
MEDIbeauté 
 
Fragebogen für eine Vorab- Beratung Seite 1 
 
Name………………………………………Vorname................................................... 
 
Strasse………………………………………………………………………………………………… 
 
Stadt (mit PLZ)…………………………………………………...Land……………………………… 
 
Tel (mit Vorwahl)…………………………………mobil……………………………………………… 
 
E-Mail………………………………………………………………………………………………… 
 
Bitte kreuzen Sie die zutreffende Variante (A) oder (B) an: 
 
( A ) Ich möchte gerne wissen, ob die von mir gewünschte OP überhaupt möglich ist; 

MEDIbeauté wird mich informieren. 
 
( B ) Ich möchte gerne selber mit dem Operateur sprechen und werde diesen zum von 

MEDIbeauté vereinbarten Zeitpunkt anrufen. Der Operateur wird mich aufgrund der 
ihm vorliegenden Unterlagen persönlich beraten. 
(Dafür muss ich lediglich einen Unkostenbeitrag von 10 € bezahlen.) 

 
Ich habe mir dafür folgenden Arzt / folgende Ärztin ausgesucht: 
 
Dr………………………………………………….Klinik…………………………………………… 
 
Mein Wunschtermin:………………………………………………………………………………….. 
 
Weitere Terminmöglichkeiten:………………………………………………………………………... 
 
Ich interessiere mich folgende Operation: (bitte ankreuzen) 
0  Brustvergrößerung 
0  Brustverkleinerung 
0  Bruststraffung 
0  Fettabsaugung (bitte angeben, welche Körper-Regionen): 
0  Straffung (ggf. einschl. Fettabsaugung) folgender Körperregionen: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
0  Face- Lift 0  Gesäß – Modellierung 
0  Augenlid – Straffung 0  Haartransplantation 
0  Nasen – Korrektur 0  Hautbehandlung 
0  Ohren – Korrektur 0  Lippen- Korrektur 
0  Kinn  - Korrektur 
 
0  Sonstiges : 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
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Name………………………………………Vorname................................................... 
 
Meine persönlichen Angaben: 
 
Geburtsdatum…………..…............... 
 
Größe:………………………cm Gewicht:…………………….kg ( bitte nicht schummeln ) 
 
Frühere Operationen:………………………………………………………………………………….. 
 
Komplikationen bei früheren Operationen:…………………………………………………………… 
 
Allergien, wenn ja, gegen:…………………………………………………………………………….. 
 
Allergien gegen Medikamente, wenn ja, welche:…………………………………………………….. 
 
Chronische Erkrankungen:……………………………………………………………………………. 
 
Akute Erkrankungen:………………………………………………………………………………….. 
 
Ich nehme ständig folgende Medikamente:…………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
Ich neige zu starker Narbenbildung: JA NEIN 
 
 
Für Gesichtsbehandlungen: 
 
Hatten Sie bereits eine Gesichts-OP?  JA NEIN 
 
Wenn ja, welche?.................................................................................................................................... 
 
Hatten Sie bereits Behandlungen mit Botox, Unterspritzungen oder ähnliches? JA NEIN 
 
Wenn ja, welche?.................................................................................................................................... 
 
 
Ich möchte wissen, ob eine OP überhaupt möglich wäre und sinnvoll ist. Ich sende Fotos mit. 
 
Vorher habe ich schon folgende Fragen: 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Datum:………………………………………Unterschrift:…………………………………………. 


