АНКЕТА

ПІП:                                                                                                                                      

Вік:

Стать:

1. Чи відвідували ви раніше лікаря дерматолога або трихолога _______ (ТАК/НІ).

2. Якщо ТАК, 
· коли це було _______ місяців, років тому необхідне підкреслити).

· вам проводили огляд волосистої частини голови _______(ТАК/НІ).
· вам проводили діагностику волосся _______ (ТАК/НІ).

Скарги: 

I. ВОЛОССЯ

Випадіння волосся _______ (ТАК/НІ), триває _______ місяців, років, тижнів (необхідне підкреслити).
Випадіння волосся є монотонним, з періодами покращення та погіршення, йде на спад, посилюється (необхідне підкреслити)

Випадіння є частковим у вигляді вогнища _______ (ТАК/НІ), кількість вогнищ _______, вогнище розміром________.
Відмічаю порідіння волосся _______( ТАК/НІ), скільки тижнів, місяців, років (необхідне підкреслити) _______.

Волосся швидко забруднюється ________ (ТАК/НІ), на який день після миття _______.

Маю жирні корені та сухе волосся по довжині _______(ТАК/НІ).

Відмічаю ламкість волосся _______(ТАК/НІ).

Маю посічені кінці волосся _______(ТАК/НІ).
Відмічаю больові відчуття при торканні до коренів волосся _______ (ТАК/НІ).

II. ШКІРА ГОЛОВИ

Маю нормальний тип шкіри _______ (ТАК/НІ).
Маю суху шкіру голови _______ (ТАК/НІ) - відчуття стягнення, помірне лущення, помірний свербіж (необхідне підкреслити).
Маю дуже суху шкіру _______(ТАК/НІ) - виражене лущення, мікротріщини, подразнення, свербіж, розчухи (необхідне підкреслити).
Маю жирну шкіру голови _______ (ТАК/НІ) – волосся жирне, на волоссі є жовті лусочки, вугрові висипи (необхідне підкреслити). 

Свербіж голови виражений _______ (ТАК/НІ), помірний _______ (ТАК/НІ).

Лупа виражена _______ (ТАК/НІ), помірна _______ (ТАК/НІ).

Лупи не помічаю_______(ТАК/НІ).
Біль шкіри голови _______ (ТАК/НІ).
Висипання на шкірі голови поодиноке _______(ТАК/НІ), виражене по всій шкірі голови _______ (ТАК/НІ), постійне _______ (ТАК/НІ), періодично проявляється _______ (ТАК/НІ).
3. АНАМНЕЗ ЖИТТЯ
Маю хронічні захворювання _______ (ТАК/НІ)

· встановлений діагноз

· рік встановлення діагнозу

За останній рік операцій не було _______ (ТАК/НІ).
За останній рік гострих респіраторних захворювань не було ________ (ТАК/НІ).

За останній рік на Covid- 19 не хворів _______ (ТАК/НІ).

Маю алергію на косметичні засоби  _______ (ТАК/НІ).

Приймаю вітаміни _______ (ТАК/НІ), скільки _______ днів, тижнів, місяців, років (необхідне підкреслити).
Приймаю антидепресанти _______ (ТАК/НІ), скільки _______ днів, тижнів, місяців, років (необхідне підкреслити).
Є медикаменти, які приймаю на постійній основі _______ (ТАК/НІ).  
4. Як часто ви миєте голову

· кожного дня ________ (ТАК/НІ)

· 3-4 рази на тиждень ________ (ТАК/НІ)

· 2 рази на тиждень ________ (ТАК/НІ)

· 1 раз на тиждень ________ (ТАК/НІ).
5. Ви використовуєте 

· професійний шампунь ________ (ТАК/НІ)

· шампунь мас-маркету ________ (ТАК/НІ)

· аптечний шампунь ________ (ТАК/НІ).

6. Чи використовуєте ви додатково після шампуню 

· бальзам/кондиціонер

· сироватка

· лосьйон для волосся

· лосьйон для шкіри

· масло.

7. Раніше ви проводили лікування захворювання волосся ________ (ТАК/НІ), скільки _______ тижнів, місяців, років тому (необхідне підкреслити). 
8. Яке лікування ви проходили чи проходите зараз 
· мезотерапія ________ (ТАК/НІ)

· плазмоліфтинг ________ (ТАК/НІ)

· міноксидил ________ (ТАК/НІ)

· стимулятори росту ________ (ТАК/НІ)

· вітаміни для волосся ________ (ТАК/НІ).
