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KONTRAINDIKATIONEN DER IONTO ULTRASCHALLBEHANDLUNG

Die IONTO Ultraschallbehandlung ist eine kosmetische Behand-
lung und darf daher von ausgebildeten Kosmetikern/innen nur
an gesunden Menschen / gesunder Haut durchgefiihrt werden.

Bitte kreuzen Sie die auf Sie zutreffenden Punkte an:

akutes Fieber @ Immuninsuffizienz
akute Entziindungen e Operationsnarben, Erstbehandlung ab 3 Monaten nach der Ope-
ration, bzw. in Absprache mit dem behandelnden Arzt
akuter Herpes Simplex im Behandlungsgebiet O Hautschidigungen im Behandlungsgebiet 5
akuter Alkohol/Drogeneinfluss O (z.B. offene Wunden, akute Hautentziindungen)
Krebs, Verdacht auf maligne Tumore BEI KORPERBEHANDLUNGEN
(nur nach Unbedenklichkeitserklarung O
des Arztes) Schwangerschaft (bei Behandlungen im Bauch- und Lendenbe- o
Kreislaufschwache O reich)
implantierte Insulinpumpe @) akutes Gelenkrheuma O
Herzrhythmusstorungen, Herzschrittmacher, o vor Kurzem durchgefiihrte Rontgentherapie O
K krank
HETEIEEREE Ko A G O vor Kurzem durchgeflihrte Wirbelsdulenoperation @)
AT Ry O GefaBerkrankungen, wie z. B. Thrombosen, Krampfadern, Venen- o
bakterielle Infektionen (z.B. Furunkel, Karbunkel, Tuberkulose) O entziindungen
Hauterkrankungen und Hautinfektionen (z.B. Neurodermitis, o Korperbereiche mit schweren Durchblutungsstrungen O
Psoriasis, Ekzeme, Rosazea, entzlindliche Akne)
Im Zweifelsfall sollte Riicksprache mit einem Arzt erfolgen.
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Im Zweifelsfall sollte Riicksprache mit einem Arzt erfolgen.

HINWEISE EINWILLIGUNGSERKLARUNG
Ich wurde darauf hingewiesen, die Inanspruchnahme der
Behandlung bei hypersensibler Haut und wéhrend der
Schwangerschaft zu unterlassen, da die Haut wahrend einer
Schwangerschaft sensibler sein kann, sowie durch die Hor-

Ich wurde in einem ausfiihrlichen Aufklarungsgesprach tber
die von mir gewlinschte Behandlung informiert. Zu den In-
formationen zdhlten unter anderem die Verhaltensweisen vor
und nach einer Behandlung/Behandlungskur, die Abklarung

mon-Umstellung die gewiinschten Behandlungserfolge aus-
bleiben kdnnen.

Auf Muttermalen, Leberflecken, Keloid-Narben sowie hyper-
trophen Narben kann/wird keine Behandlung durchgefiihrt
werden.

In seltenen Féllen kann es bei Anfalligkeit auf Herpes /Herpes
Simplex aufgrund der anregenden Wirkung der Behandlung
zu einem Ausbruch eines Herpes kommen. Daher ist bei be-
kannter Anfalligkeit die prophylaktische Einnahme/Applikati-
on von Herpes-Medikamenten nach der Behandlung empfeh-
lenswert.

Waéhrend und nach der Behandlung kann es je nach Empfind-
lichkeit zu einer Rétung der Haut (Erythem) kommen, da die
Haut durch die Behandlung verstarkt durchblutet wird.

der Kontraindikationen und der Hinweise, sowie mogliche
Nachwirkungen der Behandlung.

Des Weiteren wurden mir die realistischen Resultate und

Mdglichkeiten der Behandlung dargelegt und ich konnte alle

mir wichtigen Fragen zu der Behandlung, ihrer Wirkung und
Mdglichkeiten und etwaigen Kontraindikationen stellen.

Hiermit bestatige ich, alle Fragen zu meinem Gesundheits-
und Hautzustand und zum Ausschluss mdglicher Kontrain-
dikationen wahrheitsgemé&B und vollstandig beantwortet zu
haben.

Ich habe den Verlauf der Behandlung, realistische Behand-
lungsméglichkeiten und mogliche Nachwirkungen zur Kennt-
nis genommen und stimme der Behandlung zu.
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