BEHANDLUNGSVERLAUF

Datum Behandlung Areal Technologie / Modus Parameter

PATIENTENANANMNESE

FUR ASTHETISCHE BEHANDLUNGEN
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PERSONLICHE INFORMATIONEN | PATIENTENANANNESE
LIHerzleiden . ... LI Akuter/Fritherer Krebs ...
NI .. |
| LI DIADETES .. LT HEPatitis .. e
Geburtsdatum .......veee e Gewicht ... o OBMI _ | LTHIV/AIDS e I TUberkulOSe. .. .oove e
LI Autoimmunerkrankung ..........ooveiie i LT HIrSULISMUS ..
ABBIBESE ... v vnevs et | LI ARRITS e [ Schilddrtisenerkrankungen ...........cocoveviiiiiieineinnen.
Stadt | LI Lymphprobleme .......ooveiiie e [JHormonbehandlung .........coovviviiiniiieee
\ Blutdruck: ~ [Jhoch  [Jnormal [ niedrig
Land Sind Storungen des Stoffwechsels
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' | oder wichtiger Organe bekannt? Nehmen Sie Schmerzmittel?
| CINein  [JJa [LINein [JJa
Tl 0N L
| Sind Sie schwanger oder stillen Sie? Nehmen Sie orale Verhiitungsmittel?
EMail | [INein [lJa [INein [Ja
Q Q Leiden Sie an Allergien auf Cremes, Medikamente oder andere Dinge?
\ _
[JNein [Ja:

ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DIE BEHANDLUNG |
Verwenden Sie zur Zeit Creme, Medikamente oder homdopathische Mittel?

. . N . | LINein  Ja: [J Aspirin C [JIbuprofen [IMarcumar ] Johanniskraut [JHydrochinon
?

Hattep Sie zu-vor schon einmal elr?e dasthetische Beh.andlung. , ) L] Antibiotika [ Retinoide [IKortison [ Vitamin D [ Glycol
CiNein  Ja: Dllaser [JBlitzlampe  [J Radiofrequenz [J Akustische Welle CFiller | (] Antidepressiva [ Paracetamol [ Steroide O Gerinnungshemmer ~ [J Selbstbrauner

(] Botulinumtoxin [ Kryotherapie | AN, o

OAndere: ‘ Leiden Sie an Hautheschwerden?

[JNein Ja: [JAkne [ Narben [JHerpes simplex [ Infektionen im
Haben Sie sich zuvor schon einmal einer kosmetischen Operation unterzogen? | CJKeloide [JNarben [JHerpes genitales Intimbereich
| [ Psoriasis [ Vitiligo [J Neurodermitis

LINBIN L8 e O Andere:

Hatten Sie chemische Peelings oder eine Hautabschleifung im letzten Monat?

CINein  [Ja:

Haben oder hatten Sie schon einmal eine Akne-Behandlung?
[INein  [Ja

Haben Sie Tatowierungen?
[JNein  [Ja; Lokalisation:

Wie sieht lhre natiirliche Haarfarbe aus?
[JSchwarz ~ [JDunkelbraun ~ [JHellbraun  [JDunkelblond  [CJHellblond  [JRot

Wie reagiert Ihre Haut auf das erste Sonnenbaden?

[] Sonnenbrand, keine Braunung

[ Meist Sonnenbrand, nur sehr selten Braunung
[JManchmal leichter Sonnenbrand, braunt relativ einfach
[ Selten Sonnenbrand, braunt tiberdurchschnittlich

[] Selten Sonnenbrand, braunt iibermaRig

[]Kein Sonnenbrand, braunt einfach

[JRotblond

Waren Sie in den letzten 4 Wochen Sonneneinstrahlung ausgesetzt oder auf der Sonnenbank?

[JNein [JJa

[1Grau

Haben Sie an den zu behandelnden
Stellen Hautverdnderungen?
[JNein [JJa

Sind Sie anfillig fiir iiberschieRende Narbenbildung?

[INein [dJa

Leiden Sie unter Krampfadern, Thrombose
oder Schwellungen der FiiRe?

[INein [JJa

Besteht eine erhéhte Blutungsneigung
oder entstehen leicht blaue Flecken?

[INein [JJa

Rauchen Sie?
[INein [Ja

Sind Sie besonders lichtempfindlich oder
haben Sie eine sogenannte Sonnenallergie?

[INein [JJa

Gibt es bekannte Erkrankungen in der Verwandtschaft ersten Grades?

[INein [da:

Haben Sie einen Herzschrittmacher, Implantate oder Prothesen?

[JNein [JJa:

Gibt es weitere aktuelle oder friihere Erkrankungen, die durch die bisherigen Fragen nicht erfasst wurden?

[INein [Ja:



