Stap 1: In te vullen door de klant

Geboortedatum

Beroep

Telefoonnummer

E-mailadres

Enu 2
nvz/’/‘on Sta je ons toe om informatie met jou te delen die §
j int tk ijin?
CONSULTATIEKAART rorioumeressntien A e O | | R
Doorverwezen
door
Contactpersoon in
\7; geval van nood
Telefoonnummer
ENVIRON"
a beautiful skin for a lifetime
@ I — Over jouw huid:
Waar heb je het meeste last van? Vink aan
O Schade door de zon O Droge, schilferige O Rode vlekken O Donkere O Vette T-zone a
: huid . pigmentviekken . ey
O Rimpels O Uitslag O Vette huid ~
i i . . Lichtere viekken S
O Fijne lijntjes () Trekkerige huid () Reactieve huid O Zonder pigment () Vergrote porién S
; Ruwe textuur Verwijde haarvaten i S
O Dunne huid O O J Donkere kringen O Oc.cismnele ~=
. . uistjes O
@ Huidverslapping O Jeuk onder de ogen puIst §
O Ernstige puistjes m
O Onegale textuur
() Litteken
2. Andere problemen?
@ 2 — Over jouw huid: @ 3 — Over jouw huid:
1. Wat is jouw huidige huidverzorgingsroutine? 1. Heb je recent een van de volgende esthetische procedures
ondergaan?

Noem het merk en de specifieke producten die je gebruikt Procedure | Behandelde zone | Datum S
O Zeep en water O Peelings S
O Pre-reiniger O Ontharing in het gelaat §
O Reiniger O Botulinetoxine (Botox) a
O Serub O Fillers g‘b

O Microdermabrasie g
O Toner ,\N}

O Laser resurfacing V
O Serum S

O Cosmetische chirurgie g
O Oogproduct

O Laserontharing 3
O Dag-/nachtverzorging O PL '%
O Masker O Microblading m
O Zonnefilter O Geen van bovenstaande
O Andere: O Andere:



@ 4 — Over jouw huid:

1. Heb je recent een van de volgende behandelingen ondergaan?

Behandeling | Datum
Cis-retinoine zuur (Roaccutane®)

Retin A®, Differin® Gel, Adapaleen, Tretinoine enz.
Topische antibiotica

Antischimmel nagelbehandelingen

Topical cortisone

Benzoylperoxide

Salicylzuur

Alfahydroxyzuren

Hydroquinone

Geen van bovenstaande

Andere:

1 — Medisch profiel:

~ @ Blolblolblolblolblob

Heb je last van een van de volgende 2.

aandoeningen? Vink aan @
Koortsblaasjes Psoriasis
Eczeem
Sinusitis Keloidvorming

Allergieén bijv. Aspirine: Geen van bovenstaande

OOO0O0O

Voedselintoleranties Andere:

onderstaande middelen?
(Gelieve te omschrijven)

O Medicatie

Schildklieraandoening
Epilepsie
Lupus

Geen van bovenstaande O Voedingssupplementen:

OCOOOOOO0OOOO0OOOO0

Andere:

Stap 2: Toestemming van de klant

Mogelijke effecten van behandelingen met het Electro-Sonic
lonzyme® DF apparaat

1. Het is mogelijk dat je een van de volgende effecten ervaart
tijdens de behandelingen:

* Lichte flitsen voor de ogen.

¢ Tintelend gevoel in de zone waar de passieve elektrode
wordt geplaatst.

* Tintelend gevoel in de zone die behandeld wordt.

* Een mogelijk hoge toon wanneer de sonoforeseprobe dicht
bij de oren en/of het voorhoofd wordt geplaatst.

¢ Een lichte metaalsmaak in de mond als je veel metalen
vullingen of een beugel hebt.

Het is mogelijk dat je het volgende ervaart na de behandeling:

* Tijdelijke rode viekken die snel na de behandeling
verdwijnen.

¢ Het is mogelijk dat je een retinoide reactie ervaart
(schilferig, een droge huid, gevoelige huid of milde uitslag).
Dat komt door de verhoogde opname van de actieve
ingrediénten door de huid.

Heb je last van een van de volgende
huidaandoeningen? Vink aan @

Claustrofobie 3.  Heb je een pacemaker?
Onregelmatigheden aan het hart 4. Heb je metalen implantaten?
Diabetes Type 1/2 5. Heb je een beugel?

Hoge cholesterol 6. Draag je contactlenzen?
Hoge/lage bloeddruk 7. Neem je momenteel een van de

1 — Levensstyl:

1.

Algemene gezondheid: Vink aan @

# Vraag Antwoord
1. Rook je? OJa O Nee
2. Volg je een specifiek dieet?
st ) ~
3 ressniveau INg
(op een schaal van 1tot 10) @
~NS
4, Sport je regelmatig? OJa O Nee M
Hoeveel glazen water drink
5. )
je per dag?
6. Blootstelling aan de zon OLaag OGemiddeld OHOOQ

@1 — Vrouwelijke klanten:

1. Vink aan @
Q

Hormonaal onevenwicht (polycysteus
ovariumsyndroom, endometriose enz.):

Voorbehoedsmiddel:

Hormoonvervangende therapie:

Ben je zwanger? OJa ONee
i ing?
Geef je borstvoeding? OJB ONee
Heb je plannen om
OJa ONee

OO0 OO

zwanger te worden?

@1 — Mannelijke klanten:
1. Vink aan @

Scheermethode:

Huidanalyse

Irritatie door scheren?

Do Oivee

Mogelijke effecten van een Environ Cool Peel® behandeling

1. Het is mogelijk dat je een zachte tinteling voelt tijdens de cool
peel behandeling.

2. Na de peelingbehandeling wordt de huid droog en kan ze tot 10
dagen lang lichtjes schilferen.
3. De huid zal gevoeliger zijn voor UV-straling na een cool peel

behandeling en heeft dus bescherming nodig tegen de zon.

Breng je huidverzorgingsprofessional op de hoogte wanneer je
een onaangenaam gevoel ervaart tijdens jouw behandeling, ook
wanneer je een prikkelend en branderig gevoel krijgt.

Handtekening klant: O

(ouder/voogd indien van toepassing)
Handtekening
huidverzorgingsprofessional: O

Behandelingsschema

Datum:



Stap 3: In te vullen door de huidverzorgingsprofessional

Naam

@ 1 — Huidanalyse: 5

1. Fototype: Vink aan @ SaIT -

i O ii.O iii.O iv.O V.O vi.O """ (ST
, 4 AY

2. Huidtextuur: 3. Elasticiteit van de huid:
(J Fin

() Gemiddeld

O Ruw

O Combinatie

Normaal - goede elasticiteit
Milde schade - vroegtijdige schade door de zon

Slecht - matige schade door de zon <

ORORORE,

Zeer slecht - ernstige schade door de zon

Q

1. Huidconditie: Vink aan

o Veroudering Dehydratatie Gevoeligheid Pigmentatie Probleemhuid
=
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Voorhoofd
Tussen de
wenk-
brauwen
Oogzone
Neus
Wangen
Lipzone
Kin
Kaaklijn
Hals
Decolleté
Totaal:

Bijkomende notities:

5. Datum van de foto’s:
Voor:
Tussentijds:

Na:

Klant

Huidanalyse

Behandelingsschema



Stap 4: Te bespreken met de klant

1 — Behandelingsschema:

1.  Algemeen doel:

2. Advies voor de thuisverzorgingsroutine. Environ Skin Care Prescription® methode:

Stap | ‘s Ochtends

Stap 1: Essential Care

Voorbereiding van de huid

Normaliseer het huidtype met
Vitamine A

| ‘s Avonds

Klant

Stap 2: Focused Care

Pak specifieke huidcondities
aan door Focus Care™
toe te voegen

Stap 3: Even More Care

Bescherm en verbeter met
Even More

3. Professioneel behandelingsschema - algemeen doel:

() Essential behandelingen:
() Focus-On behandelingen:

O Cool Peel behandelingen:

4. Behandelingsverslag: in te vullen na elke behandeling

Datum Naam Behandeling |Behandelingsserum(s)

Huidanalyse

Gegeven stalen Notities

Behandelingsschema
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