PATIENTENANAMNESEBLATT FÜR CHEMISCHES PEELING
NAME:…………………………………………Geb.Datum:………………….

1.Verwenden Sie derzeit VitaminASäure oder Fruchtsäurepräparate?

Wenn ja welche?

Seit wann?

2.Haben Sie Pigmentflecken?

Seit wann?

Wodurch sind sie entstanden?

Nehmen Sie zurzeit Hormonpräparate ein?

Seit wann?

3.Sonnengeschädigte Haut

Haben Sie feine Gesichtsfältchen und/oder tiefere mimische Falten?

Wie oft liegen Sie in der Sonne/ im Solarium?

Betreiben Sie Sport in der Sonne?

Verwenden Sie Sonnenschutzpräparate?

Welchen Schutzfaktor verwenden Sie?

4.Haben Sie Akne?

Welche Medikamente nehmen Sie gegen Akne?

Innerlich

Äußerlich

5.Hatten Sie jemals Fieberblasen(herpes simplex)?

Sind Sie dagegen behandelt worden?

6.Nehmen Sie derzeit Isotretinoin( Vitamin A Säure) ein oder haben Sie es in 
den letzten 6 Monaten eingenommen?

7.Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig?

8.Welche Allergien sind Ihnen bekannt?

-Antibiotika

-Schmerzmittel

-Salbengrundlagen

9. Neigen Sie zu überschießender Narbenbildung?

10.Neigen Sie zu vermehrter Pigmentierung nach Verletzungen?
11.Wurde schon einmal ein chem. Peeling bei Ihnen durchgeführt?

12.Hatten Sie schon kosmetische Operationen im Gesicht?

13.Rauchen Sie?  
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