LASERTHERAPIE

PATIENTENAUFKLARUNG
NAME: et erecae e esresseessennes VOTNAMIE: oeeiteerrereereertereesseseesreessessesseseessessesseessessesseenes
L@1=] o3 D=1 (U] 1 AR
AAATESSE: .ttt e e estssssssssssstesasssssssssssssassssassssansasnsnssasas
B C=1 o) TR
PATIENTENAUFKLARUNG

Der Laser entfernt die Haare, die zum Zeitpunkt der Behandlung vorwiegend in ihrer Wachstumsphase sind.
Da die Haare die Wachstumsphase zu unterschiedlichenZeitpunkten erreichen, sind mehrere Behandlungen
notwendig. Die Anzahl der Behandlungen richtet sich auch nach der Grél3e des Areals und der Dichte des
Haarwuchses.

Beider Lasertherapie handelt es sich um eine Haarreduktion, wobei die Haare jedenfalls diinner, weniger
und heller werden.

Seltene Nebenwirkungen nach der Behandlung kénnen in Form einer Hautrétung, leichter Hautschwellung,
Blasenbildung oder Krustenbildungauftreten. Beigebrdaunter Haut kann es zu Pigmentverschiebungen
(blasse oder dunkle Stellen) im behandelten Areal kommen.

Vier Wochen vor der Behandlungist es empfehlenswert die Sonne zu meiden.
Die Haare diirfen 4 Wochen vor Behandlungsbeginn nur rasiert werden (kein Zupfen oder Harzen).

Nach der Behandlung darfim Zeitraum von 4-6 Wochen kein Sonnenkontakt stattfinden und esist
jedenfalls ein Sonnenschutz zu verwenden.

Es werden 4-6 Behandlungen bendtigt. Nach ca. einem Jahr werden bei allen Arten von Haarentfernung 1 -
2 weitere Behandlungen empfohlen (bei Bedarf).

Vor dem Behandlungsbeginn ist eine Muttermalkontrolle und eine Hormonanalyse nétig, um eine
hormonelle Stérung auszuschlieRen.

In der Lasertherapie stehen 2 Methoden zur Verfiigung: Eine IPL-Lampe und ein Dioden Laser.
Welche Methode angewandt wird, entscheidet die Arztin.
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Allgemeine Informationen:

Wann war der letzte Kontakt mit der Sonne und/oder Solarium? .......cccveeeeeeceeceerrenreecreeeeerrerreneene

Besuchen Sie regelmaRig ein SONNENSEUIO? ...t sesese s sesesassesessssesesees

Fragen zu lhrer Gesundheit:

(Zutreffendes bitte ankreuzen):

Haben Sie oder hatten Sie:

Allergie: ja nein
Ekzem oder Neurodermitis: ja nein
Sonnenallergie: ja nein
Andere Hauterkrankungen: ja nein
Neigen Sie zu Narbenbildung: ja nein
Andere Erkrankungen: ja nein
Nehmen Sie zurzeit Antibiotika: ja nein
Roaccutan; ja nein

andere Medikamente: ja nein

Liegt zurzeit eine Schwangerschaft vor: ja nein
Sind Sie zuckerkrank: ja nein
Bekommen Sie eine Hormonbehandlung: je nein

Wann war die letzte Muttermalkontrolle beim Hautarzt?
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