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Bei mir wurden von der KosmetikerIn ___________________________ nach einer professionellen Hautanalyse mit 
der Visia folgende kosmetische Hautveränderungen festgestellt:

___ Trockene, barriere-gestörte Gesichtshaut
___ Hautrötungen wie bei Couperose und Rosacea
___ Störungen der Hautpigmentierung
___ Entzündete Hautveränderungen
___ gestörte Hauttextur
___ Faltenbildung
___ _____________________________.

Zur kosmetischen Behandlung meiner Haut wurden mir folgende apparativ-kosmetische Hautbehandlungen mit 
darauf abgestimmten Pfl egeprodukten empfohlen:

___ JetPeel™ Behandlung
___ DermWave Radiowellen Behandlung
___ Ultraschall Behandlung
___ IPL/Laser Behandlung
___ _________________________.

Die apparativ-kosmetischen Behandlungen unterstützen die manuellen Behandlungen und verbessern die 
Aufnahme der Kosmetikprodukte in die Haut. Die Hautbarriere wird durchlässiger, erweitere Äderchen werden 
tonisiert, unregelmäßige Pigmentierungen werden ausgeglichen und Falten und Fältchen werden geglättet. Zum 
Abschluss der Behandlung wird die Schutzbarriere der Haut repariert und geschlossen.

Die eingesetzten dermato-kosmetischen Geräte sind für kosmetische Behandlungen zugelassen, erprobt und ha-
ben bei sachgemäßer und geschulter Behandlung keine Nebenwirkungen. Sie pfl egen und verschönern die Haut.

Bei Gesundheitsstörungen und bei bestimmten Medikamenten sollte aus Sicherheitsgründen auf eine apparative 
Hautbehandlung verzichtet werden.

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich auf diese Behandlungshindernisse hingewiesen wurde und dass 
folgende Gesundheitsstörungen NICHT vorliegen:

___ Schwangerschaft
___ Z.n. Herzinfarkt oder Schlaganfall (im letzten Jahr)
___ Herzschrittmacher
___ Implantate, z.B. Hüft-, Knie- oder Schulterendoprothesen, Zahnimplantate
___ Botulinum Injektionen oder Filler-Behandlungen in den letzten 6 Wochen
___ Behandlung mit blutverdünnenden Medikamenten
___ Medikamente, die Pigmentstörungen verursachen können (z.B. Psycho-
       pharmaka, Hormone)

___ _______________________________

___________________________                                             _____________________________
     Kundin        Kosmetiker/in
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