DEPESCHE
Vragenlijst —W%—

Voor klachten van klanten over intolerantiereacties na gebruik van cosmetische producten
van Depesche Vertrieb GmbH & Co.KG

1. Rapporterende persoon
Voornaam & achternaam:

Adres:

E-mail:

Telefoonnummer:

2. Betrokken persoon
Voornaam & achternaam:

Adres:

Leeftijd:

Geslacht:

Telefoonnummer:

3. Welk cosmetisch product is er gebruikt?
Omschrijving/benaming:

Artikelnummer:

EAN-code:

Batchnummer:

4. Welk deel van het lichaam is aangetast?

5. Welke reactie is er opgetreden?
Beschrijving van de symptomen, indien mogelijk met foto:




6. Hoe verliep de intolerantiereactie?
Begin van de symptomen:
Hoe lang heeft het geduurd:

7. Hoe werd het product gebruikt?

8. Werd het product in het verleden goed verdragen?
Graag aankruisen:

[1Ja
[INee
[JWerd voor de eerste keer gebruikt

9. Indien nee:
Welke soort intolerantie heeft zich in het verleden voorgedaan?

10. Werd er een arts bij betrokken?
Graag aankruisen:

[1Ja

[INee

11. Indien ja:
Wat hield de behandeling in?

12. Werd het product sindsdien weer gebruikt?
Graag aankruisen:

[1Ja

[INee

13. Zijn er algemene intoleranties of allergieén?
[1Ja, namelijk:
[INee

Informatie over gegevensbescherming:

Door te ondertekenen gaat u ermee akkoord dat wij uw gegevens bewaren en verwerken zo
lang als nodig is om de intolerantiereactie op te helderen. Daarnaast houden wij ons aan alle
wettelijke eisen van de Verordening Gegevensbescherming.

Plaats, datum:
Handtekening:
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