
 

 

                                                    Toestemmingsformulier           

 

Naam:....................................................................................................................  

Verklaart hierbij het volgende:  

• Ik heb weloverwogen en uit vrije wil gekozen voor deze behandeling.  

• Ik ben schriftelijk geïnformeerd over de risico’s op infecties en andere complicaties als gevolg 

van de behandeling.  

• Ik ben schriftelijk geïnformeerd over de risico’s van het gebruik van fillers bij 

gezondheidsklachten zoals diabetes en hemofilie.  

• Ik heb schriftelijke instructies ontvangen over de nazorg van mijn behandeling.  

• Ik vind mezelf gezond genoeg om fillers te laten zetten.  

• Ik ben tijdens de behandeling niet onder invloed van alcohol of drugs.  

• Ik weet dat het wordt afgeraden om een fillerbehandeling te laten zetten wanneer je 

antibiotica of antistollingsmiddelen gebruikt.  

• Ik weet dat bij zwangerschap, ik niet behandeld mag worden.  

 

Geeft u alstublieft antwoord op de volgende vragen (doorhalen wat niet van toepassing is): Ik lijd 

wel/niet aan enige vorm van:  

• hemofilie                                                                         wel / niet  

• chronische huidziekte                                                   wel / niet  

• contactallergie                                                                wel / niet  

• diabetes                                                                           wel / niet  

• immuunstoornis                                                             wel / niet  

• hart en vaatafwijkingen                                                wel / niet  
 

Ik weet dat fillers sterk wordt afgeraden als ik bij de vorige vraag één of meerdere keren ‘wel’ heb ingevuld.  

 

Datum intakegesprek: ......................................................................................................  

Plaats: ..............................................................................................................................  

Naam: .............................................................................................................................. 

Adres: .............................................................................................................................. 

Postcode: .............................................Woonplaats:........................................................ 

Geboortedatum: ..............................................................................................................  

Nummer legitimatiebewijs klant: ..................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

(jonger dan 16 jaar, handtekening wettige vertegenwoordiger) 

Naam wettige vertegenwoordiger: .................................................................................... 

Legitimatiebewijs wettige vertegenwoordiger: ..................................................................  

Datum: ................................................................................................................................  

Indien u akkoord gaat met de voorwaarden en er een behandeling wordt gepland, dient er een 

aanbetaling van 50% worden voldaan (geen restitutie mogelijk).  

Gelezen en goedgekeurd: ................................................................................................ 

Handtekening: 

 

 

Dit formulier wordt vertrouwelijk behandeld volgens de voorwaarden die hieraan zijn gesteld in de 

Algemene verordening gegevensbescherming (AVG) 

 

Behandelplan: 

Datum behandeling(en): .................................................................................................... 

Plaats: ................................................................................................................................ 

Naam: ................................................................................................................................ 

Geboortedatum: ................................................................................................................ 

Nummer legitimatiebewijs klant: ....................................................................................... 

Te behandelen gebied(en): ............................................................................................... 

Te gebruiken filler(s): ........................................................................................................ 

 

 

 

 

Handtekening:…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Dit formulier wordt vertrouwelijk behandeld volgens de voorwaarden die hieraan zijn gesteld in de 

Algemene verordening gegevensbescherming (AVG).  

 

Nazorginstructie fillers Onderstaande adviezen worden gegeven om het effect van de behandeling 

te optimaliseren:  

 

• De eerste 24 uur géén make-up aanbrengen of sporten.  

• Gebruik drie-maal-daags Alhydran crème spf30 .  

• Houdt er rekening mee dat er na de behandeling blauwe plekken kunnen ontstaan en deze 

nog een aantal dagen zichtbaar kunnen zijn.  

• Bij zwelling of napijn kunt u de behandelde gebieden behandelen met een koud kompres.  

Vermijd blootstelling aan de sauna, zon of zonnebank gedurende een week.  

• Indien u een laserbehandeling, chemische peeling of een andere behandeling op basis van 

een actieve huidreactie overweegt voor of na een behandeling met een hyaluronzuur filler, 

bestaat er een theoretisch risico dat er een ontstekingsreactie wordt veroorzaakt in het 

geïnjecteerde gebied.  

• Na de behandeling is het resultaat direct zichtbaar, maar het behandelde gebied heeft tijd 

nodig voordat het eindresultaat te zien is.  

 

LET OP:  

 

• Een slechte verzorging kan wondinfecties en littekenweefsel veroorzaken. Bovendien kunnen 

wondinfecties tot een minder mooi resultaat leiden. Als je de behandelde plaats goed 

verzorgt, duurt het twee tot zes weken tot de wond genezen is.  

• Leg jezelf geen te hoge verwachtingen op bij één fillerbehandeling! Fillers inspuiten moet 

verantwoord gedaan worden.. GEEF HET TIJD! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

                                     Informatie over de risico’s van fillers             

  

  

Het toebrengen van fillers brengt risico’s met zich mee, zorg daarom dat je goed bent  

uitgerust en genoeg hebt gegeten. 

Stel de schoonheidsspecialiste op de hoogte van eventueel medicijngebruik of  

huidproblemen, allergieën, epilepsie en overgevoeligheidsreacties. 

Zorg dat je een halfuur vóór de behandeling al begint met het smeren van de  

verdovingscrème op het te behandelen gebied. 

 

Laat geen fillers inbrengen: 

 

• op plekken waar je het afgelopen jaar plastische chirurgie of bestraling hebt ondergaan;  

• op een litteken dat minder dan een jaar oud is; 

• op geïrriteerde huid zoals bultjes, donkere moedervlekken of zwellingen; 

• als je onder invloed bent van alcohol of drugs; 

• als je zwanger bent. 

• Daarnaast wordt het afgeraden om een fillers te laten zetten als je last hebt van één van de  

• volgende aandoeningen: 

• diabetes; 

• hemofilie; 

• chronische huidziekte; 

• allergie voor hyaluronzuren; 

• immuunstoornis; 

• hart- en vaatafwijkingen. 

 

Heb je één van deze aandoeningen of gebruik je antistollingsmiddelen of antibiotica? En wil  

je toch fillers? Overleg dan eerst de mogelijkheden met een arts.  

 

Omdat er tijdens het zetten van fillers een wondje ontstaat, is er een kans op besmetting 

van ziekten die via bloed worden overgedragen, zoals hepatitis B en C. 

 

Let er op dat: 

 

• de huid voor de behandeling wordt schoongemaakt. 

• de naalden steriel zijn verpakt en alleen voor jou worden gebruikt; de naalden zijn per stuk  

• verpakt. 

• tijdens het injecteren schone tissues worden gebruikt om de huid schoon te maken; 

• de schoonheidsspecialiste tijdens het zetten van de fillers handschoenen draagt 

 

 

 

 


