
Aufklärungsprotokoll 
Muskelaufbau und Fett verbrennen mit EMSCULPT®

Zu viele konsumierte Kalorien bei niedriger körperlicher Aktivität gelten als Hauptursache für die Fettansammlung, 
insbesondere im unteren Körperbereich, was zu einem unerwünschten ästhetischen Erscheinungsbild führt. Um das 
Aussehen zu verbessern, versucht man oft, dieses überschüssige Fett durch diätetische Einschränkungen, Lebensstil-
änderungen oder vermehrte körperliche Aktivität zu reduzieren. Allerdings erfordert eine nachhaltige Fettreduktion 
erheblichen Einsatz und Engagement, und die gewünschten Ergebnisse zeigen sich erst nach längerer Zeit und nicht 
im erwarteten Ausmass.

Das EMSCULPT® ist ein Trainingsgerät, das Ihnen ermöglicht, mit Ihrem schon vorhandenen Training weiter zu 
kommen und Ihre gewünschte Figur schneller zu gestalten. EMSCULPT® bietet einen völlig neuen Ansatz der Kör-
performung und unterstützt Sie bei der Behandlung der Rectus Diastase, bei schwacher Bauchmuskulatur, Rumpf- 
instabilität, schwacher Gesässmuskulatur und anderen Zuständen, die sich aus schwacher Muskulatur ergeben. 

Innovative, effiziente und sichere Behandlungsmethode 

Tel.:	 +41 44 500 90 95
praxis.zodan@hin.ch

Fax:	+41 44 500 90 96
praxis-zodan.ch

Weingartenstrasse 9
8803 Rüschlikon
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Wie funktioniert die Behandlung? 
EMSCULPT® ist eine nicht-invasive Behandlung zur Fettre-
duktion sowie zur Stärkung, Straffung und Festigung ver-
schiedener Muskelgruppen. Über Applikatoren, welche 
direkt auf der Haut aufliegen, wird ein elektromagneti-
sches Feld erzeugt, das zu intensiven Muskelkontraktio-
nen im Zielbereich führt. Die Energie induziert fast 20.000 
supramaximale Muskelkontraktionen pro Sitzung, etwas, 
das im Fitnessstudio nicht erreicht werden kann. Um die 
Muskeln mit Energie zu versorgen, werden die umliegen-
den Fettzellen stark aktiviert und „ausgebrannt“ (Apop-
tose). In der Regel können Sie sofort danach wieder Ihrem 
Alltag nachgehen - ohne Ausfallzeit oder Muskelkater!

Wir empfehlen mindestens 4 Sitzungen à 30 Minuten im 
Abstand von 2 bis 14 Tagen. Bei längeren Trainingspau-
sen wird der optimale Effekt nicht erzielt. Für die besten 
Ergebnisse ist eine vollständige Behandlungsserie erfor-
derlich; je nach Zielsetzung können zusätzliche Sitzun-
gen sinnvoll sein.

Zur Vorbereitung achten Sie bitte auf eine gute Flüssig-
keitszufuhr. Tragen Sie am Behandlungstag bequeme 
Kleidung, die das korrekte Platzieren der Applikatoren 
ermöglicht. Bitte legen Sie alle elektronischen Geräte vor 
der Behandlung ab. Es dürfen auch keine metallischen 
Accessoires wie Schmuck, Piercings oder Kleidung mit 
Metallfasern getragen werden. 

Mit metallischen oder elektronischen Implantaten wie 
z. B. einer Spirale im Körper ist die Behandlung nicht 
möglich. 

Empfehlung
Eine spezielle Diät ist am Behandlungstag nicht erforder-
lich, jedoch wirkt sich reichliche Flüssigkeitseinnahme 
und Bewegung positiv auf die Behandlungsergebnisse 
aus.

Die Behandlung mit EMSCULPT® ist während der 
Schwangerschaft nicht erlaubt. Eine Behandlung wäh-
rend der Menstruation ist zwar erlaubt, jedoch evtl. we-
niger angenehm, da die elektromagnetischen Wellen die 
Menstruationsschmerzen verschlechtern und die Blu-
tungsmenge verstärken können.

Die Behandlung gilt als risikoarm. Dennoch können Mus-
kelbeschwerden, vorübergehende Muskelkrämpfe, Ge-
lenk- oder Sehnenschmerzen sowie lokale Rötungen und 
ein Wärmegefühl eintreten. Die Behandlung über ver-
letzter Haut oder verletzten Muskeln ist nicht erlaubt.

Preise EMSCULPT® Behandlungen in CHF:

Einzelne Behandlung 	 	 240

Paket à 4 Behandlungen	 	 890

Paket à 8 Behandlungen	 	 1‘780
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem aktuellen Gesundheitszustand:

Sind Sie schwanger?	   NEIN  	    JA

Haben Sie einen Herzschrittmacher?	   NEIN 	    JA

Haben Sie andere ektronische Implantate?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie implantierte Geräte (z.B. Defibrillator, Neurostimulator, Medikamentenpumpe)?	   NEIN  	    JA

Haben Sie orthopädische Implantate (z.B. Hüftprothese, Knieprothese)?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie Metallimplantate?	   NEIN  	    JA

Haben Sie Metallsplitter im Körper?	   NEIN  	    JA

Haben Sie Clip-Markierungen nach einer Gewebe-Biopsie (Brust-, Lymphknoten)?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie Lungen- oder Herzerkrankungen?	   NEIN  	  	   JA

Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdünnung?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie verletzte oder anderweitig beeinträchtigte Muskeln?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie eine Kupfer- oder Goldspirale?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie Psoriasis, Dermatitis oder ein Ekzem an der geplanten Behandlungsstelle?	   NEIN  	  	   JA

Haben Sie Epilepsie?	   NEIN  	  	   JA

Hatten Sie kürzlich einen chirurgischen Eingriff? (durch EMSCULPT® verursachte

Muskelkontraktionen können die Heilung beeinträchtigen) 	   NEIN  	  	   JA

Hatten Sie schon einmal eine Geburt? 	   NEIN  	  	   JA

Falls ja      Kaiserschnitt?        Vaginale Geburt?         beides?

Eine Behandlung der Bauchmuskulatur ist erst sechs Monate nach einem Kaiserschnitt und erst zwei Monate nach 
einer Vaginalgeburt möglich.

Eine Behandlung der Gesässmuskulatur ist zwei Monate nach einem Kaiserschnitt oder einer Vaginalgeburt möglich.

Die Kosten der Behandlung werden nicht von der Krankenkasse übernommen.

Hiermit bestätige ich, von meiner behandelnden Ärztin über die bevorstehende Behandlung aufgeklärt worden zu 
sein. Dieses Formular ist Teil der Aufklärung, weitere Informationen wurden im persönlichen Aufklärungsgespräch 
vermittelt.

Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich genügend informiert und möchte die Behandlung durchführen lassen.

Die Kosten müssen direkt nach der Behandlung in bar oder per Kreditkarte beglichen werden. Falls ein Paket ausge-
wählt wurde, sind die Kosten des gesamten Pakets nach der ersten Behandlung zu begleichen. 
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