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Klinik/Praxis

Patientenname und -adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

dieser Aufklarungsbogen dient der Vorbereitung des Aufkld-
rungsgesprachs. Bitte lesen Sie ihn vor dem Gesprdch auf-
merksam durch und fiillen Sie den Fragebogen gewissenhaft
aus.

Die Faltenkorrektur

Die Ursachen fiir Falten im Gesicht liegen im natiirlichen Al-
terungsprozess der Haut und in der individuellen Veranla-
gung, in duleren Einflissen (z.B. Sonneneinstrahlung) so-
wie in den Lebensgewohnheiten (z.B. Rauchen). Wesentlich
zur Faltenbildung tragt auch die mimische Aktivitat der fei-
nen, kleinen Muskeln unter der Haut bei, die wir oft unbe-
wusst einsetzen, z.B. beim Stirnrunzeln.

Storende Falten lassen sich, je nach Art und Ursache, durch
verschiedene Methoden korrigieren, deren unterschiedliche
Belastungen, Risiken und Erfolgschancen wir Ihnen im Auf-
klarungsgesprach naher erlautern werden.

In Threm Fall empfehlen wir das Einspritzen von Botuli-
numtoxin A in die Gesichtsmuskeln. Dieses Mittel hemmt
die Ubertragung von Nervenimpulsen, die das Zusammen-
ziehen der Muskeln auslésen und damit zur Bildung der mi-
mischen Falten beitragen. Je nach Dosierung wird die Bewe-
gung gehemmt oder nur stark eingeschrdnkt. Da aber ledig-
lich ein Teil der mimischen Muskulatur betroffen ist, ent-
steht kein maskenhaftes Gesicht.

In den behandelten Arealen ldsst die Muskelanspannung
nach, dies fiihrt in den folgenden Tagen zu einer deutlichen
Entspannung der Haut und zu einem Riickgang der Falten.
Die anderen Gesichtsmuskeln werden nicht beeinflusst. Bo-
tulinumtoxin A eignet sich insbesondere zur Verminderung
von Stirnfalten, ,Zornesfalten* und ,KrdhenfiiRen®. Nur be-
dingt eignet sich Botulinumtoxin A fiir Falten im mittleren
Gesicht, da dann auch die Mimik, wie z.B. Licheln, beein-
trachtigt werden kann. Bei bestimmten Vorerkrankungen
(z.B. angeborene Muskelschwdche) kann die Injektion nicht
durchgefiihrt werden. Bitte fiillen Sie daher den anhdngen-
den Fragebogen sorgfaltig aus.
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Injektion von Botulinumtoxin A
zur Faltenkorrektur

Botulinumtoxin A wird seit Langem vor allem zur Behand-
lung krankhafter Spasmen (z.B. unwillkiirlicher Bewegun-
gen der Lid- und Nackenmuskulatur) eingesetzt. Nicht alle
Botulinumtoxin-Priparate sind formell zur Behandlung mi-
mischer Muskeln zugelassen. Dies schlieft jedoch die An-
wendung zur Behandlung von Faltenbildung durch den Arzt
auRerhalb des Zulassungsbereichs nicht aus, falls Sie sich
nach ndherer Aufklirung, insbesondere iiber die bekannten
Risiken, dafiir entscheiden sollten (Off-Label Use). Unbe-
kannte Risiken lassen sich aber nicht ausschlieRen, auch be-
steht moglicherweise keine Haftung seitens der Hersteller.
Mdochten Sie mehr zum eingesetzten Medikament erfahren,
so lassen Sie sich bitte den Beipackzettel zeigen und lesen
Sie diesen aufmerksam durch.

Falten, die nicht durch Muskelaktivitit (Mimik), sondern
durch Hautalterung oder UV-Schaddigung eingetreten sind,
kénnen durch Laserbehandlung, Eigenfetttransfer oder Un-
terspritzung mit anderen Fiillmaterialien gebessert werden.
Manchmal ist auch eine operative Korrektur in Form eines
Facelifts, Brauenlifts oder einer Lidstraffung erforderlich.
Ggf. informieren wir Sie gern tiber Kombinationen der Botu-
linumtoxin-A-Injektion mit anderen Verfahren.

Abb.: Moglichkeit zum Einzeichnen
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Kosteniibernahme

In der Regel iibernimmt die gesetzliche Krankenkasse die
Kosten dieser Behandlung und eventuell daraus resultieren-
der behandlungsbediirftiger Komplikationen nicht. Es emp-
fiehlt sich in jedem Fall, die Kostenfragen im Vorfeld mit Ih-
rem Arzt/Threr Krankenkasse zu kldren.

Wie erfolgt die Behandlung?

Die ambulante Behandlung erfolgt, indem mit einer diinnen
Nadel eine bestimmte Menge Botulinumtoxin A exakt an
den Stellen im Gesicht eingespritzt wird, die dafiir ange-
zeigt sind. Der Schmerz, der beim Einspritzen entsteht, ist
mit dem eines Miickenstichs vergleichbar. Bei besonders
schmerzempfindlichen Patienten ist zur Betdubung der Ein-
stichstelle das Auftragen einer Betdubungscreme méglich,
diese muss jedoch ca. 20 Minuten einwirken.

Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit, bei neuromus-
kuldren Erkrankungen wie z.B. Myasthenia gravis (schwere,
allgemeine Muskelschwiche), Lidheberschwache, vorlieg-
ender Blutgerinnungsstérung, bekannter Uberempfindlich-
keit gegeniiber Botulinumtoxin oder Humanalbumin (Blut-
eiweilR) sollte eine Behandlung mit Botulinumtoxin nur
nach sorgfiltiger Abwagung moglicher Risiken erfolgen.

Risiken und mogliche Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu - u.U. auch lebensbedrohli-
chen - Komplikationen kommen, die weitere Behandlungs-
mafRnahmen/Operationen erfordern. Die Hdufigkeitsanga-
ben sind eine allgemeine Einschdtzung und sollen helfen,
die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entsprechen
nicht den Definitionen fiir Nebenwirkungen in den Beipack-
zetteln von Medikamenten. Vorerkrankungen und individu-
elle Besonderheiten kénnen die Haufigkeiten von Kompli-
kationen wesentlich beeinflussen.

«  Unmittelbar nach der Injektion kann sich an der Injekti-
onsstelle ein kleiner Bluterguss (Himatom) bilden, der
sich durch Make-up abdecken ldsst und sich nach eini-
gen Tagen, selten erst nach 2-3 Wochen, zuriickbildet.
Patienten, die Medikamente zur Beeinflussung der Blut-
gerinnung nehmen (z.B. Aspirin®, Marcumar®, Plavix®
oder neue orale Antikoagulantien - sog. NOAK - wie
Pradaxa® u.a.) oder an einer angeborenen Blutgerin-
nungsstérung leiden, miissen mit einer verstdrkten Hd-
matombildung rechnen.

«  Verteilt sich die Substanz im Gewebe, kann es voriiber-
gehend zum Hingen des Oberlids oder der Braue kom-
men. Bei der Behandlung von KrahenfiiBen kann eine
Verteilung der Substanz im Augenbereich voriiberge-
hende Sehstorungen (Doppelbilder) verursachen. Diese
Erscheinungen verschwinden innerhalb einiger Wochen
wieder.

+  Funktionsbeeintrichtigungen von Nerven (Missemp-
findungen, Gefiihlsstorungen), die nur voriibergehend
sind und sich von selbst innerhalb einiger Wochen bes-
sern.

+  Botulinumtoxin-Praparate enthalten geringe Mengen
an menschlichem BluteiweiR. Das Risiko, sich durch die
Verabreichung der Priparate zu infizieren (z.B. mit He-
patitis, AIDS), ist jedoch duRerst unwahrscheinlich. Tat-
sachlich sind bislang noch keine Fille einer Infektion
durch Botulinumtoxin bekannt geworden.

«  Bei Allergie oder Uberempfindlichkeit (z.B. gegen Me-
dikamente, Betiubungsmittel, Desinfektionsmittel, La-
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tex) kénnen voriibergehend Schwellung, Juckreiz, Nie-
sen, Hautausschlag, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbre-
chen und dhnliche leichtere Reaktionen auftreten. Star-
kere Reaktionen konnen zu einem akuten Kreislauf-
schock fithren, der intensivmedizinische MaRnahmen
erfordert. Sehr selten sind schwerwiegende, u.U. blei-
bende Schdden (z.B. Organversagen, Hirnschddigung,
Ldhmungen).

» Als weitere, seltene Nebenwirkungen konnen auftre-
ten: leichtes Unwohlsein, Miidigkeit, Gliederschmerzen,
Mund-, Schleimhaut- und Augentrockenheit, Schwund
von Muskeln, in die das Botulinumtoxin A eingespritzt
wurde, Infektion an der Injektionsstelle und Pigment-
verschiebungen der Haut.

»  Bei Vorliegen einer Schwangerschaft sollte ganz auf ei-
ne Botulinumtoxin-Behandlung verzichtet werden.

Erfolgsaussichten

Eine erste Wirkung der Behandlung ist nach ca. 1-3 Tagen
sichtbar, die maximal erreichbare nach ca. 1-2 Wochen. Die
Wirkung der Injektion hdlt bei den meisten Patienten ca. 3-
6 Monate an, nach wiederholter Anwendung von Botulinum-
toxin A verlingert sich die Wirkdauer oft. Extrem selten bil-
den sich Antikorper gegen den Wirkstoff, wodurch es zu ei-
nem schnelleren Abbau bis hin zum Wirkverlust kommt.

Ein zufriedenstellendes Behandlungsergebnis kann nicht
garantiert werden, In Einzelfillen kann trotz sorgfdltiger
und korrekter Durchfithrung des Eingriffs das angestrebte
Ergebnis verfehlt und der bestehende Zustand sogar ver-
schlechtert werden.

Bitte unbedingt beachten! Sofern drztlich nicht
anders angeordnet!

Vor der Behandlung

Bitte legen Sie einschldgige Unterlagen wie z.B. Ausweise/
Pisse (Allergie, Mutterschaft, Rontgen, Implantate etc.), Be-
funde und Bilder - soweit vorhanden - vor.

Bitte geben Sie im Fragebogen alle Medikamente an, die Sie
derzeit einnehmen. In Abstimmung mit lhrem behandeln-
den Arzt wird dann entschieden, ob und wann ein Medika-
ment abgesetzt oder durch ein anderes ersetzt werden
muss. Dies betrifft vor allem blutgerinnungshemmende
Medikamente (z.B. Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Iscover®,
Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis® etc.).

Das Gesicht bitte griindlich reinigen und nicht schminken,
Bitte weisen Sie uns unbedingt darauf hin, wenn Sie an ei-
ner Allergie leiden (z.B. Heuschnupfen, Asthma) oder eine
Unvertraglichkeit besteht (z.B. gegen Nahrungsmittel, Des-
infektionsmittel, Pflaster, Latex, Medikamente).

Nach der Behandlung

Tragen Sie bitte erst wieder Make-up auf, wenn die Ein-
stichstellen nicht mehr bluten.

Am Tag der Injektion sollten Sie keinen Sport treiben und
sich auch keiner kosmetischen Gesichtsbehandlung unter-
ziehen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Arztin/Arzt
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfdltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen kénnen. Zutreffendes
bitte ankreuzen und unterstreichen bzw. ergianzen. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfiillen.

Alter: Jahre = GroRe: cm = Gewicht: kg
Geschlecht:

n =neinfj = ja

1. Werden regelmdfRig oder derzeit Medikamente Cn [Jj
eingenommen (z.B. gerinnungshemmende Mit-
tel [z.B. Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®,
Pradaxa®, Eliquis®, Lixiana®, Heparin], Schmerz-
mittel, Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hormon-

prdparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Anti-
diabetika [v.a. metforminhaltige])?

Wenn ja, welche?

2. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oderal- On Oj
lergisches Asthma oder eine Unvertraglichkeit
bestimmter Substanzen (z.B. Medikamente, La-
tex, Desinfektionsmittel, Betdaubungsmittel,
Rontgenkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)?

Wenn ja, welche?

3. Besteht bei Ihnen oder in Ihrer Blutsverwandt- O n [ ]
schaft eine erhohte Blutungsneigung wie z.B.
haufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken,
Nachbluten nach Operationen?

4. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit OOn O]
(z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?

Wenn ja, welche?

5. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkran- OOn O]
kung (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, An-
gina pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhyth-
musstorungen, Herzmuskelentziindung, hoher
Blutdruck)?

Wenn ja, welche?

6. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nerven- O n [ ]
systems (z.B. Lihmungen, Krampfleiden [Epi-
lepsie], chronische Schmerzen)?

Wenn ja, welche?

7. Liegt eine psychische Erkrankung vor (z.B. De- On Oj
pression, Borderline-Syndrom)?

Wenn ja, welche?

8. Besteht eine Erbkrankheit (z.B. angeborene On O]
Muskelschwiche, Myasthenie) oder sind dhn-
liche Erkrankungen in der Blutsverwandt-
schaft bekannt?

Wenn ja, welche?

9. Kam es schon einmal zu Wundheilungsstérun- OO n [ ]
gen wie z.B. Entziindung, Abszess, Fistel?
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10.

11.

12.

13

14.

15

Kam es schon einmal zu einer Narbenwuche- On O]
rung wie z.B. Keloid?
Liegt eine verstdarkte Lichtempfindlichkeit On O]
und/oder eine Neigung zu Pigmentstérungen
vor?
Treten immer wieder Lippenbldschen (Her- COn O]
pesinfektion) auf?
Erfolgten frither schon einmal Einspritzungen On O]
von Botulinumtoxin A ?
Wenn ja, gab es dabei Komplikationen? On0Oj
Wenn ja, welche?
Gab es bereits Operationen im Gesichtsbe- [(On [
reich?
Wenn ja, welche?
RegelmafRiger Tabakkonsum? On Oj
Wenn ja, was und wie viel?
Zusatzfragen bei Frauen
1. Konnten Sie schwanger sein? On Oj
2. Stillen Sie? On Oj
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Vermerke der Arztin/des Arztes
“zum Aufkldrungsgesprach

Name

Erértert wurden z.B.: Ziel der Behandlung, Wahl des Verfahrens,
Vor- und Nachteile gegeniiber anderen Methoden, Einsatz des Me-
dikaments auRerhalb des Zulassungsbereichs (Off-Label-Use), Fra-
gen der Kostenerstattung, Risiken und mégliche Komplikationen,
risikoerhhende Besonderheiten, Erfolgsaussichten, Verhaltenshin-
weise sowie (hier bitte v.a. individuelle Besonderheiten - z.B. Ab-
lehnung einzelner MaRnahmen, Betreuungsfall, Bevollmdchtigter -
und ggf. spezielle Vermerke wie die Gesprachsdauer u.A. dokumen-
tieren):

Folgende Behandlung ist vorgesehen:
Injektion von Botulinumtoxin A.

Vorgesehener Behandlungsbeginn:
Datum

Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in die vorgeschlagene Behandlung nicht
ein. Ich habe den Aufklarungsbogen gelesen und ver-
standen.

| Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

gof. Zeuge

. Arztin/Arzt

Einwilligung

|

Den Aufklirungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Ich konnte im Aufkldrungsgesprach alle mich in-
teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig
und verstandlich beantwortet. Ich fiihle mich ausrei-
chend informiert, habe mir meine Entscheidung
griindlich iberlegt und benétige keine weitere Uberle-
gungsfrist.

Ich willige in die vorgeschlagene Behandlung ein.

Mit dem eventuellen Auftragen einer schmerzbetdub-
enden Salbe vor der Behandlung sowie mit u.U. erfor-
derlichen Neben- und FolgemaRnahmen (z.B. Desin-
fektion) bin ich ebenfalls einverstanden.

Den Fragebogen habe ich nach bestem Wissen ausge-
fiillt. Die Verhaltenshinweise werde ich beachten.

Ich bin bereit, die Kosten fiir den Eingriff und eventu-

elle behandlungsbediirftige Komplikationen zu tiber-

nehmen, wenn oder soweit die Krankenkasse keine
| Kostenerstattung leistet.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

| Arztin/Arzt
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