


15. Czy cierpi Pan(i) na choroby skórne takie jak:

Atopowe zapalenie skóry TAK NIE 

Egzema TAK NIE 

Trądzik TAK NIE 

Nowotwory skóry TAK NIE 

Keloidy TAK NIE 

Łuszczyca TAK NIE 

Łojotokowe zapalenie skóry TAK NIE 

Inne choroby o nieznanej etiologii? TAK NIE 

16. Czy nosi Pan(i) szkła kontaktowe? TAK NIE 

17. Czy cierpi Pan(i) na suchość oka? TAK NIE 

18. Czy ma Pan(i) tendencje do stanów zapalnych spojówki? TAK NIE 

19. Czy choruje Pan(i) na inne choroby gałki ocznej? TAK NIE 

20. Czy zai.ywa Pan(i) jakieś stałe leki? TAK NIE 

21. Czy posiada Pan(i) szczepienie na WZW? TAK NIE 

22. Czy w najbliższym czasie planuje Pan(i) badanie rezonansem magnetycznym? TAK NIE 

23. Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy był wykonywany zabieg z przerwaniem
TAK NIE 

ciągłości tkanek?

: Jeśli tak to proszę podać jaki zabieg 
------

Oświadczam, iż nie zataiłam(em) żadnych danych dotyczących mojego stanu zdrowia i wyrażam 
zgodę na przeprowadzenie zabiegu. 

Data Czytelny podpis 
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