SE2022
Fréagor att stalla vid misstankt allergisk reaktion.

Detta skall fyllas i vid en misstankt allergisk reaktion (ifylles av kliniken, sa utforligt som majligt ) och mailas
till info@exuviance.se

Detaljer om personen: namn, kon, alder.

Vilken produkt misstanks orsaka besvaret?

Nér borjade produkten anvéndas? (datum)

Nér slutades produkten att anvandas (datum)

Né&r skedde reaktionen? (datum). Specifiera nar
reaktionen uppstod (tex efter antal dagar eller
antal applikationer).

Bifoga bild.

Ge en detaljerad beskrivning av reaktionen.

Né&r upphorde symptomen? (datum)
Provades produkten/erna igen?

Har personen fatt reaktionen bedomd av likare?
Diagnos/utlatande av lakare? Eventuellt
lakarutlatande bifogas.

Precisera vilken/vilka évriga hudvardsprodukter
som kunden anvénde i samband med
reaktionen? (samtliga produkter).

Aven andra hudvardsmérken.

Har kunden tidigare anvant Exuviance
produkter? Vilka och hur lange isafall?

Gjordes nagot for att lindra problemen? Vad i
sa fall?

Har kunden fatt andra typer av hudvards-
behandlingar inom tvd méanader fore
behandlingstillfallet?

Finns nagra bakomliggande medicinska
aspekter som kan ha paverkat reaktionen?
Lakemedel, allergi etc?

Ar huden aterstalld? (datum)

Hindrade reaktionen kunden frén att arbeta eller
utfora andra aktiviteter?

Ovrig viktig information.

Klinik :

Kundnr; Namn, hudterapeut:

Datum och ort:

HBS Nordic AB, Vargatan 1, 212 18 Malmo, Sverige
Tel. 040-30 31 32
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