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NET
Behandlungsformulare
fir die Lipolyse-Behandlung
mit Nano-PPC 500
Patientenanamnese Ausgefllt: Q ja O nein
vom Patienten auszufillen Unterschrift: Q j Q nein
Aufklarungsbogen Ausgefullt O & Q nein
Patienten-Information Unterschrift: Q ja Q nein
Risikoaufklarung Ausgefltt Q Q  nein
Patienten-Einwilligung Unterschrift: Q ja Q nein
Hinweis zur Abrechnung Unterschrift: Q ja Q nein
Datenschutz Einwilligung Unterschrift: Q ja Q nein
Patient:
Tel:
Regionen:
Beh.-Datum:
Diese Vorlagen sind Vorschlage des NETWORK-Globalhealth / NETZWERK-Lipolyse, die durch die Kanzleien Dr. Eick & Partner
(Rechtsanwalte) und der Kanzlei Messner (Rechtsanwilte) gepriift wurden. Wegen der neuartigen Behandlungsmethode kénnen

Netzwerk—LiEo? se und die beratenden Kanzleien keine Gewdhr fur die Richtigkeit und Voﬁsténdi keit der Vorlagen geben.
Anamnese, Befundung und Aufkldrung missen sich nach dem konkreten ~Einzelfall richten. Eine Verwendung findet
unter Haftungsausschlu3 des NETWORK-Globalhealth / NETZWERK-Lipolyse und der beratenden Kanzleien statt.
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Patientenanamnese

Name: Vorname:

Geb.-Datum: Grolle: Gewicht: kg
Bitte machen Sie folgende Angaben:

Herzkrankheit a ja d nein Bluthochdruck u j d nein
Lungenerkrankung a j a nein niedriger Blutdruck a ja d nein
Nierenerkrankung a ja O nein Lebererkrankung Q ja O nein
Haben oder hatten Sie Schilddrisen-Verdnderungen Qi ein
bzw. Schilddrisenhormonstérungen (oderVerdacht hierauf)?

Wurde ein EKG angefertigt? a ja O nein
Leiden Sie an Allergien? a ja Q nein
Wenn ja, welche?

Leiden oder litten Sie je an Zuckerkrankheit? a j d nein
Bekommen Sie leicht blaue Flecken? a ja d nein
Haben Sie Andmie? u j d nein Infektionen a ja d  nein
Blutkrankheiten a j d nein Krebs a j d  nein
Hepatitis a ja U nein HIV a ja O nein
Glaukom a ja d nein

Sind die Blutfette in Ordnung?

Haben Sie ernsthafte Erkrankungen oder Unfille gehabt?

Sind Sie allergisch gegen Arzneimittel? a ja Q nein
Wenn ja, welche?

Haben Sie je Probleme mit Blutungen gehabt? a j O nein
Haben Sie jemals schlecht auf eine Lokalbetdubung oderVollnarkose reagiert? a ja a nein
Nehmen Sie folgende Praparate regelmalig zu sich?

Beruhigungsmittel a ja Q nein Wassertabletten a j O nein
Blutdrucktabletten a ja d nein Hormone a j d nein
i;:?:ﬁgﬁ?r’:;ﬁfrdun_ a ja d nein Fettreduktionsmittel QO ja d nein
Wenn ja, welche?

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Gewohnheiten?

Rauchen a ja a nein Wenn ja, wie viel ?

Alkohol a j Q nein Wenn ja, wie viel ?

Haben Sie Operationen gehabt? (OP's, plast. OP's, Fettabsaugungen) a j a nein

Wenn ja, welche? wann? wo?

Welche Arzneimittel nehmen Sie zur Zeit?

Datum:

Unterschrift:

Bei Verwendung dieser Vorlage ist eine Haftung durch das NETWORK-Globalhealth / NETZWERK-Lipolyse ausgeschlossen.
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Aufklarungsbogen

fur eine Injektions-Lipolyse-Behandlung mit Nano-PPC 500

Die Injektion von Phosphatidylcholin zur Abschmelzung lokalisierter Fettansammlungen

1995 injizierte Frau Dr. Patricia Rittes / Sao Paulo erstmals Phosphatidylcholin in kleine Fettdepots.

Der Ehrenprasident des weltweiten NETZWERK-Lipolyse, Dr. Franz Hasengschwandtner, hat zwischen
2003 und 2013 Uber 10.000 Behandlung erfolgreich durchgefihrt und die Therapie mal3geblich weiter-
entwickelt. Der Lipolyse-Report , der auf der Grundlage einer Befragung der Mitglieder des NETZWERK-
Lipolyse 2015 erarbeitet wurde, weist Uber 75.000 Behandlungen aus.

Das injizierte Mittel enthalt unter anderem Phosphatidylcholin (Lecithin aus Sojabohnen) und wird norma-
lerweise intravends zur Therapie von Lebererkrankungen, Fettembolien, Senkung der Blutfettwerte sowie
Atherosklerose eingesetzt. Es ist seit mehr als einem Jahrzehnt in Russland fiir diese Indikationen zugelassen.

Bei der Injektions-Lipolyse wird dieses Mittel mehrfach, verteilt Uber einige Wochen, direkt in das Fettge-
webe mit kleinsten Nadeln injiziert. Dort kommt es dann binnen weniger Wochen zum Abschmelzen des
Fettgewebes und zu einer Steigerung des Fettabbaus.

Die Injektions-Lipolyse ist geeignet fir Patienten, die lokalisierte, kleinere Fettansammlungen aufweisen,
die nicht durch eine Umstellung der Erndhrung oder vermehrte Bewegung reduziert werden kénnen. Die
Injektions-Lipolyse dient keinesfalls der Gewichtsreduktion, sie kann nur die Kérperkontur verdndern helfen.

Der Effekt ist nicht mit dem einer Fettabsaugung gleichzusetzen, da es sich dabei um eine operative Metho-
de handelt, die auch gréBere Fettmengen in einem Vorgang dauerhaft entfernt. Die Therapie ist fur Patien-
ten geeignet, die sich keinesfalls einem operativen Eingriff unterziehen wollen oder kénnen.

Zur Kenntnis genommen

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Version 20
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Risikoaufklarung und Einwilligung
zur Behandlung mittels Injektions-Lipolyse im Arzt/Patienten Gespréch

Die Therapie: Die Injektions-Lipolyse mit Nano PPC 500 ist gedacht fur kleine umschriebene Fettpolster bzw. zur gemaligten
Fettreduktion oder auch fir gutartige Fettgeschwiste (Lipome) bei Patienten, die sich aus den verschiedensten Griinden nicht
operieren lassen méchten. Phosphatidylcholin wurde in einem aufwéndigen Prozess zu MolekdlgréBen im Nano Bereich reduziert.
Diese ist in einigen osteuropdischen Landern zugelassen, in Deutschland bisher noch nicht. Durch die Nano Partikelgrosse des
PPC erhoht sich die Bioverfugbarkeit der Wirkstoffe und damit ihre Wirksamkeit in der Behandlung. Die Bezeichnung ,,Nano*
bedeutet hier nicht, dass Fremdpartikel fiir das PPC verwendet werden, sie bezeichnet hier nur die Gro3e der PPC Molekdle. Die
Injektionslosung wird direkt in die zu behandelnden Fettpolster injiziert.

Die Rezeptur mit Nano PPC 500 wird in Deutschland im Rahmen der Eigenherstellung von einer Apotheke als Rezepturarznei-
mittel hergestellt. Eine Andsthesie ist in der Regel nicht notwendig. Uberdosierungs- und Vergiftungserscheinungen sind bisher nicht
bekannt. Die Behandlungsabstdnde betragen 2-4 Wochen. Die Anzahl der Behandlungen kann je nach Patient und Koérperregion

| - 4 Sitzungen betragen. Eine Garantie auf Erfolge gibt es wie bei allen dsthetischen Therapien nicht. lhre Krankenkasse wird die
Kosten der Therapie nicht ibernehmen.

Zu der an mir vorgesehenen Injektions-Lipolyse Behandlung bin ich Uber folgende Kontraindikationen, Gegenanzeigen und Neben-
wirkungen aufgeklart worden:

Absolute Kontraindikation: (dirfen nicht behandelt werden) Erwartete Nebenwirkungen:
. Kinder, Schwangerschaft, stillende Mtter, . Schwellung, Rétung und Erwdrmung der Injektionsstelle
. Diabetiker (Blutzuckerkrankheit) mit GefaB3erkrankungen (Mikro- . Hamatome (Blutergul3)
angiopathien) . Druckempfindlichkeit
Gegenanzeigen: (d.h. bei Vorliegen dieser Erkrankungen ist héchste . Schmerzen im Behandlungsbreich

Vorsicht geboten: Sie missen uns daher schon bei begriindetem Juckreiz
Verdacht Uber diese Gefahren informierent) Mégliche Nebenwirkungen (des Kérpers):
. Autoimmunerkrankungen (z. B. Sklerodermie) . Ré&tungen, die auch andauernd sein kénnen
. schwere Lebererkrankungen . Knotenbildung, die auch dauerhaft bestehen bleiben kann
. akute Infektionen und chron. Infektionsgefahr . Dellen durch ungleichméBige Fettreduktion
. schwere Fettleibigkeit (Adipositas per magna BMI > 30) . Vegetative Stérungen wie kurzzeitige Kreislaufschwdche,
. bekannter Uberempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe vermehrte Schweilbildung, Ubelkeit
. schwerwiegende Nierenerkrankungen, . Durchflle (selten)
. Allergien . Zwischenblutung (bei Frauen)
. Blutgerinnungsstérungen . allergische Reaktionen (sehr selften) wie Nesselsucht, Asthma
Allgemeines Risiko einer Injektion: bronchiale, Schocksymptomatik
. Nervschdden, die evtl. dauerhaft sein kénnen . Hyperpigmentierungen (bis zu mehrere Monate)
. Infektion mit anschlieBender Narbenbildung, . Allergische Reaktionen, selten (nach ca. 7-14 Tagen)
z.B. Spritzenabszef3 Weitere mogliche Nebenwirkung:
. bei mangelnder Durchblutung des Gewebes (z.B.nach
Fettabsaugungen) ist eine Nekrosenbildung (selten) nicht
Desweiteren wurden mit mir folgende Sachverhalte besprochen: vollstandig auszuschlieBen

Uber mogliche alternative Therapien wie eine Diitische MaBnahme, Fitnesstraining oder eine operative Korrektur (z.B.
Fettabsaugung) bin ich ausfiihrlich informiert worden. Keine davon méchte ich anwenden oder anwenden lassen.

Personliche Erkldarung:

Ich bin mir bewuft, daf3 es sich um eine nicht erforschte Methode handelt und dass der Wirkstoff Phosphatidylcholin bisher nicht
zur Fettreduktion zugelassen ist. Auch die Wirkungsdauer und die Erfolgsaussichten dieser Injektions-Lipolyse mit Nano PPC 500
sind noch nicht Uber einen lingeren Zeitraum erforscht, so daf3 Studien zu Risikohdufigkeiten sowie Uber einen bleibenden Erfolg
bzw. Uber die Dauer der Wirkung noch nicht existieren. Ich habe den Aufklarungsbogen sorgfiltig durchgelesen und verstanden.
Im Aufkldrungsgesprach wurde mir die Behandlung einschlieBlich moglicher Alternativen ausfuhrlich erkldrt. Ich hatte ausreichend
Zeit, meine Entscheidung zu treffen. Mir ist bewusst, dass die subkutane Injektion von Phosphatidylcholin in das Fettgewebe

eine neue, von den Zulassungsbehdrden noch nicht zugelassene dsthetische Behandlung darstelit. Wie in allen dsthetisch-
medizinischen Bereichen gibt es, zwar selten, auch unzureichende Ergebnisse. Eine Garantie auf ein bestimmtes Ergebnis kann
nicht gegeben werden. Es ist in seltenen Féllen mdglich, dass die Therapie nicht addquat anspricht (sog. Therapieversager!). Die
Ursachen dafir basieren auf unterschiedlichen Grinden. Mir ist bewusst, dass auch in diesem Fall das Honorar fiir die erbrachte
Behandlung mir personlich in Rechnung gestellt werden wird und beglichen werden muss. Ich habe die M&glichkeit gehabt, alle
die in diesem Aufklarungsbogen beschriebenen Inhalte mit einem Arzt zu besprechen. Aufgrund des Aufklarungsgespraches am ___
erklare ich mich bereit, die Injektions-Lipolyse durchfiihren zu lassen.

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. [ (bitte ankreuzen)

Patient: vorgesehene Kérperregion:
vorgesehene Behandlungstermine: / / /
o
Kosten pro Behandlung: 2. 3. Gesamt (;‘
Rel
5
>
Ort, Datum Unterschrift Patient Unterschrift Arzt

Bei Verwendung dieser Vorlage ist eine Haftung durch das NETWORK-Globalhealth / NETZWERK-Lipolyse ausgeschlossen.
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Zusatzinformation zur Risikoaufklarung

Wirkstoffe der Injektions-Lipolyse mit Nano-PPC 500

Bestandteile je 10 ml:
Nano-Polyenylphosphatidylcholin 500 mg, Glycyrrhizinsdure 200 mg, Maltosemonohydrat q.s., Ethanol
0,125ml, NaOH gs.

Die Wirkstoffe und auch ihre Wirkung in der Injektions-Lipolyse sind mittlerweile gut untersucht und
durch viele Publikationen zu ihrer Wirkung vielen Arzten bekannt geworden.

(Eine Ubersicht der Publikationen finden sie hier: http://network-globalhealth.com/network-globalhealth/
forphysicians/network-lipolyse#Publications)

Defekturarzneimittel

Seit 2020 wird das urspringlich in Russland zugelassene Medikament von daflr ausgeristeten Apothe-
ken nachgebaut. Es handelt sich dabei um ein so genanntes Defekturarzneimittel. Als Defekturarzneimittel
werden Arzneimittel bezeichnet, die in Mengen bis zu einhundert abgabefertigen Packungen proTag in
Apotheken selbst hergestellt werden, ohne dass es daflir nach dem deutschen Arzneimittelgesetz einer
Herstellungserlaubnis oder Arzneimittelzulassung bedarf.

Zur Kenntnis genommen

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Bei Verwendung dieser Vorlage ist eine Haftung durch das NETWORK-Globalhealth / NETZWERK-Lipolyse ausgeschlossen.
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Abrechnung und Datenschutz

Hinweise zur Abrechnung

Es handelt sich bei der Injektions-Lipolyse um eine dsthetisch-medizinische Therapie, die nicht durch Kran-
kenkassen bezahlt wird, sondern die Kosten missen vom Patienten selbst getragen werden.

Die Berechnung der durchgefiihrten Leistungen erfolgt nach der derzeitig glittigen GebUhrenordnung fir
Arzte (GOA), soweit es sich um drztliche Leistungen handelt.

Auf Wunsch erstellen wir hnen einen detaillierten Kostenvoranschlag. Die zu erwartenden Kosten wer
den in der Risikoaufklarung aufgefihrt.

Mit der Berechnung nach der GOA bin ich einverstanden.

Diese Einwilligung besteht fUr den gesamten Behandlungszeitraum bis auf Widerruf.

Zur Kenntnis genommen

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Einwilligung Datenschutz

Ich bin damit Einverstanden, dass meine Daten und die Behandlungsdokumentation anonym ohne Verwer-
tung personlicher Daten wissenschaftlich ausgewertet werden durfen.

Diese Einwilligung gilt auch fir zukinftige Behandlungen und kann jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Bei Verwendung dieser Vorlage ist eine Haftung durch das NETWORK-Globalhealth / NETZWERK-Lipolyse ausgeschlossen.
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Behandlungsdokumentation Gesicht/Hals

Datum: NETZWERK-Arzt-Nr: Pat.-Nr:
Geschlecht: mannlich Geburtsjahr/Alter: / Lokalisation:
Gewicht:__ kg Grolle: cm Voraussichtliche Anzahl von Sitzungen:
Befund:

PSM-AfterCare Gel: O |Mhz Ultraschall: Q Compound: O Pur: 4
Bromelain/Papain Enzym: 1 Anderes; Charge:

Sitzung: Fotodokumentation | O jQn

Am:

Mal3e in cm:

Wo gemessen:

Injizierte Menge (ml)

Multiinjektor. 9 3er 9 5er Gerade 9 5er Rund

Schmerzen (Dauer in Tagen)
Hamatome (Dauer in Tagen)
Juckreiz (Dauer in Tagen)
Brennen (Dauer in Tagen)
Rotung (Dauer in Tagen)
Schwellung (Dauer in Tagen)
Druckempfindlichkeit (in Tagen)

Dellen (Dauer in Tagen)
Verhartungen — Knotenbildung

Sonstige:

Patientenzufriedenheit: QO sehr zufrieden Q zufrieden Q weniger zufrieden

Beurteilung des Behandlungserfolges:

Unterschrift Patient Unterschrift Arzt
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Behandlungsdokumentation KérperVorderseite

Datum: NETZWERK-Arzt-Nr: Pat.-Nr:
Geschlecht: mannlich Geburtsjahr/Alter: / Lokalisation:
Gewicht:__ kg Grolle: cm Voraussichtliche Anzahl von Sitzungen:
Befund:

PSM-AfterCare Gel: O |Mhz Ultraschall: Q Compound: O Pur: 4
Bromelain/Papain Enzym: 1 Anderes; Charge:

Sitzung: Fotodokumentation | O jQn

Am:

Mal3e in cm:

Wo gemessen:

Injizierte Menge (ml)

Multiinjektor. 9 3er 9 5er Gerade 9 5er Rund

Schmerzen (Dauer in Tagen)
Hamatome (Dauer in Tagen)
Juckreiz (Dauer in Tagen)
Brennen (Dauer in Tagen)
Rotung (Dauer in Tagen)
Schwellung (Dauer in Tagen)
Druckempfindlichkeit (in Tagen)

Dellen (Dauer in Tagen)
Verhartungen — Knotenbildung

Sonstige:

Patientenzufriedenheit: QO sehr zufrieden Q zufrieden Q weniger zufrieden

Beurteilung des Behandlungserfolges:

Unterschrift Patient Unterschrift Arzt
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Behandlungsdokumentation Kérper Rickseite

Datum: NETZWERK-Arzt-Nr: Pat.-Nr:
Geschlecht: mannlich Geburtsjahr/Alter: / Lokalisation:
Gewicht:__ kg Grolle: cm Voraussichtliche Anzahl von Sitzungen:
Befund:

PSM-AfterCare Gel: O |Mhz Ultraschall: Q Compound: O Pur: 4
Bromelain/Papain Enzym: 1 Anderes; Charge:

Sitzung: Fotodokumentation | O jQn

Am:

Mal3e in cm:

Wo gemessen:

Injizierte Menge (ml)

Multiinjektor. 9 3er 9 5er Gerade 9 5er Rund

Schmerzen (Dauer in Tagen)
Hamatome (Dauer in Tagen)
Juckreiz (Dauer in Tagen)
Brennen (Dauer in Tagen)
Rotung (Dauer in Tagen)
Schwellung (Dauer in Tagen)
Druckempfindlichkeit (in Tagen)

Dellen (Dauer in Tagen)
Verhartungen — Knotenbildung

Sonstige:

Patientenzufriedenheit: QO sehr zufrieden Q zufrieden Q weniger zufrieden

Beurteilung des Behandlungserfolges:

Unterschrift Patient Unterschrift Arzt
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