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ALGEMENE VOORWAARDEN

Er mee bekend te zijn dat de behandelingen nop eigen risico 

plaats zal vinden.

Ervan bewust zijn dat succes niet met zekerheid kan worden 

gegarandeerd.

Geheel ermee bekend te zijn dat het aantal behandelingen 

niet geheel nauwkeurig in te schatten is.

Dat men moet rekenen op een vermindering van circa 

80-95%.

Door de behandelde laserspecialiste volledig op de hoogte 

te zijn gebracht van het risico op hyperpigmentatie/

hypopigmentatie dat aan een dergelijke behandeling 

verbonden is. ( Dit risico kan enorm verminderd worden door 

het gebruik van een goede sun-block)

Na de behandeling kan er roodheid ontstaan( erytheem). 

Deze erytheem verdwijnt binnen 2 dagen. Er is een kleine 

kans op blaarvormen en pigmentverlies. Naarmate de

huid donkerder is, wordt de kans op deze bijverschijnselen 

groter.
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U mag gedurende 2 weken voor en 2 weken na de 

behandeling niet de behandelde plaats(en) aan de zon 

bloot stellen, dat geldt ook voor de selftanning producten. 

In geval van behandeling met de SHR methode moet u 

respectievelijk 4 dagen voor en na aanhouden.

Storingen in de hormoonbalans, bepaalde medicatie of 

ziektebeelden, de pubertijd, zwangerschap, borstvoeding, 

menopauze kunnen nieuwe haarontwikkeling geven.

De huid mag niet beschadigd zijn.

Tijdens de behandeling is iedereen verplicht een laserbril 

te dragen i.v.m. de mogelijkheid op beschadigingen aan de 

ogen.

Van mening te zijn antwoord te hebben gekregen over de 

aard, omvang en methode van de behandeling en ik heb de 

mogelijkheid gekregen om antwoord te krijgen op al

mijn vragen.
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CONTRA-INDICATIES

Zwangerschap (inclusief IVF)

Gebruik van fotosensitieve medicatie en kruiden waarvoor 

golflengtes tussen 265 en 2940 nanometer een contra-

indicatie zijn

Ziektes die kunnen worden gestimuleerd door licht tussen 

265 en 2940 nanometer

Stralingstherapie

Bloedarmoede

Multiple sclerose

Reumatoïde artritis

Acute of chronische nierinsufficiëntie

Alle chronische ziektes, b.v. ziekte van Crohn

Bacteriële of virale infecties

Een gestoord immuunsysteem

Actieve infectie herpes of eczeem in te behandelen gebied

Diabetes (afhankelijkheid van insuline)

Licht kwetsbare en/of droge huid

Hormonale afwijkingen (gestimuleerd door intens licht)

Kanker, specifiek huidkanker

Gebruik van anticoagulantia

Epilepsie

Voorgeschiedenis van coagulopathieën
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Isotretinoïne – Roacutane of Tretinoine – Retin A in de 

vorige 6 maanden voor acnebehandelingen of andere 

dermatologische aandoeningen

Hypopigmentatie (vitiligo)

Behandelen over tatoeages of oog- of lipliner (behalve voor 

het verwijderen hiervan)

Geïmplanteerde pacemaker of defibrilator

Het behandelen over plaatsen met topische medicatie (zoals 

hydrocortisone), maquillage, parfums, deodorant, sun-block, 

essentiële oliën of andere huidlotions

PUVA-behandelingen

Hierbij verklaar ik de bovenstaande behandelings 

voorwaarden te hebben begrepen. 

Eventuele onduidelijkheden zijn mondeling aan mij 

toegelicht.  Ik verklaar mij aan deze behandeling 

voorwaarden te zullen houden. Ik wil de behandeling met 

de Soprano Laser ondergaan uit vrije wil en voor mijn eigen 

verantwoordelijkheid.
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INTAKE FORMULIER

Naam

Geboortedatum

Straat en nummer

Postcode

Woonplaats

Voorletter

M / V

Tel

Email

Verzekering
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EERDERE BEHANDELMETHODE

J A S M I N E  L A S E R  C L I N I C S

F O R  A  S M O O T H  L I F E

V O L G E N D ET E R U G



LIJDT U OF HEEFT U GELEDEN AAN ÉÉN OF 

MEER VAN DE VOLGENDE ZIEKTEBEELDEN?
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Ziekten van het zenuwstelsel, zoals epilepsie

Gebruikt u vitamine preparaten?

Ja, namelijk

Ja, namelijk

Ja, namelijk

Ja, namelijk

Ja, namelijk

Lijdt u of heeft u geleden aan enig andere aandoening?

Gebruikt u of heeft u medicijnen gebruikt, de anticoncep-

tiepil, antibiotica en overmatig gebruik van aspirine inbe-

grepen?

Heeft u een pacemaker, implantaten, prothesen of 

andere lichaamsvreemde zaken?
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Ja, namelijk

Ja, namelijk

Ja, namelijk

Gebruikt u homeopathische middelen of kruidextracten, 

zoals sint-janskruid, tea tree?

Wordt u regelmatig blootgesteld aan zonlicht, zonne-

bank of gebruikt u bruinings producten?

Heeft uw huid onregelmatigheden in structuur of pigment, 

zoals pigmentvlekken?

Heeft u permanente make-up of een tatoeage?

Ja, namelijk

Ja, namelijk

Ondergaat u behandelingen, die uw huid gevoeliger 

maken, zoals harsen?
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Bent u zwanger?

Hoelang is de (over)beharing al aanwezig 

en wanneer is deze ontstaan?
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Welk huidtype past het best bij u ?

Huidtype 01

Huidtype 05

Huidtype 06

Huidtype 02

Huidtype 04

Huidtype 03

V O L G E N D ET E R U G



J A S M I N E  L A S E R  C L I N I C S

F O R  A  S M O O T H  L I F E

Hierbij verklaar ik bovenstaande vragen volledig en naar 

waarheid te hebben ingevulden elke verandering in deze 

gegevens, bij de eerstvolgende behandeling, aan de specialist te

zullen meedelen.

Datum

Handtekening

Ondertekend te

A K K O O R D

N O O I T  M E E R 

S C H E R E N , 

W A X E N  & 

E P I L E R E N
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