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MAGNISHAPE 
HIFEM Bodyforming & Body Sculpting Zürich 

 
F R A G E B O G E N 

 
 
Name, Vorname: ___________________________________________________________________________ 
 
Adresse: ___________________________________________________________________________ 
 
Telefon: ___________________________________________________________________________ 
 
Ort / Datum: ___________________________________________________________________________ 
 
Beraterin: ___________________________________________________________________________ 
 
 
A) Allgemein 
 
1. Haben Sie implantierte elektrische Geräte am oder im Körper?  

(z.B. Herzschrittmacher / Defibrillator, Eventrecorder, Insulinpumpe - o.ä.)?  
Wenn ja, welche: _____________________________________________  
 

 
 
 nein 

 
 
 ja 

2. Leiden Sie unter schwerer Diabetes mellitus Erkrankung?  
 

 nein  ja 

3. Besteht eine Nierenfunktionseinschränkung?  
 

 nein  ja 

4. Haben Sie sehr schlechte Leber-/ Nierenwerte oder Leber-/ Nierenschäden?  
 

 nein  ja 

5. Haben Sie Blutausscheidungen im Urin?  
 

 nein  ja 

6. Leiden Sie an tiefer Venenthrombose?  
 

 nein  ja 

7. Haben Sie hämorrhagische Erkrankungen?  
 

 nein  ja 

8. Ist eine Tumorerkrankung / Krebserkrankung bekannt?  
 

 nein  ja 

9. Leiden Sie unter einer Störung des Immunsystems (z.B. Autoimmunerkrankungen, 
Asthma, Schilddrüsenerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, HIV positiv)? 
Wenn ja, welche: _____________________________________________  
 

 
 
 nein 

 
 
 ja 

10. Liegt bei Ihnen eine Schwangerschaft vor oder stillen Sie? 
 

 nein  ja 

11. Nehmen Sie aktuell oder regelmässig Medikamente? 
(Muskelrelaxanzien, Medikamente, bei denen von sportlicher Betätigung abgeraten wird) 
Wenn ja, welche: _____________________________________________ 
 

 
 
 nein 

 
 
 ja 

12. Leiden Sie an einer akuten oder chronischen Erkrankung? 
Wenn ja, welche: _____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

13. Gibt es bei Ihnen körperliche Besonderheiten? 
Wenn ja, welche: _____________________________________________  
 

 
 nein 

 
 ja 

  

https://www.skinra.ch/schoenheitssalon-beauty-care-kosmetiksalon-zuerich-seefeld
https://www.skinra.ch/
https://www.skinra.ch/
https://www.skinra.ch/bodyforming-xshape-emsculpting-contouring-zuerich


Seite 2 von 2 | März 2023  

skinra.beauty Kosmetikstudio 
CHE-489.661.754 
IBAN CH34 0023 0230 7162 9401 V 

Dufourstrasse 175 
Eingang Fröhlichstrasse 

8008 Zürich, Schweiz 

+41 78 249 0099 
semra.ehrismann@gmail.com 

www.skinra.ch 
 

B) Lokal 
 
1. Leiden Sie an einer Herz- / Kreislauferkrankung? 

 
 nein  ja 

2. Haben Sie einen unbehandelten Bluthochdruck? 
 

 nein  ja 

3. Tragen Sie Implantate oder Metallteile, egal welcher Art, im Behandlungsareal?  
(z.B. Spirale, Stent, Gefässclips, Granatsplitter, Zahnersatz, Schmerzkatheter, 
Insulinpumpen, auch Tatoos)  
Wenn ja, welche:_____________________________________________  
 

 nein  ja 

4. Befinden sich Metallteile am oder im Körper? (z.B. Spirale, Stent, Gefässclips, 
Granatsplitter, Zahnersatz Schmerzkatheter, Insulinpumpen, auch Tatoos) 
Wenn ja, welche:_____________________________________________  
Sind sie magnetisch? 
 

 nein 
 
 
 nein 

 ja 
 
 
 ja 

5. Wurden Operationen am Behandlungsareal durchgeführt? 
 

 nein  ja 

6. Haben Sie einen Leistenbruch / Nabelbruch? 
 

 nein  ja 

7. Leiden Sie unter (diabetischer) Neuropathie im Behandlungsgebiet? 
 

 nein  ja 

8. Tätowierungen oder Permanent-Make-up können, wenn sie metallhaltige Farbstoffe 
enthalten, zu Hautreizungen führen. Besitzen Sie so etwas?  
 

 nein  ja 

9. Haben Sie offene oder infektiöse Wunden, Hautentzündungen oder Hautausschläge 
im Behandlungsareal?  
 

 nein  ja 

10. Haben Sie frische Narben im Behandlungsareal?  
 

 nein  ja 

11. Haben Sie Ödeme (Wassereinlagerungen im Körpergewebe) im Behandlungsgebiet? 
 

 nein  ja 

12. Haben Sie zurzeit Ihre Menstruation? 
 

 nein  ja 

13.  Welche Körperzone/n möchten Sie behandeln lassen? 
___________________________________________________________________________________________ 

  

 
Ich verpflichte mich, alle Veränderungen meines Gesundheitszustandes insbesondere bezüglich 
der oben gestellten Fragen vor jeder Behandlung der behandelnden Person mitzuteilen. 
 
Ort, Datum: _____________________________ Unterschrift: _____________________________ 
 
 
C) Wichtige Informationen 
 
Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden daher streng 
vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persönlichen Daten stimme ich zu. Dass ich dieses Dokument jederzeit 
ganz oder teilweise widerrufen kann, ist mir bekannt. Gemäss § 17 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) der 
Europäischen Union können Sie jederzeit gegenüber skinra.beauty die Berichtigung, Löschung und Sperrung einzelner 
personenbezogener Daten verlangen. Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem 
Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abändern oder 
gänzlich widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail an skinra.beauty übermitteln. Es 
entstehen Ihnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten.  
 
Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen, verstanden und akzeptiert habe. 
 
Ort, Datum: _____________________________ Unterschrift: _____________________________ 
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