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Entfernung von seborrhoischen Keratosen: Kürettage vs. 532-nm LBO-Laser vs. Kryospray 

3. Patientenfragebogen 8 Wochen nach Behandlung 

Probandennummer: _________________ 

 

Bitte nehmen Sie sich für die Beantwortung der folgenden Frage etwas Zeit: 

 

Ihr Geschlecht? (bitte ankreuzen) 

O weiblich          O männlich 

Wie alt sind Sie? 

_____________ 

 

************************* 

Kryospray 

Was hat Ihnen an dieser Methode gefallen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Was hat Ihnen an dieser Methode nicht gefallen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele Hornwarzen wurden mit dieser Methode behandelt? 

_________ 

 

In welchen Regionen (z. B. Rücken, Gesicht, Hals)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungserfolg (kosmetischen Ergebnis) bei dieser Methode? 

O sehr zufrieden    O weitgehend zufrieden    O leicht unzufrieden    O sehr unzufrieden 
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Wie viele der Hornwarzen sind vollständig verschwunden (bitte Region dahinter schreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele der Hornwarzen sind teilweise verschwunden oder zumindest kleiner geworden (bitte 
Region dahinter schreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele der Hornwarzen haben gar nicht auf die Behandlung reagiert? (bitte Region dahinter 
schreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele Tage hat es bei dieser Methode gedauert, bis die Hornwarze(n) abgefallen ist (bitte 
Region dahinter schreiben)? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Hat sich eine Kruste gebildet? 

______________________________________________________________________ 

 

Nach wie vielen Tagen ist die Kruste abgefallen? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Haben sich die mit dieser Methode behandelten Areale entzündet (Rötung, Schwellung, Nässen) 

______________________________________________________________________ 

 

Wie lange hat die Entzündung angehalten? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Sieht man jetzt noch eine Rötung? 

O starke Rötung          O mäßige Rötung  O leichte Rötung          O keine Rötung 

 

Sieht man jetzt an der behandelten Stelle noch einen weißen Fleck? 

O auffälliger weißer Fleck          O mäßige weißer Fleck  O diskreter weißer Fleck   O kein weißer Fleck 
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Sieht man jetzt an der behandelten Stelle noch einen dunklen (braunen) Fleck? 

O auffälliger brauner Fleck   O mäßiger brauner Fleck O diskreter brauner Fleck  O kein brauner Fleck 

 

Sind Ihnen andere Nebenwirkungen der Behandlung aufgefallen? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

************************* 

Kürettage 

Was hat Ihnen an dieser Methode gefallen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Was hat Ihnen an dieser Methode nicht gefallen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele Hornwarzen wurden mit dieser Methode behandelt? 

_________ 

 

 

In welchen Regionen (z. B. Rücken, Gesicht, Hals)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungserfolg (kosmetischen Ergebnis) bei dieser Methode? 

O sehr zufrieden    O weitgehend zufrieden    O leicht unzufrieden    O sehr unzufrieden 

 

Wie viele der Hornwarzen sind vollständig verschwunden (bitte Region dahinterschreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 



  4 

 

   
 

Wie viele der Hornwarzen sind teilweise verschwunden oder zumindest kleiner geworden (bitte 
Region dahinter schreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele der Hornwarzen haben gar nicht auf die Behandlung reagiert? (bitte Region dahinter 
schreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele Tage hat es bei dieser Methode gedauert, bis die Hornwarze(n) abgefallen ist (bitte 
Region dahinter schreiben)? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Hat sich eine Kruste gebildet? 

______________________________________________________________________ 

 

Nach wie vielen Tagen ist die Kruste abgefallen? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Haben sich die mit dieser Methode behandelten Areale entzündet (Rötung, Schwellung, Nässen) 

______________________________________________________________________ 

 

Wie lange hat die Entzündung angehalten? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Sieht man jetzt noch eine Rötung? 

O starke Rötung          O mäßige Rötung  O leichte Rötung          O keine Rötung 

 

Sieht man jetzt an der behandelten Stelle noch einen weißen Fleck? 

O auffälliger weißer Fleck          O mäßige weißer Fleck  O diskreter weißer Fleck   O kein weißer Fleck 

 

Sieht man jetzt an der behandelten Stelle noch einen dunklen (braunen) Fleck? 

O auffälliger brauner Fleck   O mäßiger brauner Fleck O diskreter brauner Fleck  O kein brauner Fleck 
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Sind Ihnen andere Nebenwirkungen der Behandlung aufgefallen? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

************************* 

 

Laser 

Was hat Ihnen an dieser Methode gefallen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Was hat Ihnen an dieser Methode nicht gefallen? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele Hornwarzen wurden mit dieser Methode behandelt? 

_________ 

 

In welchen Regionen (z. B. Rücken, Gesicht, Hals)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungserfolg (kosmetischen Ergebnis) bei dieser Methode? 

O sehr zufrieden    O weitgehend zufrieden    O leicht unzufrieden    O sehr unzufrieden 

 

Wie viele der Hornwarzen sind vollständig verschwunden (bitte Region dahinterschreiben)? 

__________________________________________________________________________ 

 

Wie viele der Hornwarzen sind teilweise verschwunden oder zumindest kleiner geworden (bitte 
Region dahinter schreiben)? 

__________________________________________________________________________ 
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Wie viele der Hornwarzen haben gar nicht auf die Behandlung reagiert? (bitte Region dahinter 
schreiben)? 

______________________________________________________________________ 

 

Wie viele Tage hat es bei dieser Methode gedauert, bis die Hornwarze(n) abgefallen ist (bitte 
Region dahinter schreiben)? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Hat sich eine Kruste gebildet? 

______________________________________________________________________ 

 

Nach wie vielen Tagen ist die Kruste abgefallen? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Haben sich die mit dieser Methode behandelten Areale entzündet (Rötung, Schwellung, Nässen) 

______________________________________________________________________ 

 

Wie lange hat die Entzündung angehalten? 

______________________________________________________________________Tage 

 

Sieht man jetzt noch eine Rötung? 

O starke Rötung          O mäßige Rötung  O leichte Rötung          O keine Rötung 

Sieht man jetzt an der behandelten Stelle noch einen weißen Fleck? 

O auffälliger weißer Fleck          O mäßige weißer Fleck  O diskreter weißer Fleck   O kein weißer Fleck 

 

Sieht man jetzt an der behandelten Stelle noch einen dunklen (braunen) Fleck? 

O auffälliger brauner Fleck   O mäßiger brauner Fleck O diskreter brauner Fleck  O kein brauner Fleck 

 

Sind Ihnen andere Nebenwirkungen der Behandlung aufgefallen? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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************************* 

 

Empfinden Sie es als Vorteil, dass es bei der Kryotherapie und dem Laser zu keiner Blutung 
kommt?   

O großer Vorteil                   O Vorteil   O kein wesentlicher Vorteil                   O kein Vorteil 

 

Empfinden Sie es als Vorteil, dass bei der Kryotherapie und dem Laser keine Pflaster oder 
Wundauflagen benötigt werden?   

O großer Vorteil                   O Vorteil   O kein wesentlicher Vorteil                   O kein Vorteil 

 

Für welches Verfahren würden Sie sich zu diesem Zeitpunkt beim nächsten Mal entscheiden? 

O Laser                  O Kürettage                    O Kryospray 

 

Warum? 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Was wären Sie je nach Fläche bereit für die Behandlung von Hornwarzen (seborrhoischen 
Keratosen) zu bezahlen?  

Laser 

bis 7cm2 (große Briefmarke) _____________€ 7-21 cm2 (Kreditkarte) __________________€ 
 
über 21cm2 ________________________€_ ganzer Rücken __________________________€ 

 

Kürettage 

bis 7cm2 (große Briefmarke) _____________€ 7-21 cm2 (Kreditkarte) __________________€ 
 
über 21cm2 ________________________€_ ganzer Rücken __________________________€ 

 

Kryotherapie 

bis 7cm2 (große Briefmarke) _____________€ 7-21 cm2 (Kreditkarte) __________________€ 
 
über 21cm2 ________________________€_ ganzer Rücken __________________________€ 

 



  8 

 

   
 

 

 

 

 

 

 


