haaren sowie auf Sonnenbader und den Besuch von Solarien. Ist Sonnenbestrahlung unvermeidbar,
verwenden Sie einen Sonnenschutz mit maglichst hohem Licht-schutzfaktor. Ggf. ist die Herpesprophylaxe fortzusetzen. Kosmetika und
Feuchtigkeitscremes kdnnen wenige Stunden nach der Behandlung wieder verwendet werden.

Erganzende Angaben der Behandlerin / des Behandlers

Mit welchen Ergebnissen ist bei der Laser-Haarentfernung zu rechnen?

Die Lichtbehandlung schadigt die Haarwurzel dauerhaft und reduziert das Haarwachstum fiir lange Zeit um ca. 80 %. Nachwachsende
Haare sind deutlich feiner, diinner und unauffilliger. Empfehlenswert ist 1-2 mal pro Jahr eine Auffrischungsbehandlung durchzufihren.

Erganzende Angaben der Behandlerin / des Behandlers

Welche alternativen Behandlungsmethoden gibt es?

Es stehen sehr unterschiedliche alternative Behandlungsmethoden zur Verfiigung, darunter Enthaarungscremes oder Wachs, Rasierer und
Epiliergeréte, welche die Haare jedoch nur oberflichlich und damit kurzfristig entfernen. Elektro- oder Thermolyse erzielen langerfristige
Ergebnisse, sind jedoch sehr zeitaufwéndig, kostenintensiv und oft schmerzhaft. Auch einige Blitzlampensysteme eignen sich zur
dauerhaften Haarentfernung. lhre Behandlerin / ihr Behandler empfiehlt Ihnen die Laserhaarentfernung, da mit iiberschaubarem zeitlichem
Aufwand in einem hautschonenden Verfahren ein sehr gutes, langanhaltendes Ergebnis erzielt werden kann.

Erganzende Angaben der Behandlerin / des Behandlers

Nach der Aufkidrung fiihle ich mich informiert (ber die Methode der dauerhaften Haarentfernung mit dem Laser, ihre Kosten, Risiken und
mégliche unerwiinschte Wirkungen, Erfolgsaussichten und alternative Behandlungsverfahren. Ich habe die Aufkldrung verstanden und konnte
alle fiir mich relevanten Fragen stellen. Ich habe keine weiteren Fragen und bendtige keine weitere Bedenkzeit. Nach reiflicher Uberlegung willige
ich in die vorgesehene Behandlung einschlieBlich aller damit zusammenhdngenden erforderlichen Neben- und Folgeeingriffe ein.

Ort / Datum:

Unterschrift der zu behandelnden Person / gesetzl. Vertreters Stempel / Unterschrift der Behandlerin / des Behandlers

[ fur Gespréche zur Patienten-/ Kundenaufkla‘rung Die Alma Lasers GmbH ubernimmt keine Gewahr fiir die Richtigkeit und Vollstandigkeit
andlerin / den Behandler im Gesprach mit der individuellen zu behandelnden Person angepasst werden. Dieses Muster ist
prach zwischen Behandlerin / Behandler und der zu behandelnden Person.

* Dies ist ein unverbindliches Muste! )
der Angaben Dieses Dokument muss durch die Beh I
ikt echisverbindlich und ersetzt kein individuelles Aufklarungsges



Behandlungsdokumentation:
Dauerhafte Haarentfernung

1.Behandlung

Datum: )
Areal:
Hauttyp: _

Handstuck: O ¢ ompact O Speed O Alex
O Trio 2cm?® O Trio 4 cm?

AbschlieRende Bemerkung:

2.Behandlung

Datum:

_
_
_

Areal:
Hauttyp:

Handstick: O Compact O Speed O Alex
O Trio 2cm? O Trio 4 cm?

AbschlieBende Bemerkung:

3.Behandlung

Datum:

Areal:

-—

Hauttyp:

Handstlck: O Compact O Speed O Alex
O Trio 2cm? O Trio 4 cm?

AbschlieBende Bemerkung:

O In-Motion Fuence (| nergjiedic e, Vg
O Stacking (Anzahl Pulse): F ) '
O Facial Tip gy (Energle =
Anzahl der Durchgange: Grid Size (Rasterflache)
O In-Motion Fluence (Energiedichte): _ Jfemn?
O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie) k)
O Facial Tip e \ 2
Anzahl der Durchgange: Grid Size (Rasterflache): _ ¢m
1 O In-Motion | Fluence (Energiedichte): __ J/em?
| O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie): K
| O Facial Tip

| Grid Size (Rasterflache): 2
| Anzahl der Durchgange: | ize (Rasterflache) cm

4.Behandlung

Datum:

Areal:

Hauttyp:

Handstlck: O Compact O Speed O Alex
O Trio 2cm? O Trio 4 cm?

AbschlieBende Bemerkung:

5.Behandlung

Datum:

Areal:

Hauttyp:

Handstuck: O Compact O Speed O Alex
O Trio 2cm? O Trio 4 cm’?

AbschlieBende Bemerkung:

6. Behandlung

Datum:

Areal:

Hauttyp:

Handstiick: O Compact O Speed O Alex
O Trio 2cm? O Trio 4 cm?

AbschlieBende Bemerkung:

O In-Motion | Fluence (Energiedichte): ___ j/em?
O Stacking (Anzahl Pulse): ‘ Energy (Energie): K

O Facial Tip [~ . N
Grid Size (Rasterflache):
| Anzahl der Durchgange: l (Rasterflache) o

O In-Motion ‘ Fluence (Energiedichte): _ Jemy?
O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie): Y
O Fagial Tip . Grid Size (Rasterflache): o

| Anzahl der Durchgange:
O In-Motion | Huence (Energiedichte): —— j/em?
O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie): K
O Facial Tip Grid Size (Rasterfliche): cm?

Anzahl der Durchgange:




system: O (Bl SODIANOKCL

7.Behandlung

Datum:
Areal
Hauttvp

Handstuck: O Compact O Speed O Alex
O Trlo 2cm? O Trio 4 cm?

AbschlieBende Bemerkung:

8.Behandlung

O In-Motion
O Stacking (Anzahl Pulse):
O Facial Tip
Anzahl der Durchgdnge:

[Huence (f ||nn“r,rj|/‘y‘|,./ Jern?
Energy (Fnerqie) v
Grid Size (Rasterflache) st

Datum: |
Areal: 2
e O In-Motion Fluence (Energiedichte): —J/crr

Hauttyp: O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie): )
Handstick: O Compact O Speed O Alex O Facial Tip | Grid Size (Rasterfliche) cm?
O Trio 2cm? O Trio 4 cm? Anzahl der Durchgénge: '
AbschlieBende Bemerkung:
9.Behandlung
Datum: q
ATS O In-Motion | Fluence (Energiedichte): ___ J/em?
Hauttyp: | O Stacking (Anzahl Pulse): ' Energy (Energie): KJ
Handstiick: O Compact O Speed O AIex | O Facial Tip | Grid Size (Rasterflache: m?
O Trio 2cm? O Trio 4 cm? Anzahl der Durchgange | A
- I S — — 1 —
AbschlieBende Bemerkung:
10. Behandlung
|
Datum: \ _
Areal: } O In-Motion ' Fluence (Energiedichtel: __ Jjcm?
Hauttyp: ‘ O Stacking (Anzahl Pulse): ' Energy (Energie): K
Handstick: O Compact O Speed O Alex O Facial Tip ' Grid Size (Rasterflache): m?
O Trio 2cm? O Trio 4 cm? \ Anzahl der Durchgédnge: 1
AbschlieBende Bemerkung:
11.Behandlung
Datum: ’ Behandlungsmod { l
Areal: O In-Motion | Fluence (Energiedichte): _____ Iem®
Hauttyp: O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie): W
Handstick: O Compact O Speed O Alex ‘ O Facial Tip | Grid Size (Rasterflache): om?
O Trio 2cm? O Trio 4 cm? Anzahl der Durchgénge: i —
AbschlieBende Bemerkung:
12.Behandlung
Datum: Behandlu "\’l"'ir;]"" aa”‘:.-ﬂ%‘m}“ NG AN
Areal: | O In-Motion | Fluence (Energledichte: —___ J/em?
Hauttyp: O Stacking (Anzahl Pulse): Energy (Energie): kJ
Handstiick: O Compact O Speed O Alex

O Trio 2cm? O Trio 4 cm?

Anzahl der Durchgénge:

AbschlieBende Bemerkung:

O Faclal Tip ‘ Grid Size (Rasterflache): ____ cm?
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