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Patienteninformation über die Blutegel-Behandlung  

Verhaltensregeln für den Patienten VOR der Behandlung 

• Die Haut darf nicht parfümiert sein, auch kein Duschgel, Salben etc. verwenden. 

• Aspirin, ASS, hoch dosierte Enzympräparate und ähnlich wirkende Blut verdünnende 

Medikamente müssen drei Tage vor der Behandlung abgesetzt werden.  

• Alle anderen Medikamente, die zum Zeitpunkt der Behandlung eingenommen werden, müssen 

angegeben werden, ebenso bekannte Allergien und bestehende Erkrankungen. 

• Vor der Behandlung nicht rauchen und keinen Alkohol trinken.  

Verhaltensregeln für den Patienten NACH der Behandlung  

• Bitte beachten Sie, dass die Wunden bis zu 12 Stunden nachbluten können!  

• Entstandene Krusten auf den Bissstellen keinesfalls entfernen und nicht im Bereich der Bissstelle 

kratzen,  

• bei Bedarf dürfen Juckreiz stillende Salben aufgetragen werden (z.B. Fenistil oder Soventol 

HydroCortisonacetat 0,25 oder 0,5 % [Cortison haltig!]).  

• Ggf. behandelte Extremitäten schonen und mindestens zwei Tage hoch lagern.  

• Bei auftretenden Beschwerden, die nicht eingeordnet werden können, kontaktieren Sie mich bitte 

umgehend unter einer der oben genannten Telefonnummern.  

Mögliche Nebenwirkungen 

• Juckreiz und Rötung im Bereich der Bissstellen 

• Anschwellen der regionalen Lymphknoten und des behandelten Körperteils  

• Lang andauernde Depigmentierung der Bissstellen, selten Narbenbildung 

• Unterschiedliche allergische Reaktionen  

• Selten: Abgeschlagenheit, Temperaturerhöhung, generalisierter Juckreiz  

Patientenerklärung  

Ich habe die Verhaltensregel und Informationen über mögliche Nebenwirkungen zur Kenntnis 

genommen und verstanden und möchte die Blutegel-Behandlung durchführen lassen.  

 

__________________________________________________________________________________

Datum Unterschrift der / des Patienten/in  

 

 

__________________________________________________________________________________

Datum Unterschrift Praxis und Praxisstempel 

mailto:info@moeller-peske.de
http://www.moeller-peske.de/

