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SAPPHIRE 
SHR (Super Hair Removal) mit dem 3-Wellen Diodenlaser („SAPPHIRE“)  

Laserbehandlung für dauerhafte Haarentfernung Zürich 
 

F R A G E B O G E N 
 
 
Name, Vorname: ___________________________________________________________________________ 
 
Adresse: ___________________________________________________________________________ 
 
Telefon: ___________________________________________________________________________ 
 
Ort / Datum: ___________________________________________________________________________ 
 
Beraterin: ___________________________________________________________________________ 
 
 
A) Fragen 
 
1. Leiden Sie an einer akuten oder chronischen Erkrankung? 

Wenn ja, welche:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

2. Nehmen Sie Medikamente ein? 
Wenn ja, welche:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

3. Nehmen Sie Licht sensibilisierende Mittel ein?  
Wie Roaccutane, Johanniskraut, Antibiotika, Cortisone, Antidepressiva, oder ähnliches? 
 

 
 nein 

 
 ja 

4. Nehmen Sie Blutverdünner ein? 
 

 nein  ja 

5. Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? 
 

 nein  ja 

6. Tragen Sie Implantate, Stiftzähne, Brücken? 
 

 nein  ja 

7. Tragen Sie ein Silikon-Implantat? 
Wenn ja, wo:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

8. Tragen Sie Metallschienen oder –nägel im Körper? 
Wenn ja, wo:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

9. Leiden Sie an Epilepsie? 
 

 nein  ja 

10. Leiden Sie an Diabetes mellitus, sind Sie Insulinpatient/in? 
 

 nein  ja 

11. Leiden Sie an starken Durchblutungsstörungen? 
Wenn ja, wo:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

12. Bestehen bei Ihnen umfangreiche Venenleiden? 
 

 nein  ja 

13. Leiden Sie an einer akuten Pilzinfektion?  nein  ja 
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14. Haben Sie zurzeit eine Herpes-Erkrankung oder einen sogenannten ruhenden  
Herpes in der Behandlungszone? 
Wenn ja, wo:_____________________________________________ 
 

 
 
 nein 

 
 
 ja 

15. Neigen Sie zu oder haben Allergien? 
Wenn ja, welche:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

16. Haben Sie selbstbräunende Cremes oder Lotions verwendet? 
Wenn ja, Bräune abbauen! 
 

 
 nein 

 
 ja 

17. Haben Sie transplantierte Haut im Behandlungsareal? 
 

 nein  ja 

18. Haben Sie schon einmal mit Laser epilieren lassen? 
Wenn ja, wo:_____________________________________________ 
 4 Wochen warten! 
 

 
 nein 

 
 ja 

19. Haben Sie kürzlich ein Peeling gemacht? 
Wenn ja, wo:_____________________________________________ 
 4 Wochen warten! 
 

 
 nein 

 
 ja 

20. Haben Sie Herzprobleme oder tragen Sie einen Herzschrittmacher? 
 

 nein  ja 

21. Möchten Sie auf körperliche Besonderheiten aufmerksam machen? 
Wenn ja, welche:_____________________________________________ 
 

 
 nein 

 
 ja 

22.  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: _____________________________ 
 
Bei der Behandlung von Jugendlichen von 16–18 Jahren muss die schriftliche Einverständniserklärung der (des) 
Erziehungsberechtigten vorliegen. Der (die) Erziehungsberechtigte(n) müssen beim ersten Beratungsgespräch zugegen 
sein. 

Bei der Behandlung von Kindern von 10–16 Jahren muss die schriftliche Einverständniserklärung der (des) 
Erziehungsberechtigten vorliegen sowie eine schriftliche ärztliche Indikation. Der (die) Erziehungsberechtigte(n) müssen 
beim ersten Beratungsgespräch und ausserdem bei jeder Behandlung zugegen sein. 
 
B) 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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