
 

   Trichloressigsäure - Peeling  
    
Sehr geehrte Frau         ........................................................................, 
 
Sehr geehrter Herr      ......................................................................... 
 
 
Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen wahrheitsgemäß und vollständig. 
 
 
 
         Ja   Nein 
 
 
Nehmen Sie Hormone ein?      ......   .......... 
   
Leiden Sie häufig unter Herpes ( = Lippenbläschen)?   ......             ........... 
 
Haben Sie in den letzen 12 Monaten Isotretinoin (= Roaccutan) 
eingenommen?        ......            ........... 
 
Nehmen Sie Medikamente ein?                  ......            ........... 
Wenn ja, welche?                    ....................................................................... 
 
Leiden Sie an einer chronischen Krankheit?    ......           ........... 
Wenn ja, an welcher?  ...................................................................... 
 
Leiden Sie unter Allergien?      ......          ........... 
 
Bekommen Sie nach Entzündungen Pigmentflecken?   ......         ........... 
 
Wurden Sie in der zu behandelnden Region schon einmal 
operiert?        ......          ........... 
 
Haben Sie schon mal eine Schleifbehandlung oder ein 
chemisches Peeling durchführen lassen?    ......          ........... 
 
Mussten Sie über längere Zeit Kortison / Prednisolon einnehmen? ......         ........... 
 
Sind Sie schwanger?       ......          ........... 
 
 
 
 
Berlin, den  ..............................      ........................................... 
         Unterschrift Patient 
 


