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Bezirksregierung Munster

Anzeige fiir den Betrieb von Anlagen zur

Bezirksregierung Munster Anwendung nichtionisierender Strahlung am
48128 Minster Menschen zu kosmetischen oder sonstigen
nichtmedizinischen Zwecken nach § 3 Absatz 3
NiSV
Bei einer gewlinschten Anzeige von mehr als
Bitte ausgefiillt und unterschrieben per E-Mail einer Anlage bitte das Formular je Anlage
an nisvanmeldung@brms.nrw.de senden. ausfdllen.

Der Anzeige ist ein Nachweis beizufiigen, dass die Personen, die die Anlage
anwenden, uber die erforderliche Fachkunde verfugen.

1. Hauptstandort der Betriebsstatte:
Name der Firma

Stral’e / Hausnummer PLZ u. Ort

2. Bei abweichender Adresse des Hauptstandortes die Betriebsstatte angeben:
Name der Firma

Stral’e / Hausnummer PLZ u. Ort

3. Angabe zu Geschaftsfiihrer/in oder Inhaber/in (fiir eventuelle Riickfragen):
Vorname u. Nachname

Telefonnummer E-Mail

4. Art der Anlage oder des Kombinationsgerates nach § 2 Absatz 1 NiSV:

[ | Kombinationsgerat
(bitte in diesem Fall alle zur Verfugung stehenden Komponenten und Wirkungsweisen

ankreuzen)
[ ] Ultraschallgerat [ ] Magnetfeldgerat [] Hochfrequenzgerat
[ ] Gleichstromgerat [ ] Lasereinrichtung

[ ] Niedrigfrequenzgerat [ ] intensive Lichtquellen

5. Beschreibung der Anlage:
Bezeichnung (Modell, Typ, Baujahr)

Name des Herstellers

Seriennummer/Serial No. (Typenschild)

Aufstellungsort (welcher Raum/mobil)
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6. Verwendungszweck und Anwendung der Anlage:
Bitte beschreiben Sie die beabsichtigten Anwendungen, die Sie mit der Anlage durchfihren:

Fallt eine oder mehrere Anwendungen unter den Arztvorbehalt? (vgl. Checkliste) [ 1ja [ nein

7. Checkliste Anwendungen:

Welche Anwendungen werden durchgefihrt? nein Ja'
e Ablative Laseranwendungen (Abtragung von Gewebeschichten) L] L]
e Anwendungen, bei denen die Integritat der Epidermis L] []

(Oberhaut) als Schutzbarriere verletzt wird
e Behandlung von GefaRveranderungen L] L]
e Behandlung pigmentierter Hautveranderungen L] L]
(z. B. Leberflecke, Muttermale, Altersflecke)
o Entfernung von T&towierungen oder Permanent-Makeup L] []
¢ Anwendungen mit optischer Strahlung, deren Auswirkungen L] L]
nicht auf die Haut und ihre Anhangsgebilde beschrankt ist
(z. B. Fettgewebereduktion)
e Thermische Gewebekoagulation L] L]
e Anwendungen zur thermischen Fettgewebereduktion L] []
o Stimulation des zentralen Nervensystems L] L]

1 Diese Titigkeiten diirfen nur von approbierten Arztinnen oder Arzten mit entsprechender
arztlicher Weiterbildung oder Fortbildung ausgeiibt werden (§ 5 Abs. 2, § 6 Abs. 2, § 8 NiSV).

Bei der Anwendung von Ultraschallgerdten an schwangeren Personen zu nichtmedizinischen Zwecken
darf ein Fotus nicht exponiert werden, z. B. "Babykino" (§ 10 NiSV).

8. Angaben zu den anwendenden Personen und den Nachweisen:
Aus den Tabellen in Anlage 3 Teil A Nummer 1 und 2 NiSV ist ersichtlich, welche Fachkunde-Module
fur den Erwerb welcher Fachkunde bendétigt werden.

GK (oder Nachweis der Gleichwertigkeit mit Fachkunde - Modul Teil B)

OS - Optische Strahlung

US - Ultraschall

EK - EMF (Hochfrequenzgerate) in der Kosmetik

ES - EMF (Niedrigfrequenz-, Gleichstrom- und Magnetfeldgerate) zur Stimulation
Name, Vorname Folgende Nachweise sind beigefligt:
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Hinweis:

Hiermit bestatige ich, dass ich insbesondere Uber die in § 3 Absatz 1 bis 4 NiSV
(Allgemeine Anforderungen an den Betrieb) genannten Aufklarungs- und
Dokumentationspflichten informiert bin. Mir ist bekannt, dass sich bei
Zuwiderhandlungen im Sinne des § 12 NiSV Rechtsfolgen ergeben.

Ort, Datum Unterschrift der Betreiberin/des Betreibers
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