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P

PERSON, DATUM

die den Fragebogen ausfiilit ’ BELROFFENES PRODLKY
NAME: NAME:
Adresse: Linie:
Firma: Chargen-Nr.:
PERSON, die die allergische Reaktion festgestellt hat
NaMIE: e,
PUITTIRIE, cm S E  S  e  e  AE A e e A S e i
Telefonnummer: ...

Festgestelit durch: 0O Kosmetikerin O Distributeur O Endverbraucher O Arzt O Sonstige

» Beschreibung der allergischen Reaktion :

» Genaues Datum der allergischen Reaktion (TT/ MM/ JJJJ): o.ooovvvnnniinieiiiiiiinaanne.,

> PERSON mit der allergischen Reaktion:

Geschlecht | Alter Hauttyp Allergische
NEME! Lo vemsswe s Vorgeschichte
wo Mo trockene H. O /normale H. O
AAYOBEO v s conmmmmses smisimssns Mischhaut O / fettige H.OO Ja* O

empfindliche Haut O
.............................................. Nein Q
Tel.: heile O / dunkle Q

" Falls ja, an welcher Art allergischer Reaktionen leiden Sie? Lebensmittelallergie O Hautallergie O
Allergie im Bereich der Atemwege O
bei welchen Produkten (Art, MArKE) 7 .........oiiee i

= Haben Sie einen Allergiepass von lhrem Arzt, der Ihre Allergien auflistet? Ja O  Nein Q
Falls ja, gegen welche Substanzen? O Duftstoffe O Konservierungsstoffe 0 Medikamente
O Nahrungsmittel 0O Sonstige ...................

» Haben Sie irgendwelche Medikamente zum Zeitpunkt der allergischen Reaktion eingenommen?: Ja @ Nein O
IS 0, WBIEINOT . . o nomoms o sonmsowmsot b e S B S B L s

» Waren Sie zum Zeitpunkt der allergischen Reaktion dem Sonnenlicht ausgesetzt? Ja Q@  Nein Q

> PRODUKT ANWENDUNG

< Wie haben Sie das Produkt @NgeWENTET? ............coiiuue et

= Wie lange haben Sie @5 angeWENAEE? ........coiiiiimeiee et
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< An welchen Kérperpartien haben Sie es angewendet?: Gesicht O Arme O Beine O Ricken Q@ Hande O
FiBe O Augen O Lippen O Sonstige Q "

< Haben Sie zum Zeitpunkt der allergischen Reaktion andere Kosmetikprodukte an den betroffenen Kérperpartien
angewendet? Ja O NeinO

2 Benutzen Sie dieses Produkt zum ersten Mal? Ja Q@ Nein Q
< Benutzen Sie andere Sothys-Produkte? Ja O Nein Q
< Hatten Sie schon einmal dhnliche Reaktionen bei anderen Kosmetika? Ja @ Nein O
Wenn ja, Dol WeiGhen (AUt JUBKBY: ..o commmsimsmim s s v s e o i e S s S
< Wie lange nach der letzten Anwendung trat die Reaktion auf? ................oovviiiiiiiiiiiiiie e e,

< Haben Sie das betroffene Produkt nach der allergischen Reaktion weiterhin aufgetragen? Ja @ Nein O

E>ALLERGISCHE REAKTION

Haben Sie nach der allergischen Reaktion einen Arzt konsultiert? Ja O Nein O
Falls ja, dirfen wir Ihren Arzt kontaktieren? Name eS8 ArZEES: .........eeeeee et ee e e,
=1 (510117184 1051 (<UD U0 B RO

Wurde wegen der allergischen Reaktion eine Einweisung notwendig? Ja O Nein O
Falls jo, Dite SBUIem SIEWANIING ..o i s e s T s e e s e s s S et e e

Mussten Sie Ihren gewohnten Tagesablauf wegen der allergischen Reaktion unterbrechen? JaQ Nein Q
Feiies ja, bitte eriauton S8 IWEEIEEN .. .o sms s S s e i s ea s b eo s ntme

X>BESCHREIBUNG DER ALLERGISCHEN REAKTION

< An welchen Korperpartien trat die Reaktion auf?
Gesicht O Arme O Beine O Ricken O Hande O FuBe O Hals O
Schulter O Brust O AxelhdhlenO Augen O Lippen O Sonstige O

2 Beschreiben Sie weiche Art von allergischen Reaktionen aufgetreten sind:
O Auf der Haut:
Flecken/ Rotungen O  Jucken O  Brennen O  Spannungsgefiihl O  Trockenheit O  Pickel O
gohuppenbildung ©@  Sonstige D .avsmnmesianii o s o

O Im Augenbereich:

- Im Auge: Brennen O  Tranen O Fremdkorpergefihl O
Sonstige O
. An der Augenpartie: Trockenheit O Roétungen O Schwellungen O

O Im Bereich der Atmung: bitte beschreiben Sie detailliert ................cooiiiriiiiiiiir e eeaan

Sind die Sympidmg verschwunden, nachdem Sie das Produkt abgesetzt haben?: Ja O  Nein O
Wenn ja, wig iange dauerte es, bis die allergische Reaktion nachlies? ........c.vvuiiriiniiiiiie e

* %k

Danke, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Fragebogen auszufiillen.



