
etiska regler

uppvisa kursintyg på minst en grundutbildning inom det område medlemmen 
certi�erats för.

delta i minst en utbildning, workshop eller kongress om året för att erbjuda patienten bästa möjliga 
behandling med minsta möjliga risk.

ge patienter utförlig information innan behandling om behandlingsalternativ, komplikationer och förväntat 
resultat.

ge full information om kostnaderna för behandling och kostnader vid eventuell komplikation eller korrigering.

erbjuda behandlingar under så säkra former som möjligt.

säkerställa att patienten alltid får med sig information om vilken produkt eller apparat de behandlats med. 

ha kunskaper om och förmåga att hantera akuta allergiska tillstånd och tillhandahålla medicinsk vård.

som sjuksköterska samarbeta med en nåbar legitimerad läkare för konsultation eller rådgivning vid akutfall.

alltid vara mån om patientens bästa och eftersträva bästa möjliga resultat efter de förutsättningar som �nns.

inneha ansvarsförsäkring, patientskadeförsäkring- samt företagsförsäkring.  

endast använda i Sverige godkända läkemedel samt hantera dessa enligt Socialstyrelsens och 
Läkemedelsverkets föreskrifter.

endast injicera material och använda apparatur som är CE-märkta, levererade av svensk o�ciell 
distributör samt följa tillverkarens föreskrifter.

apparaterna ska vara säkra och e�ektiva maskiner med minimala risker som ger ett märkbart synligt resultat. 

följa tillverkarens manualer och föreskrifter avseende läkemedel, medicintekniska tillbehör och medicinskt 
CE-märkt apparatur. 

ha kunskaper i anatomi, farliga områden, komplikationer och åtgärder av dessa, kontraindikationer samt 
biverkningsrapportering till berörda företag och myndigheter. 

ha ett nära samarbete med leverantörerna och hålla sig uppdaterad genom utbildningar. 
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De läkare, tandläkare och sjuksköterskor som är certi�erade av REBS förbinder sig att följa de etiska reglerna.

Om dessa bryts så utesluts medlemmen med omedelbar verkan och certi�kat måste återlämnas.
Varje certi�kat har ett serienummer som är individuellt för varje medlem.

Certi�erad medlem ska:

Lars Erik Holm



Dina Uppgifter

 REBS är en sammanslutning certi�erade medlemmar bestående av läkare, tandläkare och sjuksköterskor som har till uppgift att upprätthålla patientsäkerheten inom estetiska behandlingar.

Förnamn:       Efternamn:

Telefonnummer:       Mejladress:

Jag är legitimerad. :

     Läkare
     Tandläkare
     Sjuksköterska

Jag ansöker om certi�ering hos REBS för följande behandingar. (Kursintyg skall bifogas samt även kopia av din 
legitimation utfärdad av Socialstyrelsen med ansökan. Mejla till kontakta@rebs.se).

    Fillers (FIL)
    Botolinium Toxin typ A (BTX)
    IPL (IPL)
    Laser (LAS)
    Carboxy Therapy (CAT)
    PDO-trådar (PDO)
     Kemisk Peeling (KP)

Var utför du dina estetiska behandlingar? (Du kan fylla i �era addresser om du arbetar på mer än en plats).

Dina personuppgifter kommer att läggas upp på REBS hemsida: www.rebs.se.
På så vis kan intressenter till estetiska behandlingar hitta och kontakta dig.

Jag samtycker till att REBS behandlar personuppgifter om mig i enlighet med det nedanstående.
Du har enligt 26 § personuppgiftslagen (1998:204) rätt att gratis, en gång per kalenderår, efter skriftligt 
undertecknad ansökan ställd till oss, få besked om vilka personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi 
behandlar dessa. Du har också rätt att enligt 28 § personuppgiftslagen begära rättelse i fråga om 
personuppgifter som vi behandlar om dig.

Underskrift:      Ort & Datum:

Namn på kliniken:

Adress:

Telefonnummer:

Postnummer:

Stad:

Hemsida:

Namn på kliniken:

Adress:

Telefonnummer:

Postnummer:

Stad:

Hemsida:

Namn på kliniken:

Adress:

Telefonnummer:

Postnummer:

Stad:

Hemsida:


