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NAME: _____________________________________ 
 

Der genannte Kunde unterzieht sich einer  Needling Behandlung für: 
 

Gesicht____________________     Hals/Dekolleté _________________     Körperstelle__________________ 
                   
 

Gesundheitsscheck:                                                                                                                     Anmerkung:  
                                                                                                                                                               

Hämophilie (Bluterkrankheit)                                                        ja     O nein   O ______________________ 
    

Blutverdünnungstherapie                                     ja     O nein   O ______________________ 
    

Diabetes mellius  (Zuckerkrankheit)                                           ja     O nein   O ______________________ 
    

Hepatitis A,B,C,D,E,F                                                        ja     O nein   O ______________________ 
    

HIV-Infektion                                                     ja     O nein   O ______________________ 
    

Diverse Hauterkrankungen (genaue Bezeichnung)                                ja     O nein   O ______________________ 
    

Ekzeme                                                               ja     O nein   O ______________________ 
    

Allergien  (genau anführen)                                     ja     O nein   O ______________________ 
    

Angeborene Immundefizienzerkrankung (genaue Bezeichnung)      ja     O nein   O ______________________ 
    

Andere Grunde für eine Immunsuppression         ja     O nein   O ______________________ 
(Unterdrückung des Immunsystems durch Medikamente) 
    

Autoimmunerkrankungen                                    ja     O nein   O ______________________ 
    

Nehmen Sie Cortison haltige Präparate?                                      ja     O nein   O ______________________ 
    

Verwenden Sie Vitamin A Säure Präparate?                                   ja     O nein   O ______________________ 
    

Wurden Sie mit Fruchtsäure behandelt? Wann?      ja     O nein   O ______________________ 
    

Herpes simplex ja     O nein   O ______________________ 
    

Wurden Faltenunterspritzungen durchgeführt? Womit?              ja     O nein   O ______________________ 
    

Wurden Laserbehandlungen durchgeführt? Wann?                                      ja     O nein   O ______________________ 
    

Sind Sie Volljährig?                                                      ja     O nein   O ______________________ 
    

Unverträglichkeit gegen Anästhesiepräparaten 
 (Xylocainspray 0,1% Emlasalbe 5%)                                                  

ja     O nein   O ______________________ 

    

Neigen Sie zu Keloidbildung?     ja     O nein   O ______________________ 
    

    
 

 

   

Datum:                                                               Unterschrift: 
 

 

 

 

 


