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PATIENTENDOKUMENTATION FUR BIOHYALUX UND MESOTRAX

Vor- und Zuname Geburtsdatum
Adresse
Email Telefonnummer

OJa ONein Einverstandniserklarung vom Patienten unterschrieben
OJa ONein  Anamnese-Fragebogen ausgefillt und unterschrieben

OJa ONein Patientenaufklarungsbogen inkl. Hinweisen fur die Zeit
nach der Behandlung Uberreicht und unterschrieben

OJa ONein  Patientenpass Uberreicht

Die . Behandlung
Behandlungsdatum (TT-MM-JJ) Anasthesie

Bereich / Areal Produkt = ml/ Spritzen-
Stiick = Chargennummer

Fotodokumentation OJa ONein

Bemerkungen, 1. Besuch



