9P’|E21INIBWIIP MMM Ie:)n_najew']ap

.......................................................... OVLSINNGID
....................................................................... Jaygg ey g | 774
.................................................................... WS T 66y (Y
................................................................... DANR o o

0104
................................................................ :Noﬂa_lal eeeesesaccescsacsssassssssassssassassssssssans ~3WVNHO/\| HWVN




HAUTANALYSE:

e=normal -=vermindert += verstarkt

GESICHT T-ZONE WANGEN HAUTVERANDERUNGEN
Fettgehalt:

Feuchtigkeit:

Porigkeit:

Verhornung:

Epidermis:

Tonus:

Turgor:

Durchblutung:

Empfindlichkeit:

OO0 OO0 OO0 O0O0
OO0 OO OO0 O0O0

Pigmente:

SEKRETIONSSYSTEM

EUDEMIE SEBOSTASE SEBORRHOE SICCA SEBORRHOE OLEOSA
(normale Haut) (trockene, feuchtigkeitsarme Haut) (Mischhaut = trockene / dlige Haut) (fettige Haut)

O O O O

ANAMNESE:

ALLERGIEPASS

Haben Sie Allergien? O Ja O Nein

Wenn ja, WelChe SINA DEKANNT? .........o.oiiiiiiii ettt nieee

Raucher: Ola (O Nein

Tagliches Stresslevel: () klein QO mittelmaBig O hoch

Erndhrung: O regelmaRig O unregelmaRig () vegetarisch (O vegan

Sport: O regelmaRig O unregelmaRig

Gesundheit: O hoher Blutdruck () Diabetes (O veranderte Schilddriise () Hautprobleme

Wenn ja, welche Hautprobleme DesteNEN? ........ ..ot
Operationen: O Ja O Nein Falls ja, welche Senau? ...
Medikamente: O Ja (O Nein Wenn ja, Welche SENaU? .........co.oiiiiiiiii e
Nehmen Sie O e (O Nein

Blutverdiinner?

Schwangerschaft: () Ja (O Nein Welche Kosmetik nutzen Sie Zur Zeit? ..o,
Sind Sie offen fiir Neuheiten, wie Gerate () Ja (O Nein

oder neue Behandlungsmethoden?

lhr Pflegeverhalten bisher? QO regelmaBig O unregelmaRig O selten

Was MOCHTEN SI@ VEFANAEIMT ...ttt ettt e e et e et e ettt et ee ettt ettt
Hatten Sie bereits ein O a (O Nein Hatten Sie bereits eine () Ja (O Nein
chemisches Peeling? Laserbehandlung?

Welche Kriterien sind Ihnen wichtig? (O gute Ausreinigung (O Massagen (O Anti-Aging Augenbehandlungen (O Akne / unreine Haut
(O apparative Kosmetik () Sonstiges (Augenbrauen, Wimpern, Sugaring, PMU, Permanent Make-Up)

Hatten Sie in der letzten Zeit miniinvasive Eingriffe? () Ja O Nein
WENN ja, Wi [aNGE ISt AaS NEIT ...ttt e e bttt e bttt
Welche Eingriffe waren es? (O Hyaluronsiureunterspritzung (OBotox () Plasmabehandlung () Lasertreatments
O Mesotherapie O Sonstige
Waren Sie schon einmal in einer OjJa (ONein
Hautarztbehandlung?
WeNN ja, @Us WEICNEM GIUNGA? ...ttt e bt et et e et e ee et e bt e ettt ce ettt
Hat dieser bereits Operationen an lhrer () Ja ONein Falls ja, welche? ...

Haut vorgenommen?

ERSTE DIAGNOSE: EMPFOHLENE BEHANDLUNG:



