HINWEIS

Sehr geehrte SHR Germany Kunden,
Sehr geehrte SHR Germany Kundinnen,

bei diesem Kundeninformationsblatt handelt es sich um eine

Ablaufempfehlung fir eine Behandlung an lhren Kunden.

Die SHR Germany GmbH haftet nicht flir den empfohlenen Inhalt bzw. fur
fehlende Inhalte. Ebenso haften wir nicht fur jegliche Anderungen

Ihrerseits an dem beigefiigten Kundeninformationsblatt.

Als Anwender unterliegt es Ihrer eigenen Verantwortung Ilhre Kunden tber

Risiken der Behandlung aufzuklaren.






KUNDENINFORMATION

Sehr geehrte Kundin,

sehr geehrter Kunde,

wir bitten Sie, folgende Informationen wéahrend lhrer Behandlung zu

beachten:

e FUr die dauerhafte Haarentfernung werden in der Regel mehrere
Sitzungen benétigt. Innerhalb von zwei bis drei Wochen nach der
Behandlung fallen 15 — 25% der Haare aus.

e Zum Behandlungstermin muiussen die zu behandelnden
Korperpartien rasiert sein. Dies sollte im optimalen Fall einen bis 5
Tage vor der Behandlung erfolgen, sodass die Haare max. 1 —2 mm
aus der Haut ragen. Mindestens 6 Wochen vor der Behandlung
sollten die Haare nicht gezupft, gewachst oder epiliert werden.

e Mindestens ein bis zwei Wochen vor und nach der Behandlung
sollten starkere Sonnenbader oder Solarien-Besuche vermieden
werden. Die Haut sollte im Idealfall ungebrdunt sein. Je heller die
Haut, desto besser die Behandlung.

e An den behandelten Koérperstellen kann es zu leichten Rétungen
kommen, welche nach wenigen Tagen wieder abklingen.

e Bei der Einnahme von Johanniskraut, Kortison (auch als Salbe),
Antibiotika, Eisenpraparate und Antidepressiver ist eine Behandlung
nicht empfehlenswert, da es zu einer erhdhten Lichtempfindlichkeit
der Haut kommen kann. Dies kann zu Pigmentstérungen fuhren.

e Durch die Einnahme von Hormonprdparaten konnen die

Behandlungsergebnisse negativ beeinflusst werden.



Diabetiker/innen sollten nicht behandelt werden, da es zu einer
Schadigung der Blutgefalle und schnelleren Schadigung der Haut
kommen kann.

Bei Vorliegen von Lichtkrankheiten/Lichtallergie ist eine Behandlung
ausgeschlossen, da es zu Verbrennungen oder Entzindungen
kommen kann. Die Behandlung steht unter Risiko. Wenn der Kunde
dennoch eine Behandlung winscht, ist Ricksprache mit dem
zustandigen Arzt zu halten.

Es ist empfehlenswert, vor Beginn der Behandlungen beim Hautarzt
eine Hautkrebsvorsorgeuntersuchung durchfiihren zu lassen.

Bei Vorliegen von Hautkrebs bzw. allg. Krebs ist eine Behandlung
ausgeschlossen.

Sollten sich Veranderungen lhres Gesundheitszustandes wahrend
des Behandlungszeitraumes ergeben, missen Sie lhren Arzt und
Ihren Behandler davon in Kenntnis setzen.

Behandlungen an tatowierten Kérperstellen sowie Permanent Make-
up, Microblading und UV-Tattoos sind verboten. Dies gilt fir alle
derzeit bekannten Tatowierungsverfahren die auf jegliche Art und
Weise Farbe in die Haut einbringen. Das Gerét erkennt das Haar
und die Haut anhand der des Farbstoffes Melanin. Da das Gerat das
Haarpigment von dem Farbpigment nicht unterscheiden kann,
besteht die Gefahr von Verbrennungen und somit der Entstehung
von Narben. oder Verbrennungen.

Nach den ersten Behandlungen kann es zu einem vermehrten
Haarwachstum kommen. Der genaue Zeitpunkt variiert von Kunde
zu Kunde.

Bei jeder Behandlung mit dem wird vorab Ultraschallgel auf Ihre

Haut aufgetragen. Dies dient zur Kihlung der Haut.



Haben Sie Hyaluron- oder Botox-Unterspritzungen, kénnen sich
diese nach der Behandlung zur Hautverjingerung oder der
Haarentfernung schneller abbauen.

Behandlungsergebnisse und Behandlungsdauer kénnen aufgrund
verschiedener Einflussfaktoren variieren.

Schwangere durfen nicht behandelt werden, zum Schutz des
Ungeborenen. Zudem schwankt der Hormonspiegel einer
schwangeren Frau, wodurch die Behandlung einschrankt sein
wurde. Durch die hormonelle Umstellung des Kdrpers wahrend der
Schwangerschaft kann es in erhéhtem MalRe zur Bildung von
Pigmentflecken bzw. Fehlpigmentierungen kommen. In der Regel
reguliert sich der Hormonhaushalt spatestens ein Jahr nach der
Stillzeit.

Mogliche voriibergehende oder bleibende Nebenwirkungen

Rotungen (Erytheme), Schmerzen, Verbrennungen

Perifollikulare Odeme, Blutungen, Entziindungen

Eingewachsene Haare (Follikulitis)

Blasen- und Krusten

Narbenbildung, Keloide

Hyper- und/oder Hypopigmentierungen

Verfarbung von Tattoos

Veranderung melanozytérer Naevi

Leukotrichie (voribergehend oder dauerhaft, Depigmentierung von
Haaren - weil3es Haar)

Paradoxe Hypertrichose (Kunden mit dunkler Haut und schwarzen
Haaren sind hier gefahrdeter)

Augenschaden bis hin zur Erblindung (vor allem bei falscher

Bedienung, fehlendem Augenschutz)



Nachbehandlung

Fur eine sichere und erfolgreiche Behandlung ist eine Nachsorge und

Mitarbeit des Kunden erforderlich. Dazu gehort:

Direkte UV-Bestrahlung vor und nach der Behandlung vermeiden
und fir 6 — 8 Wochen auf ausreichend Sonnenschutz LFS 30 — 50
achten

Stark schweil3treibenden Sport, Sauna und Chlorwasser sollten
direkt nach der Behandlung fir 1 — 2 Tage vermieden werden
Sollte sich Schorf/Krusten bilden, dirfen diese nicht behandelt
werden. Dies bildet sich innerhalb 8-14 Tage von selbst zurtick
Bei R6tungen und Schwellungen sollte eine Nachkiihlung erfolgen
Sollten Nebenwirkungen oder Behandlungsfehler auftreten, ist ein
professioneller Umgang im Anschluss wichtig, damit es zu keiner

Verschlimmerung und evtl. problematischen Verlaufen kommt



KUNDENDATEN

Kunden Nr.:

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

StraRe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Land:

Telefon:

Mobil:

E- Mail:




ANAMNESE

Sehr geehrter Kunde,
Sehr geehrte Kundin,

bitte flllen Sie diesen Bogen in Ruhe aus und besprechen Sie ihn mit
einem unserer Mitarbeiter. lhre Antworten erleichtern es uns, die

bestmdgliche Behandlung fir Sie auszuwahlen.

Sollten Sie eine der folgenden aufgelisteten Gesundheitlichen Fragen mit
~Ja“ antworten, darf die Behandlung nicht durchgefiihrt werden oder es
ist besondere Vorsicht geboten. Sie kdnnen sich jedoch gerne mit lhrem
behandelnden Arzt besprechen, um eine Freigabe zur kosmetischen
Behandlung zu erhalten. Bitte lassen Sie sich in diesem Fall eine

schriftliche Bestatigung geben.

(Bitte zutreffendes ankreuzen):

Allgemeine Krankheiten

Epilepsie Ja O Nein [
Personlichkeitsstorung Ja O Nein O
Blutungskrankheiten/Gerinnungsstorung Ja O Nein O
Herzrhythmusstérungen Ja O Nein [
Herzschrittmacher Ja. O Nein O
Stoffwechselkrankheiten Ja. 0O NeinO
(z.B. Diabetes, Schilddriisenerkrankungen etc.)

Akutes Fieber/ akute Infektion Ja. O Nein O

Akuter Herpes Ja. O Nein O



Krebs Ja [0 Nein
Hypalgesie (vermindertes Schmerzempfinden) Ja O Nein
Medikamente

Eisenpraparate Ja O Nein
Kortison Ja O Nein
Antibiotika Ja O Nein
Antidepressiva Ja [  Nein
Johanneskraut Ja 0O Nein
Blutverdinner (z.B. Aspirin, Marcumar) Ja [ Nein
Sonstige Einnahme von Praparaten in den letzten 6 Wochen
(insbesondere solche, die die Haut- und Lichtempfindlichkeit
beeinflussen):

Haut- und Haarkrankheiten

Neurodermitis Ja 0O Nein
Schuppenflechte Ja O Nein
Vitiligo (Weildfleckenkrankheit) Ja O Nein
Ekzeme Ja O Nein
Erhohtes Narbenrisiko/Wundheilungsstérungen Ja [0 Nein
Pilzerkrankungen Ja O Nein

O

O O o o o o

o o o o o O



Hypertrichose (Uberbehaarung) Ja O Nein
Infizierte oder offene Wunden Ja O Nein
Lichtallergie/Hitzeempfindlichkeit Ja [0 Nein
andere Hautkrankheiten Ja O Nein
Wenn ja, welche:

Sonstiges

Liegt eine Schwangerschatft vor? Ja O Nein
Sind Sie in der Stillzeit? Ja 0O Nein
Prothesen Ja O Nein
Implantate (z.B. Silikon) Ja [0 Nein
Zahnimplantate Ja O Nein
Sonstige metallhaltige Implantate Ja O Nein
Wurde vor kurzem ein starkes Peeling Ja O Nein

durchgefuhrt? (z.B. Fruchtsaure, Carbon Peeling,

mechanisches Peeling, Schéalkur)

o o o o

O

O O O O
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Andere Erkrankungen
Liegen Allgemeinbeschwerden vor?

Wenn ja, welche:

Ja
Ja

O
O

Nein O
Nein O

Bemerkungen

11



EINVERSTANDNISERKLARUNG

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die oben ausgefiihrten Informationen
zur Kenntnis genommen zu haben.

Ich habe diese Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht.
Des Weiteren werde ich mich auf meine eigene Verantwortung behandeln
lassen, da ich im Vorfeld Uber mdgliche Risiken im Zusammenhang mit
der Behandlungen ausfihrlich informiert wurde.

Ebenso bestatige ich, dass ich alle Punkte der Ausfuhrungen zur
Behandlung sowie Erklarungen dazu vollstandig gelesen und verstanden
habe. Es ist mir bewusst, dass ein Mangel an Zusammenarbeit den
Behandlungserfolg mindern kann.

Ich verpflichte mich, Sie bei Hautveranderungen und sonstigen
Auffalligkeiten der behandelten Stelle unverztglich zu informieren.

Ich hatte die Gelegenheit, dem Berater jede Frage zur vorgeschlagenen
Behandlung zu stellen.

Datum / Unterschrift Kunde
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KUNDENKARTEI

Besondere Merkmale:

Haartyp:

Hauttyp:

Areale, die behandelt werden:

Muttermale/Leberflecke/
Sommersprossen/sonstige

Pigmentveranderungen
Tattoos

Krampfadern
Besenreil3er
Hautveranderungen

welche:

O0O000n0

Implantate
Narben

OO



Datum

Anlage/
Bezeichnung/
Laserklasse

Anwender/
Kosmetiker*in

Behandlungs-
zone

Einstellparameter
der Anlage

Schusse

Bemerkungen

ggf. Nebenwirkungen,

Fehleranalyse,
Mafl3nahmen
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Notizen
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