АНКЕТА
ФИО:                                                                                                                                      

Возраст:

Пол:

1. Посещали ли вы ранее врача дерматолога или трихолога _______ (ДА/НЕТ).

2. Если ДА, 

· когда это было _______ месяцев, лет назад (необходимое подчеркнуть).
· вам проводили осмотр волосистой части головы _______(ДА/НЕТ).
· вам проводили диагностику волос _______ (ДА/НЕТ).

Жалобы

           I.
ВОЛОСЫ

Выпадение волос _______ (ДА/НЕТ), продолжительность _______ месяцев, лет, недель (необходимое подчеркнуть).
Выпадение волос является монотонным, с периодами улучшения и ухудшения, идет на спад, усиливается (необходимое подчеркнуть).
Выпадение является частичным в виде очага _______ (ДА/НЕТ), количество очагов _______, очаг размером________.

Отмечаю поредение волос _______ (ДА/НЕТ), сколько недель, месяцев, лет (необходимое подчеркнуть) _______.

Волосы быстро загрязняются ________ (ДА/НЕТ), на какой день после мытья _______.

Имею жирные корни и сухие волосы по длине _______ (ДА/НЕТ).

Отмечаю ломкость волос _______ (ДА/НЕТ).
Имею секущиеся концы волос _______ (ДА/НЕТ).

Отмечаю болевые ощущения при касании к корням волос _______ (ДА/НЕТ).

         II.
КОЖА ГОЛОВЫ

Имею нормальный тип кожи _______ (ДА/НЕТ).

Имею сухую кожу головы _______ (ДА/НЕТ) - ощущение стягивания, умеренное шелушение, умеренный зуд (необходимое подчеркнуть).

Имею очень сухую кожу _______ (ДА/НЕТ) - выраженное шелушение, микротрещины, раздражение, зуд, расчесы (необходимое подчеркнуть).

Имею жирную кожу головы _______ (ДА/НЕТ) - волосы жирные, на волосах есть желтые чешуйки, угревая сыпь (необходимое подчеркнуть). 

Зуд головы выраженный _______ (ДА/НЕТ), умеренный _______ (ДА/НЕТ).

Перхоть выраженная _______ (ДА/НЕТ), умеренная _______ (ДА/НЕТ).

Перхоти не замечаю_______(ДА/НЕТ).

Боль кожи головы _______ (ДА/НЕТ).

Высыпания на коже головы одиночное _______(ТАК/НЕТ), выраженное по всей коже головы _______(ТАК/НЕТ), постоянное _______(ТАК/НЕТ), периодически проявляется _______(ТАК/НЕТ).

          3.
АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
Имею хронические заболевания _______ (ДА/НЕТ)

· установленный диагноз

· год установления диагноза

За последний год операций не было _______ (ДА/НЕТ).
За последний год острых респираторных заболеваний не было ________ (ДА/НЕТ).

За последний год Covid- 19 не болел _______ (ДА/НЕТ).

Имею аллергию на косметические средства _______ (ДА/НЕТ).

Принимаю витамины _______ (ДА/НЕТ), сколько _______ дней, недель, месяцев, лет (необходимое подчеркнуть).

Принимаю антидепрессанты _______ (ДА/НЕТ), сколько _______ дней, недель, месяцев, лет (необходимое подчеркнуть).

Есть медикаменты, которые принимаю на постоянной основе _______ (ДА/НЕТ).  

          4.
Как часто вы моете голову: 

· каждый день ________ (ДА/НЕТ)

· 3-4 раза в неделю ________ (ДА/НЕТ)

· 2 раза в неделю ________ (ДА/НЕТ)

· 1 раз в неделю ________ (ДА/НЕТ)
          5.
Вы используете 

· профессиональный шампунь ________ (ДА/НЕТ)

· шампунь масс-маркета ________ (ДА/НЕТ)

· аптечный шампунь ________ (ДА/НЕТ).

          6.
Используете ли вы дополнительно после шампуня 

· бальзам/кондиционер

· сыворотку
· лосьон для волос

· лосьон для кожи

· масло.
          7.
Ранее вы проводили лечение заболевания волос ________ (ДА/НЕТ), сколько _______ недель, месяцев, лет назад (необходимое подчеркнуть). 
         8.
Какое лечение вы проходили или проходите сейчас 

· мезотерапия ________ (ДА/НЕТ)

· плазмолифтинг ________ (ДА/НЕТ)

· миноксидил ________ (ДА/НЕТ)

· стимуляторы роста ________ (ДА/НЕТ)

· витамины для волос ________ (ДА/НЕТ).
