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 Einverständniserklärung für Kryolipolyse! 
 
 

Name:     Vorname: 
Straße:     PLZ/ Ort: 
Telefon:     Mobil: 
Email:     Geburtsdatum: 
Körpergröße:    Gewicht: 
 
 
Dieses Merkblatt ist die Grundlage für die Erstberatung und das Aufklärungsgespräch vor der 
Kryolipolyse Behandlung. 
 
Der/ Die Unterzeichnende bestätigt mit der Unterschrift, dieses genau gelesen und verstanden zu 
haben. Weiter bestätige ich, dass ich mich gesund fühle und fähig bin an einer Kryolipolyse 
Behandlung teilzunehmen. Mir ist nicht bekannt, dass ich eine akute oder chronische Erkrankung 
des Herzens, der Atemwege, der Haut oder sonstige Krankheiten hätte, die mich vor einer 
Kryolipolyse Behandlung hindern können. Medikamente oder Betäubungsmittel, die ebenfalls eine 
Einschränkung bewirken können, nehme ich derzeit nicht ein. 
Sollte sich während der Behandlung eine Eintrübung meines Gesundheitszustandes ergeben, 
werde ich den Therapeuten sofort in Kenntnis setzen und die Behandlung abbrechen lassen. 
Die Kryolipolyse Behandlung ist schmerzfrei, wird aber immer gespürt. Unmittelbar nach der 
Behandlung kann die Hautstelle eine rötliche Färbung zeigen. Eine leichte Schwellung und kleine 
Hämatome (Blutergüsse) können auftreten. Diese Veränderungen sind normalerweise in wenigen 
Tagen vollständig verschwunden. Ebenfalls sollte die behandelte Hautstelle mit einer 
hautberuhigenden Creme/Gel behandelt werden - z.B. Aloe Vera Creme oder Gel... 
Nach 4 Wochen kann man die Folgebehandlung durchführen, um die maximale 
Fettzellenreduktion zu erreichen. 
Eine Pigmentstörung kann sich bilden, wenn die äußere Haut verletzt wird und eine Entzündung 
entsteht. Nach der Kryolipolyse Behandlung ist sie allerdings sehr selten, kann aber vorkommen, 
falls Sie empfindlich auf Kälte reagieren. 
Die Anweisungen des Therapeuten, insbesondere den sicherheitsrelevanten Anweisungen im 
Behandlungsraum muss unbedingt Folge geleistet werden. Eine Nichtbefolgung der Anweisungen 
kann einen Abbruch der Behandlung zu Folge haben. 
Ich bin mir darüber bewusst, dass der Therapeut die Behandlung generell ablehnen kann, falls die 
Risiken den zu erwartenden Nutzen übersteigen oder andere Gründe vorliegen, die eine 
Behandlung als nicht sinnvoll erscheinen lassen. 
 
 Bei eventuellen Unfällen oder Schädigungen meiner Gesundheit werde ich weder den 
Therapeuten oder die Gesellschafter, Eigentümer, Betreiber, beratende Ärzte, Personal oder 
sonstige Verantwortliche, zu einer Haftung oder Mithaftung heranziehen. Die Teilnahme an der 
Behandlung erfolgt auf mein eigenes Risiko. Die Haftung für Vorsatz und grobe Fahrlässigkeit 
bleibt unberührt. Mir ist bekannt, dass ich nach der Erstbehandlung keine weiteren 
Folgebehandlungen mehr in Anspruch nehmen muss. 
 
Ich weiß, dass die Kosten für die Kryolipolyse nicht von den Krankenkassen übernommen werden 
und somit diese vollumfänglich von mir selbst getragen werden müssen. 
 
Die Bezahlung erfolgt unmittelbar nach der Behandlung in bar oder mittels Bankomatkarte. 
 
Das Risiko von Behandlungen wird durch die körperliche Verfassung beeinflusst. Um 
Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen zu können, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten. 
 
1. Hatten Sie schon einmal eine Liposution (Fettabsaugung) zur Umfangsreduktuion?  
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      JA  NEIN  
 
 
 
2. Sind Sie stark übergewichtig?   JA   Nein 
 
 
3. Leiden Sie unter Erkrankungen vom Fettgewebe oder Leber?    
       
      JA NEIN 
   
4. Leiden Sie unter einer aktiven Kälte oder Druckurtikaria (Rötungen, Schwellungen,  
Nesselsucht) ?       
      JA   Nein 
 
5. Leiden Sie unter Gefäßentzündungen?  JA   Nein 
 
 
 6. Sind bei Ihnen Störungen des Stoffwechsels (z.B. Diabetes) od. wichtiger Organe ( z.B. 
Gefässe, Herz, Nieren, Leber, Lungen, Schilddrüsen, Nervensystem) bekannt ?“       
             
       JA  NEIN 
 
7. Besteht eine Herz- oder Lungenkrankheit oder wurde ein Herzschrittmacher/ Defibrillator 
eingepflanzt?     JA   NEIN 
 
 
8. Besteht eine akute oder chronische Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, AIDS/HIV, Tbc..)? 
       JA   NEIN 
 
9. Leiden Sie unter verzögerter Wundheilung, Abszessen, Ekzemen, Fisteln oder einer 
ungewöhnlich " starken Narbenbildung? JA  NEIN 
 
 
10. Leiden Sie unter Hypo/ Hyperpigmentierung/ Pigmentverschiebungen? 
      JA  NEIN 
 
 
11.Frauen im gebärfähigen Alter: Könnten Sie schwanger sein? 
      JA  NEIN 
            
Mir sind die möglichen Nebenwirkungen der Kryolipolysebehandlung wie Rötung, Schwellung, 
Unter- oder Überpigmentierung der Haut bekannt. 
 
Auch ist mir bekannt, dass der Erfolg der Kryolipolyse Behandlung stark von der 
Hautbeschaffenheit, Lymphsystem und dem Ansprechen auf die Behandlung abhängt. 
 
Anmerkungen zur Erstberatung ( z.B. Individuelle Risiken und damit verbundene, mögliche 
Komplikationen, Neben- und Folgemassnahmen). 
Behandlungsablauf-/ Protokoll 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………………………………… 
Vorname und Name in Blockschrift 
 
 
………………………………………………………………………………………… 
Ort und Datum  Unterschrift Kunde  Unterschrift Therapeut 
 
 


