Fragebogen ANAMNESE
1. Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

(Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel, Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Medikamente die Lichtempfindlich machen)

2. Haben Sie Herz-Kreislauferkrankungen?

3. Leiden Sie an Gerinnungsstörungen, Nasenbluten, Blutergüssen?

4. Sind Allergien oder Unverträglichkeiten bekannt?

5. Leiden Sie unter Pigmentverschiebungen?

6. Haben Sie häufig Infektionen?

7. Leiden Sie unter Lichtempfindlichkeit oder Sonnenallergie?

8. Haben Sie gelegentlich Herpes?

9. Neigen Sie zu überschießender Narbenbildung?
10. Leiden Sie unter Neurodermitis?

11. Rauchen Sie?

12. Werden Sie zurzeit gegen Akne behandelt?

13. Leiden Sie an einer Erbkrankheit oder chronischen Erkrankung?

-------------------------------------

14. Könnten Sie schwanger sein? 

Vielen Dank!

