＊顔に症状がある方へ＊
ご使用されている、化粧品について教えて下さい。
※商品名やメーカー名が分からない場合はチェックのみお願いします。

(1)　クレンジングは何を使用されていますか？

□使用していない　□オイルタイプ　□ミルクタイプ　□クリームタイプ　

□シートタイプ　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(2)　洗顔は何を使用されていますか？

　　□使用していない　□洗顔フォーム　□石鹸

　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(３)　化粧水は何を使用されていますか？

　　　□使用していない　□使用している

※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(4)　保湿は何を使用されていますか？

　　　□使用していない　□乳液　□クリーム　□ジェル　

　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(5)　美容液は何を使用されていますか？

　　　□使用していない　□使用している

　　　※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 (6)　化粧下地は何を使用していますか？

　　　□使用していない　□使用している　

※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(7)　ファンデーションは何を使用していますか？

　　　□使用していない　□パウダー　□リキッド　□エマルジョン
　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(8)　アイメイクは何を使用していますか？

　　　□使用していない　□アイシャドウ　□アイライン　□アイプチ　□マスカラ

　　　□つけまつげ　□まつげエクステ　□まつげパーマ

　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 (9)　口紅は何を使用していますか？

　　　□使用していない　□リップクリーム　□口紅　□グロス

　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※使用されている方は詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
(10)　洗髪の際、使用しているものを教えてください。
　　　□シャンプー　□コンディショナー　□トリートメント　

　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※詳細を教えて下さい

　　　□商品名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□メーカー名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(1１)　化粧品のカウンセリングをご希望されますか？
　　□希望する（ご予約されていない方は後日となります）　　　　　　□希望しない
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご記入ありがとうございました。
裏面へ








