PATIENTENAUFKLARUNG'

zur Behandlung mit Restylane®-Filler- und Skinboosters™-Produkten

s f7/ma s 7‘7/6%@

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie mdéchten eine Injektionsbehandlung zur Reduktion von statischen Falten/Wiederherstellung von Volumen,/Konturierung und/
oder Verbesserung der Hautqualitat mit Restylane®-Produkten durchfliihren lassen. Vor der Behandlung wird Sie |hr behandeln-
der Arzt umfassend aufklaren und Ilhnen mogliche Ergebnisse sowie Risiken und Nebenwirkungen der Behandlung erlautern.
Ihr behandelnder Arzt bendtigt Ihre schriftliche Bestatigung, dass Sie Uber die folgenden Sachverhalte aufgeklart wurden und sich
fUr eine Behandlung mit Produkten der Restylane®-Serie entschieden haben. Dieser Aufklarungsbogen soll helfen, das Gesprach

vorzubereiten und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren.

HAUFIG GESTELLTE FRAGEN

WIE ENTSTEHEN FALTEN SOWIE WEITERE HAUT-
ALTERUNGSZEICHEN UND WELCHE ROLLE SPIELT
DABEI HYALURONSAURE?

Die Entstehung von Falten gehdrt zum natlrlichen Alterungs-
prozess. Verschiedene Faktoren beeinflussen den naturlichen
Alterungsprozess der Haut und die Auspragung von Falten.
Hierzu gehdren unter anderem die individuelle Veranlagung,
dussere EinflUsse (z. B. Sonneneinstrahlung) sowie die persén-
lichen Lebensgewohnheiten (z. B. Rauchen). Im Rahmen der
Hautalterung kommt es zu unterschiedlichen Veranderungen
der Haut und des umliegenden Gewebes.

Hyaluronsaure ist ein natlrlicher Bestandteil des Bindegewe-
bes. In der Haut Ubernimmt Hyaluronsaure unterschiedliche
Aufgaben. Sie dient beispielsweise als Feuchtigkeitsspeicher
und vermittelt der Haut Fulle und Elastizitat. Mit steigendem
Alter nimmt die Konzentration an Hyaluronsaure in der Haut
stetig ab. Dies fuhrt zu trockener, rauer und erschlaffter Haut
und férdert die Faltenbildung.

Man unterscheidet im Gesicht zwischen dynamischen und
statischen Falten.

Dynamische Falten sind Falten, die durch die Aktivitat der
mimischen Gesichtsmuskeln entstehen. Dies umfasst bei-
(Glabellafalten)
den Augenbrauen. Im Gegensatz dazu sind statische Fal-

spielsweise die Zornesfalten zwischen
ten nicht von der Aktion der Muskulatur abhangig. Letztere
entstehen durch Einwirkung der Schwerkraft und Hautalte-
rungszeichen, wie beispielsweise Elastizitatsverlust der Haut,

Abnahme sowie Verlagerung des Weichteilgewebes.

Ausgepragte Gesichtsfalten kédnnen operativ, durch Injektion
von Fullmaterialien, Botulinumtoxin Typ A oder mittels einer

Kombination dieser unterschiedlichen Methoden korrigiert
werden.

Eine Verbesserung der Hautqualitat kann durch verschiedene
Verfahren wie beispielsweise vernetzte Hyaluronsaure zur In-
jektion, Mikrodermabrasion, chemische Peelings, energieba-
sierte Systeme (z. B. Laser) oder Mikroneedling erreicht wer-
den. Welche dieser Methoden die fur Sie richtige ist, hangt
von der Lokalisation, der Art und dem Schweregrad der Falten
sowie weiterer Hautalterungszeichen ab.

Zur Behandlung statischer Falten/Wiederherstellung von Volu-
men oder Konturierung ist die Anwendung von Hyaluronsaure-
Fillern, zur Verbesserung der Hautqualitat die Anwendung von
vernetzten Hyaluronsaure-Produkten zur Injektion geeignet,
fur die sich |hr Arzt entschieden hat.

WAS IST RESTYLANE® UND WOZU WIRD
ES VERWENDET?

Die genannten Restylane®-Produkte sind sterile Gele aus
vernetzter Hyaluronsaure nicht-animalischer (nicht-tierischer)
Herkunft. Sie enthalten weiterhin phosphatgepufferte Koch-
salzlésung (pH 7). Einige Produkte enthalten zusatzlich das
lokale Betaubungsmittel Lidocain (0,3 % Lidocainhydrochlo-
rid) zur Reduktion von Injektionsschmerzen.

Restylane®-Produkte sind zur Behandlung erwachsener Pa-
tienten vorgesehen. Die Restylane®-Filler werden zur Re-
duktion von oberflachlichen bis hin zu tief ausgepragten
Falten, zur Wiederherstellung von Volumen und zur Konturie-
rung im Gesicht angewandt. Die Restylane® Skinboosters™**
hingegen werden grossflachig zur Verbesserung der Haut-
qualitadt (Steigerung von Feuchtigkeitsgehalt, Elastizitat und
Glatte der Haut) an Gesicht, Hals, Dekolleté und Handen an-
gewandt.

+ Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung aller Personenbegriffe (m/w/d) verzichtet.

Gemeint und angesprochen sind - sofern zutreffend - immer alle Personen.

*  Zu den Restylane®-Fillern gehdren folgende Produkte: Restylane®, Restylane® Lyft™, Restylane® Eyelight™, Restylane® Defyne™, Restylane® \Volyme™,

Restylane® Kysse™, Restylane® Refyne™.

*
M

Zu den Restylane® Skinboosters™ gehdren folgende Produkte: Restylane® Skinboosters™ Vital und Restylane® Skinboosters™ Vital Light.

Hinweis fiir Patienten.

Galderma stellt diesen Aufklarungsbogen in Partnerschaft mit Inrem behandelnden Arzt zur Verfligung. Galderma erhebt,
speichert oder verarbeitet keine persénlichen Daten, die von Ihrem behandelnden Arzt moéglicherweise erfasst werden.
Ihr behandelnder Arzt ist der alleinige Verantwortliche flr die Erfassung und Verarbeitung lhrer Daten.

Bei Fragen oder Anliegen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte direkt an Ilhren Arzt.



Vernetzte Hyaluronsdure dient beispielsweise als Fullsub-
stanz. Durch Injektion in bzw. unter die Haut kann sie verloren
gegangenes Volumen wiederherstellen. Die wasserbindenden
Eigenschaften von injizierter Hyaluronsaure haben ebenfalls
weitere positive Effekte auf das Hautbild.

Koérpereigene Hyaluronsaure wird in der Haut innerhalb we-
niger Tage auf natlrliche Weise abgebaut. Die in Restylane®-
Produkten enthaltene Hyaluronsaure ist im Vergleich zur kor-
pereigenen Hyaluronsaure in ihrer Zusammensetzung leicht
verandert (vernetzt), was u. a. zu einer langeren Verweildauer
im Gewebe fuhrt. Auch die in Restylane®-Produkten enthal-
tene Hyaluronsaure wird Uber die Zeit auf natlrliche Weise
abgebaut.

BEHANDLUNGSABLAUF UND ERFOLGSAUSSICHTEN

Die Restylane®-Spritzen sind nach Montage einer geeigneten
Nadel oder stumpfen Kanule gebrauchsbereit.

Die relevanten Hautareale werden gereinigt und desinfiziert.
Danach wird eine bestimmte Menge des Hyaluron-Gels in bzw.
unter die Haut injiziert.

Hierzu kénnen unterschiedliche Injektionstechniken zum Ein-
satz kommen. Bei der Verwendung der stumpfen Kanutle wird
zunachst mittels Nadel ein Eintrittspunkt in die Haut geschaf-
fen. Danach kénnen mittels stumpfer Kanlle grosse Areale mit
nur einem Eintrittspunkt behandelt werden. Die Behandlung ist
allgemein schmerzarm. In der Regel wurde die Intensitat von
Schmerzen als leicht bis moderat ausgepragt empfunden.

Zur Reduktion méglicher Injektionsschmerzen enthalten einige
Restylane®-Produkte Lidocain. Ahnlich wie nach der Verab-
reichung von Betaubungsmitteln in der Zahnheilkunde (denta-
len Anéasthetika) ist das Schmerz- und Temperaturempfinden
im behandelten Bereich flr ca. 2 Stunden eingeschrankt.

Im Vergleich zur Nadel erméglicht die stumpfe Kanule eine an-
genehmere Behandlung durch Reduktion des Risikos fur Blut-
erglsse, Rétung, Schwellung und Schmerzen. Dartber hinaus
gibt es weitere Moglichkeiten, die Behandlung angenehmer zu
gestalten. Sprechen Sie hierzu bei Bedarf mit Ihremm Behandler.

Die Behandlung wird innerhalb von ca. 20 bis 30 Min. ambulant
durchgefuhrt. Bei der Behandlung mit den Restylane®-Fillern
ist ein erstes Ergebnis in der Regel direkt nach der Behandlung
sichtbar. Aufgrund der wasserbindenden Eigenschaften von
Hyaluronsaure stellt sich das finale Ergebnis innerhalb weniger
Wochen ein.

Bei der Behandlung mit den Restylane® Skinboosters™ ist in der
Regel eine dreimalige Behandlung jeweils im Abstand von ca.
4 Wochen erforderlich. Eine sichtbare Verbesserung der Haut-
qualitat stellt sich meist erst nach mehreren Behandlungen ein.

Das Ergebnis einer Behandlung mit einem Restylane®- Filler
halt durchschnittlich zwischen 6 und 18 Monaten an.

Die Restylane® Skinboosters™ zeigen nach 3 Aufbaubehand-
lungenin jeweils vierwdchigem Abstand eine Verbesserung der
Hautqualitat, die durchschnittlich bis Monat 9 bzw. 12 anhalt.

Die Wirkdauer hangt von verschiedenen Faktoren ab (wie
z. B.: Produktwahl, behandeltes Areal, Injektionstechnik, Haut-
eigenschaften und Stoffwechsel des Patienten). In Einzelfallen
kann die Wirkung daher klrzer oder sogar langer sein. Durch
Auffrischungsbehandlungen lasst sich das Ergebnis aufrecht-
erhalten.

Wie bei allen medizinischen Eingriffen kann ein zufriedenstel-
lendes Ergebnis nicht garantiert werden. In Einzelfallen kann
trotz sorgfaltiger und korrekter DurchfUhrung des Eingriffes
das angestrebte Ergebnis verfehlt und der bestehende Zustand
sogar verschlechtert werden.

WELCHE NEBENWIRKUNGEN UND
KOMPLIKATIONEN KONNEN AUFTRETEN?

Die Injektionsbehandlung mit Restylane®-Produkten ist im
Allgemeinen gut vertraglich.

Wie bei jeder Injektion kénnen auch bei der Anwendung von-
Restylane®-Produkten injektionsbedingte Reaktionen auf-
treten, wie: Bluterglsse, Hautrétung, Juckreiz, Schwellung,
Schmerz oder Empfindlichkeit an der Implantationsstelle. Sol-
che Reaktionen sind im Allgemeinen leicht bis moderat aus-
gepragt und klingen gewodhnlich bald von selbst ab (innerhalb
weniger Tage nach der Injektion in bzw. unter die Haut sowie
innerhalb von ein bis 2 Wochen bei Injektion in die Lippen).

Die folgenden gemeldeten Nebenwirkungen sind nach
absteigender Haufigkeit geordnet. (Die Haufigkeit der
Meldungen basiert auf der geschatzten Anzahl der mit der Pro-
duktpalette von Restylane® durchgefuhrten Behandlungen.)

Selten (1/1.000-1/10.000):
* Schwellungen.
Sehr selten (1/10.000-1/50.000):

* BlutergUsse, Verfarbung, Hautrétung, Infektion, Entzindung,
Durchblutungsstérung (Ischamie)/Absterben von Teilen der
Haut (Nekrose), Raumforderung, Schmerzen/ Empfindlich-
keit, Knoten/Kndtchen in oder unter der Haut.

1/50.000-1/100.000:

» Uberempfindlichkeit, Verh&rtungen, neurologische Sympto-
me wie Geflhlsstérungen (Parasthesie), Juckreiz, kurze Wirk-
dauer der Behandlung.

<1/100.000:

*« Abgekapselte Eiteransammlung (Abszess), Akne, akute
Schwellung, Gewebeschwund (Atrophie)/Narbenbildung,
Blaschenbildung, sichtbare erweiterte feine Blutgefasse der
Gesichtshaut (Teleangiektasien), entzUndliche Hautreaktion
(Dermatitis), Lageveranderung des Produkts, Fisteln, chro-
nische Entzindungsreaktion mit kndtchenférmiger Gewebe-
neubildung (Granulom), Hautausschlag (Dermatitis), Reak-
tivierung einer Herpesinfektion, Nesselsucht, Sehstérungen,
Sehverlust.

In seltenen Fallen traten intradermale Kndétchen auf, die meh-
rere Monate oder sehr selten langer als ein Jahr bestehen
blieben.

Es wurde Uber Entzindungssymptome an der Implantations-
stelle berichtet, die entweder kurz nach der Injektion oder mit
einer Verzdgerung von bis zu mehreren Wochen einsetzten.

In sehr seltenen Fallen kann es trotz groésster Sorgfalt bei
der Injektion zu einem Verschluss von Blutgefassen kommen
(z. B. falls die Substanz versehentlich in ein Blutgefass injiziert
wurde oder aber das Gefass von aussen komprimiert wurde).
Dies kann zu einer mangelnden Durchblutung, Ausbleichung,
Verfarbung, Blaschenbildung, dem Absterben von Teilen der
Haut (Nekrose) sowie zu Hautdefekten (Ulzera), Bildung von



Verkrustung und Verschorfung sowie Narbenbildung an der
Behandlungsstelle oder in dem von den betroffenen Blut-
gefassen versorgten Bereich fUhren.

Bei Patienten mit zuvor erfolgter Nasenoperation und daraus
folgender Veranderung der Gefassdurchblutung in diesem
Bereich wurden in sehr seltenen Einzelfallen Durchblutungs-
stdérungen und Absterben von Teilen der Haut (Nekrose) der
Nase berichtet.

In sehr seltenen Fallen kann eine Injektion in Blutgefasse
aufgrund von Wanderung und darauffolgendem Gefassver-
schluss (Embolisation) sich als Durchblutungsstérung in an-
deren Organen darstellen. In sehr seltenen Einzelfallen betraf
dies das Auge bzw. das Gehirn und kann zu einer bleibenden
Schadigung des betroffenen Auges (Sehstérung, Sehverlust)
bzw. einem Hirninfarkt fUhren.

* In sehr seltenen Fallen wurde aufgrund von Entzindungspro-
zessen Uber Veranderungen der Pigmentierung (Gehalt des
Farbstoffs Melanin) der Haut bei Menschen mit dunkler Haut-
farbe berichtet.

Bitte fragen Sie |lhren Arzt, falls Sie detailliertere Informationen
hierzu winschen.

Sollten eine der beschriebenen oder andere, hier nicht genann-
te Nebenwirkungen eintreten, sollten Sie Ihren Arzt umgehend
davon in Kenntnis setzen.

WANN BZW. WO IST BESONDERE VORSICHT BZGL.
EINER BEHANDLUNG MIT RESTYLANE® GEBOTEN?

* in Bereichen, in denen ein nicht aus Hyaluronsaure bestehen-
des Implantat platziert wurde, bzw. in unmittelbarer Nahe
dazu

nach Behandlung mit Restylane®-Produkten und darauf-
folgenden weiteren dermatologischen Verfahren, wie Laser,
chemischem Peeling oder anderen Verfahren mit aktiven
dermalen Reaktionen, da dies eine entzindliche Reaktion an
der Implantationsstelle hervorrufen kénnte. Dies gilt auch fur
Restylane®-Behandlungen nach solchen Eingriffen, bevor die
Haut wieder vollstandig ausgeheilt ist

bei Patienten mit einer vorangegangenen operativen
Korrektur der Nase, da die Blutversorgung in diesem Areal
beeintrachtigt sein kdnnte

bei gleichzeitiger dentaler Leitungsanasthesie (eine Form der
ortlichen Betaubung beim Zahnarzt) oder topischer Anwen-
dung von Lidocain (z. B. in Form von Salben, Pflaster, Spray)
ist die verabreichte Lidocain-Gesamtdosis zu beachten. Hohe
Lidocain-Dosen kdnnen akute toxische Reaktionen herbei-
fUhren

bei Uberempfindlichkeit gegeniber Lidocain (lokales Be-
taubungsmittel) oder andere lokale Betdubungsmittel vom
Amid-Typ (bei der Behandlung mit Lidocain enthaltenden
Restylane®-Produkten)

bei Patienten, die mit anderen Betdubungsmitteln oder Me-
dikamenten behandelt werden, die mit Betaubungsmitteln
vom Amid-Typ strukturell verwandt sind (z. B. bestimmte An-
tiarrhythmika), ist Lidocain mit Vorsicht anzuwenden, da eine
Summierung der systemischen toxischen Effekte mdglich ist

* bei Patienten, die Medikamente einnehmen, die die Funktion
des Immunsystems unterdricken (Immunsuppressiva)

* Lidocain ist bei Epileptikern und Patienten mit beeintrach-
tigter Erregungsleitung des Herzens, stark beeintrachtigter
Leberfunktion oder schweren Nierenfunktionsstérungen mit
Vorsicht anzuwenden

bei akuten Erkrankungen, wie Entzindungen, Infektionen
oder Tumoren im Behandlungsbereich oder in dessen Nahe

bei bekannter Uberempfindlichkeit gegentiber Streptokokken
(Bakterien)-Proteinen

bei Patienten mit bekannten Blutgerinnungsstdérungen oder
bei Patienten, die mit Substanzen behandelt werden, die blut-
verdinnend wirken bzw. die Blutgerinnung beeinflussen (z. B.
Aspirin oder nicht steroidale Antirheumatika), da bei ihnen ein
erhdhtes Risiko fur Blutungen und Bluterglsse an den Injek-
tionsstellen besteht

bei Patienten mit vorbestehenden dunkel pigmentierten Au-
genringen, dinner Haut und bestehender Neigung zu Schwel-
lungen im Bereich der Wangen und unterhalb der Augen

bei der Behandlung von Patienten mit einer Neigung zu hy-
pertrophen Narben oder anderen Wundheilungsstérungen

es liegen nur sehr eingeschrankte Erfahrungen mit der Ver-
wendung von vernetzter Hyaluronsaure bei schwangeren
oder stillenden Frauen vor. Sollten Sie schwanger sein oder
stillen, ist daher besondere Vorsicht geboten

* Restylane® darf nicht bei Kindern angewendet werden
WANN SOLLTE EINE BEHANDLUNG MIT
RESTYLANE?® IN JEDEM FALL UNTERBLEIBEN?

Restylane® darf aus medizinischen Griinden nicht angewendet
werden:

* bei bekannter Allergie gegen Hyaluronsaure oder Lokalanas-
thetika vom Amid-Typ (z. B. Lidocain)

* bei Patienten mit einer Porphyrie (Defekt in der Synthese des
roten Blutfarbstoffs)

e %7/@%
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FRAGEBOGEN

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen sorgfaltig. Dies ist erforderlich, damit Ihr behandelnder Arzt etwaige Risiken
erkennen und entsprechend handeln kann. Sollten Sie bei der Beantwortung des Fragebogens Zweifel oder Ruckfragen haben,
sprechen Sie bitte Ihren behandelnden Arzt an.

1. Wie alt sind Sie?

2. Wurden Sie bereits mit Fiillsubstanzen wie tempordren Fillern (z. B. Hyaluronsaure) D Ja D Nein
oder permanenten Fillern (z. B. silikon- oder methacrylhaltige Praparate) behandelt?
Wenn ja, wann, an welcher Stelle und mit welchem Produkt?

3. Wurden bei lhnen weitere dermatologische Behandlungen (z. B. Laser, Peeling) I:] Ja D Nein
oder Operationen (z. B. Nasenoperation, Zahn-/Mund-Kiefer-Gesichts-Operationen)
im Gesichtsbereich durchgefiihrt?
Wenn ja, welche?

4. Gab es bei den oben genannten Behandlungen Nebenwirkungen? I:] Ja D Nein
Wenn ja, welche?

5. Nehmen Sie zurzeit Medikamente oder nahmen Sie in den letzten Wochen welche ein? D Ja D Nein
(Insbesondere Schmerzmittel (z. B. Ibuprofen, Acetylsalicylsaure), Betdubungsmittel
(z. B. Lidocain), gerinnungshemmende Mittel (z. B. Phenprocoumon (z. B. Marcumar®),
Warfarin (z. B. Coumadin®), Heparin), Immunsuppressiva (z. B. Kortikosteroide), Medikamente
zur Behandlung von Herzrhythmusstdérungen, Beruhigungsmittel, Schlafmittel)
Wenn ja, welche?

6. Leiden Sie an folgenden Krankheiten?

» Porphyrie (Defekt in der Synthese des roten Blutfarbstoffs) I:] Ja D Nein
» Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
9 : y . I:] Ja D Nein
(z. B. hoher Blutdruck, Angina Pectoris, Herzinfarkt, Herzfehler)
+ Haufiges Nasenbluten, Blutergiisse, auch ohne Verletzung bzw. nach leichter Beriihrung, D Ja D Nein
oder Blutgerinnungsstérungen
- Wundheilungsstdrungen, wie Eiterung von Wunden, verzégerte Heilung, Abszesse, [ Jua [ ] Nein
Fisteln, starke Narbenbildung (Keloide)
« Infektionskrankheiten [ Jua [ ] Nein
(z. B. Hepatitits, HIV/AIDS oder andere schwerwiegende chronische Erkrankungen)
* Autoimmunkrankheiten D Ja D Nein
(z. B. Schilddruse-Hashimoto Thyreoditis, rheumatoide Arthritis, multiple Sklerose)
Wenn ja, welche?
- Epilepsie, gestorte Leber- oder Nierenfunktion D Ja D Nein
- Pigmentierungsstérungen [JJa [ Nein
* Herpes (,,Blaschenkrankheit”) im Gesichtsbereich aktuell oder in der Vergangenheit D Ja D Nein
7. Leiden Sie an Allergien (z. B. Lactose, Heuschnupfen, Asthma) oder Uberempfindlichkeitsreak- [Jua [ ] Nein
tionen (z. B. Schmerzmittel, Betaubungsmittel oder andere Medikamente, Desinfektionsmittel,
Nahrungsmittel, Pflaster, Latex)?
Wenn ja, welche?
8. Liegt bei Ihnen eine Schwangerschaft vor oder stillen Sie? I:] Ja D Nein

Hinweis fiir Patienten.

Galderma stellt diesen Aufkléarungsbogen in Partnerschaft mit Ihrem behandelnden Arzt zur Verfligung. Galderma erhebt, speichert oder verarbeitet keine persénlichen
Daten, die von Ihrem behandelnden Arzt moglicherweise erfasst werden. Ihr behandelnder Arzt ist der alleinige Verantwortliche fur die Erfassung und Verarbeitung lhrer
Daten. Bei Fragen oder Anliegen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte direkt an Ihren Arzt.



EINVERSTANDNISERKLARUNG

Name, Vorname Geburtsdatum
Adresse
E-Mail Telefon

«Im arztlichen Aufklarungsgesprach wurde ich ausfuhrlich und
zufriedenstellend  Uber Art, Umfang und Erfolgsaussichten
sowie Risiken, Nebenwirkungen und méogliche Komplikationen der Be-
handlung informiert.

Ich wurde des Weiteren daruber informiert, was ich in den
ersten Tagen nach der Behandlung beachten bzw. vermeiden sollte.

Mir ist bewusst, dass der Arzt keine Garantie flr das ange-strebte dsthe-
tische Ergebnis geben kann.

Ebenfalls wurde ich dartber aufgeklart, dass die Dauer des asthetischen
Ergebnisses individuell variieren kann und somit unterschiedlich lang
anhalten kann.

Ich wurde insbesondere auch dartber aufgeklart, wann eine
Behandlung mit Restylane® nicht erfolgen sollte.

« Mir ist bewusst, dass die Krankenkasse die Kosten dieser
Behandlung und eventueller behandlungsbedurftiger Komplikationen
nicht Ubernimmt. Ich bin mit der privaten Abrechnung und Bezahlung
der Behandlung einverstanden.

Mir wurde ausreichend Bedenkzeit eingeraumt. Ich bendtige keine zu-
satzliche Zeit, mir die Behandlung zu Uberlegen.

Ich hatte die Moglichkeit, alle mir wichtig erscheinenden Fragen zu Art
und Bedeutung der Behandlung, zu speziellen Risiken und maéglichen
Komplikationen sowie zu den Alternativen zu stellen. Meine Fragen wur-
den mir von meinem behandelnden Arzt zufriedenstellend beantwortet.

Die Fragen des Fragebogens zu meiner Krankheitsgeschichte habe ich
wahrheitsgemass und nach bestem Wissen beant-wortet.

Mir ist bekannt, dass ich vor der Behandlung ohne Angaben von Grin-
den diese Einverstandniserklarung widerrufen kann.

Dieser Aufklarungsbogen ersetzt nicht die individuelle Aufklarung
durch den Arzt.

Ich bestatige, dass dieser Aufklarungsbogen das persoénliche Aufkla-
rungsgesprach zusammenfassend korrekt wiedergibt und ich den Inhalt
der Aufklarung verstanden habe. Ich habe keine weiteren Fragen und
benodtige keine weitere Aufklarung.

Ich bestatige, nicht schwanger zu sein oder zu stillen und habe im Zwei-
fel einen Schwangerschaftstest durchgefthrt.

Ich bin dartber aufgeklart, dass die Behandlung nicht medizinisch
indiziert ist und alleine aus kosmetischen Grinden erfolgt.

Nach griindlicher Uberlegung wiinsche ich

mit Frau/Herrn:

Vermerke zum Aufkldrungsgesprach

Schléfen

Tréanenrinne
Wangen

Nasolabialfalte

Oberlippenlinie
Marionettenfalte

Kieferpartie \\

Lippen

Kinnpartie

D eine Faltenbehandlung/Wiederherstellung von Volumen/Konturierung mit Restylane®-Fillern

m eine Verbesserung der Hautqualitadt mit Restylane® Skinboosters™ an folgenden Korperstellen (Bitte mit dem behandelnden Arzt einzeichnen)

D Mit der Dokumentation, Anfertigung von Fotos und Auswertung der Behandlungergebnisse flir die Patientenakte, die beim Arzt

verbleibt, bin ich einverstanden.

X

Ort, Datum, Unterschrift Patientin/Patient

Als behandelnder Arzt bestéatige ich, dass ich die vollstandige Aufkldrung des Patienten auch Uber die Inhalte dieses Formulars

hinaus durchgefiihrt habe. Galderma ist weder verantwortlich noch haftbar.

Unterschrift Arztin/Arzt



DOKUMENTATION

Patientenkarte

Letzte Behandlung am

Behandelte Bereiche

Injiziertes Volumen

Notizen
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Checkliste fur nach der Behandlung Ubergeben: D Ja D Nein Foto: D Ja D Nein

Datum fUr die nachste Behandlung Unterschrift Arztin/Arzt

Galderma SA

Z&hlerweg 10 | 6300 Zug | Schweiz
Customer Service Schweiz: Telefon +41 58 455 85 00

www.galderma.com
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