
 

Einverständniserklärung zur Durchführung von Spezialbehandlungen mit dem Facialstar der 
Weyergans High Care AG 

......................................................................................................................................................................................... 

Grundsätzlich werden kosmetische Behandlungen nur an gesunden Menschen durchgeführt. Behandlungen mit 
dem SPM Gerät der Weyergans High Care AG dürfen nicht durchgeführt werden, wenn nachfolgende 
Einschränkungen vorliegen: 

 Schmerzlich – entzündliche und fieberhafte Zustände 
 Tumore und Tumorverdacht 
 Infizierte offene Wunden und frische Narben 
 Schwangerschaft 
 Thrombosegefahr  
 Epilepsie  
 Starke, akute Migräne 

 Allgmeine Infektionen 
 Behandlungen zu frischer Narben (bitte erst frühestens ab 8 Wochen nach einer Operation)  

 

Bitte teilen Sie uns andere Einschränkungen vor Beginn der ersten Behandlung mit.  

Verpflichtung des Kunden: 

Ändert sich mein körperlicher Zustand, sodass die Behandlung kontraindiziert ist, so verpflichte ich mich, dies vor 
der nächsten Facialstar Behandlung mitzuteilen.  

Ich erkläre mein Einverständnis zur Körperbehandlung und wurde über Risiken und Nebenwirkungen aufgeklärt. 

Name: ............................................................................................................ 

Vorname: ...................................................................................................... 

Adresse: ........................................................................................................... 

Geburtsdatum: .............................................................................................. 

 

Datum und Unterschrift                                     Die Beratung/Behandlung erfolgt durch 

..................................................                 ............................................................... 

 


