‘lorbereitung Arztbesuch

Bitte beschreiben Sie den Verlauf lhres

Haarausfalls

* Beginn und Entwicklung des Haarausfalls

* An welchen Stellen haben Sie den Haarausfall
zuerst festgestellt?

+ Sind Ihnen jahreszeitliche Schwankungen
aufgefallen?

* Welche Ausloser vermuten Sie fiir lhren
Haarausfall?

Ist Ihr Haar ausgefallen oder abgebrochen?
Das ausgefallene Haar sieht an beiden Enden
gleich aus? Dann ist Ihr Haar wahrscheinlich nicht
ausgefallen, sondern abgebrochen.

An welchen Kopfbereichen fallen die Haare
aus?

* Geheimratsecken

* Hinterkopf

» Scheitelbereich

* Auf dem ganzen Kopf

e Andere Stellen, und zwar:

Juckt die Kopfhaut oder leiden Sie unter
einer bermaBigen Schuppenbildung?
Haben Sie sonstige Veranderungen auf der
Kopfhaut festgestellt?

Haben Sie lhre Haare chemisch verandert?
* Dauerwelle

» Farben/Strahnchen

* Glatten

Gibt es Verwandte (Eltern, Geschwister, GroR-
eltern etc.), die ebenfalls an Haarausfall leiden?
Wenn ja, welche Verwandte und welche Art von
Haarausfall?

Erkrankungen und Medikamente

* Welche akuten Erkrankungen hatten Sie in den
letzten zwdlf Monaten?

* Welche Medikamente haben Sie dabei
eingenommen?

* Gibt es eine (oder mehrere) Grunderkrankung(en)/
chronische Erkrankung(en), an der/denen Sie
leiden?

* Gibt es Medikamente, die Sie dauerhaft
einnehmen missen?

Hatten Sie in den vergangenen Monaten beruf-
lichen und/oder privaten Stress oder Arger?

Haben Sie gerade eine Phase der hormonellen
Umstellung hinter sich?

* Wechseljahre

» Schwangerschaft

* Absetzen oder Wechsel der Pille etc.

Wenn ja,

* haben Sie lhre Pille gewechselt, wann?

* haben Sie mit der Pille begonnen, wann?

* haben Sie die Pille abgesetzt, wann?

* leiden Sie unter ZyklusunregelmaRigkeiten?
 sind Sie schwanger, in der wievielten Woche?
* haben Sie entbunden, wann?

« stillen Sie oder haben Sie gestillt?

Haben Sie stark zu- oder abgenommen?
Haben Sie in den letzten zwdlf Monaten eine (oder
mehrere) Diat(en) durchgefihrt?

Haben Sie lhre Haare, die Sie pro Tag verlieren,
einmal gezahlt?

Bitte notieren Sie, wie viele Haare Sie taglich
verlieren. Um einen sicheren Wert zu haben,
sollten Sie diese Zahlung am besten Uber eine
Woche durchfiihren.

Wurden Sie bereits gegen Haarausfall
behandelt?

Welche Medikamente (auf Rezept/Empfehlung des
Arztes o. 8.) haben Sie eingenommen?

Wie pflegen Sie lhre Haare?
Bitte geben Sie Ihre Pflegemittel wie Shampoo,
Spulung, Kur, Gel, Haarspray, Kdmme/Bdlrsten an.



