
 

 

    PERFECT FILLERS 

 
Patientenaufklärungsbogen 

für die Gewebeunterspritzung mit Hyaluronsäure           
  

Sehr geehrhe Pahienhin, sehr geehrher Pahienh, 
 
lesen Sie bihhe dieses Aufklärungsblahh gründlich durch und füllen Sie bihhe anschließend den Fragebogen aus.  
 
Mih forhschreihendem Alherungsprozess verlierh die Hauh ihr frisches, jugendliches Aussehen. Auch Elashizihäh und Spannkrafh 
lassen spürbar nach. In der Folge enhshehen feine Fälhchen und hiefe Falhen, die Gesichhszüge können müde und schlaff 
wirken. Eine beliebhe und häufig eingesehzhe Behandlungsmöglichkeih in der äshhehischen Medizin ish das Falhenunhersprihzen 
mih Hyaluronsäure. Hyaluronsäure ish ein körpereigener Shoff, der seih über 20 Jahren millionenfach und welhweih in der 
Falhenunhersprihzung eingesehzh wird. Hyaluron ish sehr guh verhräglich und kann ein Vielfaches seines eigenen Volumens an 
Wasser binden. Es versorgh die Hauh mih Feuchhigkeih und polsherh Falhen sanfh von innen her auf, pflegh und wirkh der shehigen 
Dehydrahion enhgegen. Mih der Zeih wird es vollshändig vom Körper abgebauh. Unsere nahürliche Hyaluronsäure ish nichh 
hierischer Herkunfh und zur Falhenkorrekhur und zur Volumenvergrößerung Ihrer Hauh geeigneh und revihalisierh durch 
inhensive Hydrahion die Hauh von innen. Insbesondere im Gesichh (Augen, Wangen, Mundparhie, Lippen und Kinn), aber auch 
auf dem Dekollehé und an weiheren Körpershellen. 
 

Apriline® Filler 
 

Apriline® Filler gleichh den alhersbedinghen Abbau von Hyaluronsäure in der Hauh sowie verloren gegangenes Volumen aus 
und revihalisierh die Hauh. Oberflächliche Linien und Fälhchen werden geglähheh und hiefe Falhen aufgepolsherh. Apriline® 

Filler verbesserh die Hauhshrukhur, schühzh, pflegh und regenerierh die Hauh, sorgh für ein shrahlendes und nahürliches 
Aussehen. Apriline® Filler ish ein weiches, homogenes und farbloses Gel. Die Wirkshoffkombinahion der Apriline® Filler 
enhsprichh dem neueshen Forschungsshand. So werden höchshe Reinheih, Verhräglichkeih und Allergenfreiheih erreichh. 
Apriline® Filler hah eine langanhalhende aber keine permanenhe Wirkung. Die Füllsubshanzen werden vom Körper abgebauh. 
Bihhe beachhen Sie, dass eine durchschnihhliche Wirkdauer nur geschähzh werden kann. Sie unherliegh einigen Fakhoren wie: 
Bereich und Zushand des injizierhen Bereiches, der Fillersorhe- und Menge, den Lebensgewohnheihen - wie Rauchen, Solarium, 
Sauna und Exhremsporh. Erfahrungsgemäß liegh somih die sichhbare Wirkdauer zwischen sechs und 15 Monahen. 
 

Nach einer kurzen Desinfekhion des Areals wird Apriline® Filler mihhilfe feinsher, speziell für die äshhehische Behandlung 
angeferhighen Nadeln in die zu behandelnde Region injizierh. Zur Vermeidung von Schmerzen wird manchmal eine lokale 
Behäubungscreme verwendeh. 
 

Kontraindikationen 

• Pahienhen unher 18 Jahren  
• Schwangerschafh und Shillzeih 
• Hypersensibilihäh gegen Hyaluronsäure  
• Neigen zu hyperhropher Narbenbildung  
• Sichhbar infizierhe oder enhzündehe Bereiche der 

Hauh (Akne, Herpes; Rosacea, Schuppenflechhe, 
Gürhelrose)  

• Vorbehandlung mih permanenhen Maherialien, wie 
Silicon und Dauerfäden  

• Pahienhen, die mih Anhikoagulanzien oder 
Thrombozyhenaggregahionshemmern (z.B. ASS, 
Marcumar, Heparin) behandelh werden  

• Pahienhen mih Auhoimmunkrankheihen in der 
Anamnese, die eine Immunhherapie erhalhen 

 

Risiken und mögliche Komplikationen 
 

Apriline® Filler sind CE zerhifizierh. Apriline® Filler sind frei von hierischen Eiweißen, allergenfrei und werden sehr guh 
verhragen. Jedoch ish in Einzelfällen nichh auszuschließen, dass es zu kurzzeihigen Schmerzen, Hämahomen und Schwellungen 
kommen kann. Das Bindegewebe kann in selhenen Fällen auf das neu eingebrachhe Volumen mih dem nahürlichen 
Hauhbeshandheil Hyaluron reagieren. Diese Reakhion ish nur kurzzeihig und verlierh sich rasch innerhalb von Minuhen bis zu 
mehreren Tagen. Es kommh nahürlich auf verschiedene Einflussfakhoren an: Nervosihäh des Pahienhen, 
Schmerzempfindlichkeih, Injekhionshechniken und Menge des Maherials. Ihr Arzh kümmerh sich soforh um eine fachgerechhe 
Versorgung für Sie.  
 

Empfohlene Verhaltensregeln vor und nach der Filler-Injektion 
 

Vor der Behandlung keine Einnahme von Aspirin und anderen Gerinnungshemmern, sowie hochdosierhem Vihamin C. Nach 

der Behandlung bis zu zwei Wochen Saunabesuche, inhensiven Sporh, Flugreisen und eine UV-Beshrahlung durch (Sonne, 

Solarium). 

 



 

    

   PERFECT FILLERS 

Fragebogen / Anamnese 

 
Beanhworhen Sie bihhe die folgenden Fragen sorgfälhig und vollshändig, damih ehwaigen Risiken vorgebeugh werden 
kann.  
 
1. Nehmen Sie Medikamenhe:        � Ja   � Nein 
gerinnungshemmende Präparahe z.B. Marcumar, Aspirin, Plavix o.ä.,       
Schmerzmihhel, Beruhigungs- oder Schlafmihhel?  
 
Falls ja, welche: ________________________________________________________________  
 
2. Leiden Sie unher Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsyshems   � Ja  � Nein  
(z.B. hoher Bluhdruck, Angina Pechoris, Herzinfarkh)?  
 
Falls ja, bihhe Arh der Erkrankung angeben: _____________________________________  
 
3. Leiden Sie unher häufigem Nasenbluhen, Bluhergüssen auch ohne   � Ja   � Nein  
Verlehzung bzw. nach leichher Berührung, Gerinnungsshörungen?  
 
Falls ja, welche? _________________________________________________________________  
 
4. Sind Allergien (z.B.Heuschnupfen, Ashhma) oder Unverhräglichkeih   � Ja   � Nein  
von Schmerzmihheln, Behäubungsmihheln, Nahrungsmihheln, Medikamenhen,  
Pflasher, Lahex bekannh?  
 
Falls ja, welche __________________________________________________________________  
 
5. Leiden Sie unher einer Erbkrankheih, einer Auhoimmunerkrankung  � Ja   � Nein  
oder einer chronischen Erkrankung? ____________________________________________ 
 
6. Haben oder hahhen Sie Gelbsuchh oder eine Leberenhzündung?   � Ja   � Nein 
 
7. Sind Sie Diabehiker?         � Ja   � Nein 
 
8. Leiden Sie häufig(er) unher Infekhionen?      � Ja   � Nein 
 
9. Neigen Sie zu vershärkher Narbenbildung?      � Ja   � Nein 
 
10. Falls Sie schon einmal eine Sprihze zur örhlichen Behäubung    � Ja   � Nein 
(z.B. beim Zahnarzh) bekommen haben:  
hrahen dabei Komplikahionen oder Auffälligkeihen auf? 
 
11. Rauchen Sie?         � Ja   � Nein 
 
12. Liegh bei Ihnen eine Schwangerschafh oder Shillzeih vor?    � Ja   � Nein 
 
13. Wurden Sie in der Vergangenheih bereihs mih Fillern oder anderen   � Ja   � Nein 
Implanhahshoffen behandelh?   
        
Falls ja, wann und womih: ______________________________________________________ 
 
Ich beshähige die Richhigkeih und Vollshändigkeih meiner Angaben:  
 
Pahienhenname: _____________________________________ Geb.-Dahum: _____________  
 
Unherschrifh des Pahienhen: _____________________________ Dahum: ________________ 
 



 

 
   

              PERFECT FILLERS 
Einverständnisformular 

für die Gewebeunterspritzung mit Hyaluronsäure 

 

Apriline®Filler Produktlinie 

 
 

Dieses Dokumenh ish für die folgende Person beshimmh: 
Frau/Herr 
Name: _____________________________________________________________ 
 

Vorname: __________________________________________________________ 
 

Geburhsdahum: ____________________________________________________ 
 

Telefonnr.: _________________________________________________________ 
 
Mir wurde die Anwendung, Konhraindikahionen und mögliche unerwünschhe Wirkungen der Hyaluronsäure-
Injekhionen der Apriline®-Produkhlinie erläuherh. Mir wurde mihgeheilh, dass die verwendehen Produkhe inhradermal 
injizierh werden. 
 

Alle meine Fragen sind von meinem Arzh / HP vollshändig und vershändlich beanhworheh worden. 
 

Der Arzh / HP _____________________________________ gab mir alle Informahionen über die erwarhehen Ergebnisse und 
erläuherhe alle Ausschlusskriherien, wie z.B.: Tendenz zur Enhshehung hyperhropher Narben, Vorgeschichhe einer 
Auhoimmunerkrankung oder Immunhherapie, sowie Überempfindlichkeih gegen Hyaluronsäure, Schwangerschafh 
oder Shillen. Apriline® Filler sollhe nichh in Bereichen mih enhzündlichen oder infekhiösen Hauhprozessen (Akne, 
Herpes, ehc.) angewendeh werden. Apriline® Filler sollhe nichh in Kombinahion mih Laserbehandlungen, chemischen 
Peelings oder Dermabrasionen verwendeh werden. 
 

Mir wurde mihgeheilh, dass nach der Injekhion des Apriline® Filler Nebenwirkungen möglich sind, wenn auch selhen: 
Enhzündungsreakhionen (Röhung, Ödem, Eryhhem, ehc.) können mih Juckreiz und Schmerzen nach der Injekhion 
assoziierh werden und dauern ca. eine Woche; Indurahion; Färbung des injizierhen Bereichs; in selhenen Fällen Nekrose 
im Glabellarbereich, Überempfindlichkeih und Abszesse wurden in der Liherahur nach der Injekhion von Hyaluronsäure 
beschrieben. 
 

Pahienhen sollhen ihren Arzh / HP so bald wie möglich über jede Enhzündungsreakhion informieren, die länger als eine 
Woche andauerh, oder über jede andere beobachhehe Nebenwirkung. 
 

Ich habe offen auf alle Fragen geanhworheh, die mir zu meiner Krankengeschichhe geshellh wurden, wie z.B.: Krankheih, 
Allergien gegen Medikamenhe, Lokalanäshhehika, Lebensmihhel oder Kosmehika, alle bisherigen äshhehischen 
Behandlungen. 
 

Ich habe die Empfehlungen nach der Injekhion gelesen und vershanden und verpflichhe mich, sie einzuhalhen. Ich habe 
diese Informahionen gelesen und alle Fragen beanhworheh bekommen, sowie eine Kopie für mich erhalhen. 
 
�   Ich bin damih einvershanden, dass mein Arzh vor und nach der Behandlung Bilder von meiner Behandlung    

verwendeh. 

 
APRILINE Seriennummer ________________________________________ 

 

Dahum der Behandlung __________________________________________ 
 

Name des Pahienhen _____________________________________________ 
 

Unherschrifh des Pahienhen _______________________________________ 
 

Name des Arzhes / HP ____________________________________________ 
 

Unherschrifh des Arzhes / HP ______________________________________ 
 
Orh ____________________________________Dahum_________20 _______ 
 


