
Hautanalysebogen 
 
Für ein perfektes Hautergebnis ist es erforderlich Ihre Haut besser kennen zu lernen.  

Gezielte & effektive Wirkung ist der Anspruch an Ihre Beauty Box Produkte. Dass Sie mit 

Ihren Produkten nicht nur zufrieden sind, sondern begeistert, ist unser Anspruch. 

Vielen herzlichen Dank für die Beantwortung der Fragen! 

    

Ich bin  
 Unter 25 Jahre 

 25 Jahre – 35 Jahre 

 36 Jahre – 44 Jahre 

 45 Jahre – 54 Jahre 

 55 + 

 
Ich war schon mal bei einer Kosmetikerin 
 Ja  
 Nein 
 
Ich reinige mein Gesicht (mehrere Angabe möglich) 
 2 x täglich  
 1 x täglich  
 nur wenn ich MakeUp trage        
 unter der Dusche  
 mit Duschgel  
 unter der Dusche mit Wasser  
 Gelegentlich            
 Nie 
 
Ich verwende Gesichtswasser 
 2 x täglich  
 1 x täglich 
 Gelegentlich 
 Nie 
 
Ich verwende Tages- und Nachtpflege (mehrere Angaben möglich) 
 2 x täglich  
 1 x täglich  
 Gelegentlich  
 Nie 
 Ich verwende eine Creme für Tag und Nacht  
Ja      
 Nacht 
 
Ich verwende Serum, Concentrate 
 2x tägl.  
 1x tägl.  
 Gelegentlich  
 nie 
 
 



Ich habe schon mal Ampullen benutzt  
 ja 
 nein 
 
Ich verwende ein Peeling? 
 Körner-Peeling  
 Enzym-Peeling  
 Fruchtsäure-Peeling   
 Kein Peeling 
 
Ich verwende auch (mehrere Angaben möglich)  
  Augenpflege  
 Maske  
 Hals- und Dekolleté Creme  
 Sonstiges 
 
Meine Haut zu verbessern ist mir 
 Sehr wichtig  
 Nicht wichtig  
 wichtig 
  
Meine Pflegeprodukte sollten  
 Schnell einziehen  
 Ich liebe das Gefühl der eingecremten Haut 
 
Meine Haut neigt zu (mehrere Angabe möglich) 
 Empfindlichkeit  
 Unverträglichkeit  
 ist Allergisch (habe einen Allergiepass)                
 Ist unempfindlich 
 
Meine Haut ist  
 Trocken  
 sehr trocken  
 Feuchtigkeitsarm  
 Normal      
 Fahl/grau                  
 
Meine Haut neigt zu (mehrere Angaben möglich) 
 leichte Unreinheiten  
 starke Unreinheiten  
 Mitesser 
 Milien (Grießkörner) 
 Unreinheiten in bestimmten Zeiten  
 Hat keine Unreinheiten 
 keines trifft zu 
                           
Meine Haut ist... (mehrere Angaben möglich) 
 Normal  
 Trocken  
 Ölig  
 gemischt 
 T-Zone (Stirn, Nase, Kinn) ist eher großporig bis ölig, Wangen- und Augenpartie wirken eher trocken 
 
 
Ich habe morgens oder abends ein Spannungsgefühl in meiner Haut  



 Ja  
 Nein 
 
Nach der Reinigung  
 Ich fühle ein leichtes Spannungsgefühl 
 Ich fühle auch nach dem Eincremen ein Spannungsgefühl 
 Mein Haut fühlt sich gut und entspannt an 
 
Meine Haut ist... 
 Großporig: Du hast sichtbare, große Poren. 
 Feinporig: Du siehst deine Poren nicht 
 Gemischt: Du hast nur teilweise sichtbare, große Poren 
 
Meine Haut neigt zu (mehrere Angaben möglich) 
 Roten Äderchen (schwach ausgeprägt)  
 Roten Äderchen (stark ausgeprägt)  
 Couperose (sehr dünne Haut und rote Äderchen sichtbar)   
 Entzündungen 
 Keine Empfindlichkeiten 
 
Meine Haut fühlt sich  
 Unruhig an   
 wird während des Tages warm/heiß 
 nichts davon trifft zu 
     
Das stört mich, ich freue mich auf ein besseres, entspanntes und klares Hautbild  
 Ja    
 Nein  
 
Meine Haut neigt zu.  (mehrere Angabe möglich) 
 Faltenbildung im Stirnbereich 
 Fältchen im Augenbereich, wenn ich lache 
 Fältchen im Augenbereich immer 
 Faltenbildung im Hals- und/oder Dekolleté-Bereich             
 Oberlippenfältchen 
 glatt und faltenlos 
 
Faltenbildung im Wangenbereich  
 einige  
 starke 
 nichts trifft zu 
 
 
Nasolabialfalte: von Nasenflügel zum Mundwinkel 
 Schwaches Gewebe                                                         
 Starkes Gewebe 
 nichts trifft zu 
 
Ich habe 
 Zu viele Falten für mein Alter 
 Bin dennoch zufrieden, weil es altersentsprechend ist 
 Wenn ich in Spiegel schaue, würde ich mich schon über ein glatteres, strafferes Hautbild freuen.        
 
 
 
Ich habe (mehrere Angaben möglich) 



 Pigmentflecken  
 Augenschatten   
 Tränensäcke                        
 Pickelnarben  
 Nichts trifft zu 
 
Haben Sie durch einen Hautarzt diagnostizierte Hauterkrankungen (mehrere Angaben möglich)? 
 Akne 
 Rosazea 
 Psoriasis 
 Nichts trifft zu 
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente (Kortison, Blutverdünner, Hormone, Schilddrüsenmedikament)  
 Ja  
 Nein 
 
Ihre Haut ist Ihre allerbeste- und wichtigste Freundin. Sie begleitet sie auf Schritt und Tritt. 
Stellen sie sich vor, Sie schauen in Spiegel und freuen sich so richtig über ihr Hautbild.  
Sie fühlen sich rundum wunderbar wohl in ihrer Haut.  
Was ist Ihnen in Bezug auf Ihre Haut, Ihr Hautbild besonders wichtig? 
Sehen Sie Ihre Beauty Box als Ihre gute „Haut-Fee“ und Sie haben 3 Wünsche frei. 
 
Welche Wünsche wären das, um sich so richtig wohl zu fühlen? 
 Jetzt im Winter brauche ich die richtige Pflege, die meine Haut besser versorgt 
 Eine gesunde, frische, attraktive Haut  
 Das ein- oder andere Fältchen stört mich schon. Da wünsche ich mir ein glatteres Hautbild 
 Sonstiges:  
 Und letzte Frage: Was würde es für Sie bedeuten, wenn Ihre Hautwünsche schon erfüllt sind? 
 
____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Datenschutz 
 
Ich/wir bin/sind mit der Verwendung der angegebenen Daten für eigene Zwecke des 
gemäß dem Bundesdatenschutzgesetz einverstanden. 
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