GESUNDHEITSZENTRUM Allergan

<\z s
VISTABEL KARGER A Rotioe
] an AbbVie company

Name

Airesse

Telefonnummer Mobiltelefon

Geburtsdatum
Hinweis zur Verwendung dieses Formulares: Dieses Formblatt darf nur im Zusammenhang mit VISTABEL® und nach einem Behandlungsentscheid verwendet werden.
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ABLAUF UND ZIEL

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden medizinischen Fragen.

Haben Sie schon einmal eine
Schonheitshehandlung erhalten

(z.B. Laser, Peelings. Dermabrasion etc.)?
Falls ja, bitte genauer angeben:

OO0

Wurden Sie schon einmal mit einem Dermalfiller

oder Botulinumtoxin behandelt?

Falls ja, welche Behandlung haben Sie erhalten

und welche Kérperbereiche wurden wann behandelt?

O_
Oz

Befinden Sie sich derzeit in medizinischer Behandlung?
Falls ja, bitte genauer angeben:

O_
Qz

Waren Sie schan einmal zur stationéren
Behandlung im Krankenhaus?
Falls ja, bitte genauer angeben:

Q._
Qz

Wurden Sie schon einmal operiert?
Falls ja, bitte genauer angeben:

O_
Oz

Leiden Sie unter Allergien?
Falls ja, bitte genauer angeben:

Q._
Oz

Nehmen Sie derzeit Nahrungserganzungsmittel oder Medikamente
(auch z. B. Drogen oder unerlaubte Medikamente) ein?
Falls ja, geben Sie diese nachfolgend bitte an:

Betatigen Sie sich regelméssig kdrperlich?
Falls ja, welchen Tétigkeiten gehen Sie nach?

Rauchen Sie? Wie viel pro Tag?

J N
Falls nein, haben Sie friiher einmal geraucht?
Wann haben Sie das Rauchen aufgegeben?

E GESUN DHREITSZENTRﬁ
Sie haben sich fiir eine Behandlung mit VISTABEL® entschieden. Sie sollten vor der Behandlung tiber das Vorgehen, mdgliche Risiken und

unerwiinschte Wirkungen sowie eventuelle Nachbehandlungen informiert w(erden. Es dient lhrer Sicherheit, dass Sie diese Einverstandnis-
erklarung vor der Behandlung, gegebenenfalls zusammen mit Inrem Arzt / Ihre Arztin, vollstandig und wahrheitsgemass ausfillen und unterschreiben.

Leiden Sie unter einer der folgenden Beschwerden?

Herzerkrankung/Angina

Schilddriisenprobleme

Autoimmunerkrankungen

Arthritis O O
Asthmay/Bronchitis Q O
Krémpfe O O
Depressionen O O

Hoher/niedriger Blutdruck

Fieberblaschen im Gesicht

Diabetes

Magengeschwiire/Dickdarmentziindung

Hauterkrankungen (z. B. Herpes oder Akne)

HIV/Hepatitis

Glaukom/Katarakt

Geschlechtskrankheiten

Bellsche Parese/Gesichtsidhmungen

Phlebitis

Hypoglykamie

Schiuck- und Atembeschwerden

VISTABEL® darf nicht angewendet werden, wenn eine der

folgenden Fragen mit ,,Ja“ beantwortet wird:

Sind Sie schwanger oder stillen Sie?

Ist bei Ihnen schon einmal eine schwere Allergie/Anaphylaxie
im Zusammenhang mit VISTABEL® (Botulinumtoxin Typ A)

aufgetreten?

Leiden Sie unter Myasthenia gravis
oder dem Eaton-Lambert-Syndrom?

Trinken Sie
Alkahol?

Falls ja, wie viel
pro Woche?

] N
OO

Haben Sie eine Infektion an einer Injektionsstelle?
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ERKLARUNG

GESUNDHEITSZENTRUM

=" KARGER

Sollten Sie zu den vorangegangenen Punkten Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Ihren Arzt / Ihre Arztin. Falls Sie vorangegangene Fragen
mit Ja beantwortet haben, stellt hnen Ihr Arzt / Ihre Arztin unter Umstanden weitergehende Fragen. Die Behandlung kann verweigert werden,
falls Ihr Arzt / Ihre Arztin der Ansicht ist, dass sie nichtim Interesse lhrer Gesundheit ist.

Ich bestétige hiermit, folgende Informationen erhalten zu haben:

VISTABEL® ist indiziert fiir die vorubergehende Verbesserung des Aussehens von: moderaten
bis starken vertikalen Falten zwischen den Augenbrauen. sichthar bei maximalem Stirnrunzeln
(Glabellafalten) und/oder moderaten bis starken seitlichen Kanthalfalten (Kréhenfiisse),
sichtbar bei maximalem Lacheln und/oder moderaten bis starken Stirnfalten, sichtbar

bei maximalem Anheben der Augenbrauen, wenn die Auspragung der Gesichtsfalten-gine
erhebliche psychologische Belastung fur erwachsene Patienten darstellt

Wie alle Medikamente kann VISTABEL® bei Erwachsenen unerwinschte Wirkungen haben

die aber nicht bei jedem Patienten auftreten mussen. Bei etwa einem Viertel der Patienten
kénnen nach einer Injektion von VISTABEL® unerwiinschte Wirkungen auftreten. Diese
unerwinschten Wirkungen kannen mit der Behandlung, der Injektionstechnik oder mit beidem
in Zusammenhang stehen

Sehr selten wurde im Zusammenhang mit Botulinumtoxin iiber unerwiinschte Wirkungen
berichtet, die durch die Ausbreitung des Toxins in vom Verabreichungsort entfernte
Kdrperbereiche verursacht wurden (z. B. Muskelschwache, Schwierigkeiten beim Schlucken
oder eine Lungenentziindung aufgrund von Nahrungsmitteln oder Fliissigkeit in den
Atemwegen). Bei Patienten, hei denen schon einmal eine Dysphagie (Schluckbeschwerden)
oder eine Beeintrachtigung des Schluckens aufgetreten ist, wird die Injektion von VISTABEL®
nicht empfohlen.

Generell treten die unerwinschten Wirkungen innerhalb der ersten Tage nach der Injektion auf
und sind vortbergehend. Die meisten beobachteten unerwinschten Wirkungen waren leicht
bis mittelschwer ausgepragt.

Werden hohe Dosen injiziert, kann es zu einer Diffusion des Botulinumtoxins in benachbarte
Muskeln kommen, insbesondere im Halsbereich.

Wie bei jeder durchgefuhrten Injektion kann es im Zusammenhang mit der Injektion zu
Schmerzen/Brennen/Stechen, Schwellungen und/oder Blutergiissen kommen.

Wenden Sie sich bei Fragen oder Bedenken an Ihren Arzt / Ihre Arztin.

Die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von unerwiinschten Wirkungen wird wie folgt
eingeteilt:

Sehr Haufig - bei mehr als Tvon 10 Personen
Héufig - bei mehr als 1von 100 Personen aber bei weniger als 1von 10 Personen
Gelegentlich - bei mehr als 1von 1000 Personen aber bei weniger als 1von 100 Personen

Sehr haufige unerwiinschte Wirkungen sind: Kopfschmerzen

Ich [Name)

Haufige unerwiinschte Wirkungen beinhalten: Parasthesie. Augenlidodem, Augenlid- und
Brauenptosis, Ubelkeit, Erytheme, Spannungsgefinl der Haut, lokalisierte Muskelschwache,
Gesichtsschmerzen, Ekchymose. Odeme, Schmerzen und Irritationen an der Injektionstelle;
Blutungen, blauer Fleck und Himatom an der Injektionsstelle

Gelegentliche unerwiinschte Wirkungen beinhalten: Infektionen, Angst, Schwindel. Entziindung
des Augenlids, Augenschmerzen, Sehstorungen, Mundtrockenheit, Spannungsgefihl der Haut,
Schmerzen an Injektionstelle. Schwellungen (Gesicht, Augenlid, um die Augen herum), Licht-
empfindiichkeit, Juckreiz, trockene Haut, Muskelzucken, Grippesymptome, Schwachegefih, Fieber.

Seit der Markteinfihrung von VISTABEL® wurden die folgenden unerwiinschten Wirkungen
selten beobachtet: Ausschlag, Nesselsucht, Juckreiz, verschiedene Arten roter fleckiger
Hautausschldge, schwere allergische Reaktionen (Schwellungen, insbesondere von Gesicht
und Atemwegen, Atemprobleme), Haarausfall, Ausfall der Augenbrauen, Ohrgeréusche und
gingeschranktes Horvermagen.

Fir die vollstandige Auflistung der bekannten mdglichen unerwinschten Wirkungen fragen Sie
Ihren behandelnden Arzt / Ihre Arztin, da dieser tber die ausfunrliche Fachinformation verfiigt.

In Féllen, in denen Botulinumtoxin Typ A fir andere Zwecke verwendet wurde, kam es selten zu
allergischen Reaktionen, Schluckbeschwerden und Sprech- oder Atemproblemen Falls sich bei
Ihnen nach einer Behandlung mit VISTABEL® derartige Anzeichen entwickeln, wenden Sie sich
umgehend an lhren Arzt / hre Arztin.

Wenn eine der aufgefiihrten unerwiinschten Wirkungen Sie erheblich beeintrachtigt oder Sie
unerwiinschte Wirkungen bemerken, die nicht in dieser Gehrauchsinformation angegeben
sind, informieren Sie bitte Ihren Arzt / Ihre firztin oder Apotheker.

VISTABEL® sollte ausschliesslich von entsprechend geschulten Arzten verabreicht werden,
die (iber ausreichende Qualifikationen und Erfahrungen mit dieser Behandlung sowie iber die
erforderliche Ausristung verfigen.

Eine zu haufige oder (ibermassige Verabreichung von VISTABEL® kann das Risiko der Bildung von
Antikdrpern im Blut erhdhen und zu einem Versagen der Behandlung mit Botulinumtoxin filhren,
wenn es fUr diese Indikationen verwendet wird.

Die sthetische Wirkung von VISTABEL® halt durchschnittlich fur einen Zeitraum von 3-4
Monaten an. Dies hangt vom Zustand der Haut, dem behandelten Bereich, der injizierten
Menge des Produkts, der Injektionstechnik und von den Lebensgewohnheiten (Einwirkung
von Sonnenlicht, Rauchen) des Patienten ab.

Vermeiden Sie flr einen Zeitraum von bis zu 12 Stunden nach der Behandlung extreme
Gesichtsausdriicke, Alkoholkonsum und das Auftragen von Make-up. Vermeiden Sie fir einen
Zeitraum von 2 Wochen nach der Behandlung jede (bermassige Einwirkung von Sonnen- oder
UV-Licht und Temperaturen unter 0 °C sowie den Besuch einer Sauna.

bestétige hiermit, dass ich umfassend dber die Behandlung sowie die méglichen unerwiinschten Wirkungen und Risiken aufgeklart worden bin, alles gelesen und verstanden habe. Alle Fragen konnten
gestellt und in befriedigender Weise beantwortet werden. Ich unterziehe mich dieser Behandlung mit VISTABEL® freiwillig und bestatige, dass mir genug Bedenkzeit eingeraumt wurdg und ich nicht dazu
gezwungen worden bin. Falls nach der Behandlung mégliche unerwiinschte Wirkungen auftreten sollten, bestétige ich hiermit, dass ich umgehend meinen behandelnden Arzt / Ihre Arztin kontaktiere.

Datum Unterschrift Patientin/Patient

{F‘ KE.S§DHREI EE Ekﬁ

Stempel Arztpraxis Unterschrift Arztin/Arzt

Ihre personlichen Daten werden nur fir die eigenen Zwecke verwendet und weder fiir Werbemassnahmen verwendet noch an Dritte weitergegeben.
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Chargennummer

Datum

Anmerkungen

Chargennummer

Datum

Anmerkungen
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