PATIENTENDATEN .
Pharmazeutische
Name, Vorname KundenNr Hautberaiung
Geburtsdatum Telefon =
S,
Anschrift
DERMACHECK
Leiden Sie derzeit unter akuten Hautproblemen? OJa
ONein

Wenn ja, an welchen Koérperstellen treten bzw. traten die
Hautprobleme auf?

Verursachen die Hautprobleme andere Beschwerden ? OJa
(z.B. Rotungen, Trockenheit, Brennen, Juckreiz, Schuppen, ONein
Flecken)
Wann traten sie das erste Mal auf? (Alter oder Jahr) Onie zuvor
Ovor Jahren/ Monaten/Wochen
Haben Sie selbst eine Erklarung fur die Hautirritationen? ONein
OJa,
Waren Sie aufgrund von Hautproblemen schon einmal in OJa
arztlicher Behandlung? ONein
Wenn ja, welche Diagnose wurde gestellt?
Werden Sie zur Zeit aufgrund von Hautproblemen &rztlich OJa
behandelt ? ONein
Wenn ja, geben Sie hier bitte Namen und Adresse der
behandelnden Arzte an!
Haben Sie in den letzten 4 Wochen kortisonhaltige OJa
Zubereitungen angewendet? ONein
ONicht bekannt

Wenn ja, in welcher Darreichungsform?

Wenn jawie oft?

Oaulerlich, als Salbe oder Creme
Oinnerlich als Tabletten
ONicht bekannt

OregelmanRig
1-3x pro Woche
Oweniger als einmal pro Woche

x pro Tag

Benutzen Sie derzeit regelmaRig (2x taglich) eine Pflegecreme?

Wenn ja, welches Produkt?

OJa ONein

Sonstige Anmerkungen!




THERAPIEHISTORIE

Welche Behandlungen/ MaRnahmen wurden bei IThnen bereits durchgefuhrt?
(z.B. Klimatherapie am Meer, Kortisontherapie, Lichttherapie, Nahrungsmitteldiat, Homdopathie,

Akupunktur ....

ARZNEIMITTELPROFIL

Bitte tragen Sie hier alle Medikamente ein, die Sie derzeit regelméaRig einnehmen? (Selbstmedikation
oder arztliche Verordnung)

1

2

3

4

5

EIGENANAMNESE

Leiden Sie unter einer der folgenden Krankheiten? (Bitte zutreffendes ankreuzen)

ONeurodermitis OSchuppenflechte | ODiabetes OBluthochdruck OArthrose
OAsthma ONesselsucht ORheuma OHerzrhythmus- OArthritis
stérungen
OHeuschnupfen OEkzeme OGicht OOsteoporose
OAllergien OAkne OMultiple
Sklerose
Sonstige
FAMILIENANAMNESE
Leiden Angehdrige von Ilhnen unter einer der folgenden Krankheiten?
ONeurodermitis OSchuppenflechte | ODiabetes OBluthochdruck OArthrose
OAsthma ONesselsucht ORheuma OHerzrhythmus- OArthritis
stérungen
OHeuschnupfen OEkzeme OGicht OOsteoporose
OAllergien OAkne OMultiple
Sklerose
Sonstige

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich einverstanden, dass die von mir angegebenen und erhobe-
nen Daten im Rahmen des Betreuungsprozesses der Pharmazeutischen Hautberatung genutzt und
gespeichert werden durfen.

Unterschrift des Patienten



