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Einverstandniserklarung zur Behandlung
mit Hyaluronsaure

Hiermit willige ich nach erfolgter Aufklarung in die Therapie von Hautfalten mit dem
Wirkstoff Hyaluronsaure ein. Ich bin dartber informiert, dass im Rahmen der Behandlung
die Substanz mit einer Spritze und einer feinen Nadel in die zu behandelnden Haut-
partien eingespritzt wird.

Folgende mogliche Risiken und Nebenwirkungen der Behandlung wurden besprochen
und im Einzelnen erlautert:

> Infektion der behandelten Hautpartie

> Verletzung von BlutgefaBen mit Bildung eines Blutergusses

> Verletzung von Nerven im Injektionsgebiet mit Sensibilitatsstorung
> Moglichkeit einer allergischen Reaktion

>

Ich habe keine weiteren Fragen bezliglich der Behandlung und der erlduterten Risiken.
Ich wiinsche ausdircklich die Durchfiihrung der Behandlung durch
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Aufklarender Arzt




