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E A U   Z O N E 

Medical Beauty & Wellness 

 

Aufklärungsbogen 

– Aqua Facial – 

 

1. Behandlungsziel & Wirkprinzip 

Das Aqua Facial ist eine mehrstufige, nicht‑invasive Gesichtsbehandlung zur porentiefen Reinigung, 

sanften Exfoliation und intensiven Hydration der Haut. Durch Vakuumtechnologie werden 

Ablagerungen gelöst und gleichzeitig individuell abgestimmte Wirkstofflösungen in die Haut 

eingebracht. 

2. Ablauf der Behandlung 

○ Hautanalyse und Festlegung der individuellen Behandlungsziele. 

○ Reinigung und sanfte Exfoliation abgestorbener Hautzellen. 

○ Vakuumgestützte Ausreinigung und Porenklärung. 

○ Einschleusung von Feuchtigkeits- und Wirkstoffseren. 

○ Abschlusspflege inklusive UV-Schutz. 

 

3. Mögliche Reaktionen 

○ Leichte Rötung oder Wärmegefühl 

○ Kurzzeitiges Spannungsgefühl 

○ Vorübergehende Empfindlichkeit 

○ Selten leichte kurzzeitige Schuppung  

 

4. Kontraindikationen 

○ Akute Entzündungen oder offene Wunden im Behandlungsareal 

○ Aktive Hautinfektionen 

○ Schwere Rosazea im Akutstadium 

○ Unklare Hautveränderungen 
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5. Nachsorge (Aftercare) 

○ Konsequenter Sonnenschutz (SPF 50) 

○ Sanfte Pflegeprodukte verwenden 

○ Keine intensiven Peelings oder Retinoide in den Folgetagen 

○ Direkte Sonneneinstrahlung kurzfristig vermeiden 

 

6. Datenschutz (DSGVO) 

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten zum Zweck der Beratung, Durchführung und 

Dokumentation gespeichert und verarbeitet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht ohne 

meine Zustimmung. 

7. Einwilligungserklärung 

○ Ich wurde über Ablauf, mögliche Reaktionen und Nachsorge informiert. 

○ Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen. 

○ Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben. 

○ Ich willige in die Durchführung der Behandlung ein. 

 

Dokumentation & Unterschriften 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie die Aufklärung verstanden haben und ausreichend 

Gelegenheit hatten, Fragen zu stellen. 

Name ____________________________________________ 

Geburtsdatum ____________________________________________ 

Datum ____________________________________________ 

Behandlungsziel(e) ____________________________________________ 

Unterschrift Kundin/Kunde ____________________________________________ 

Unterschrift Behandler/in ____________________________________________ 

 


