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KOSMETOLOGIA - MEDYCYNA ESTETYCZNA

1. Czy jest Pan/Pani pod statg opiekg medyczng? TAK  NIE
Jesli tak prosze podac powbd:
2. Czyjest Paniw cigzy? TAK  NIE
3. Czy jest Pani w trakcie laktacji? TAK  NIE
4. Czy miaf(a) Pan(i) wykonywany kiedykolwiek makijaz permanentny lub tatuaz TAK  NIE
biologiczny?
5. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywal(a) Pan(i) w szpitalu? TAK  NIE
6. Czy ostatnio miat(a) Pan(i) przetaczana krew? TAK  NIE
7.  Czy jest Pan(i) uczulona(y) na kosmetyki kolorowe lub farby do wioséw? TAK  NIE
8. Czy mial{a) Pan(i) operacje plastyczna lub planuje w najblizszym czasie? TAK  NIE
9. Czy nosi Pan(i) szkta kontaktowe? TAK  NIE
10. Czy cierpi Pan(i) na zaburzenia krzepliwosci krwi? TAK  NIE
11. Czy jest Pan(i) uczulona(y) na sktadniki kosmetyczne? TAK  NIE
12. Czy jest Pan(i) uczulona(y) na Srodki znieczulajgce? TAK  NIE
13. Czy Pan(i) skéra tatwo sie zabliznia? TAK  NIE
14. Czy choruje Pan(i) na ktéras z wymienionych choréb:
Hemofilia TAK  NIE
Astma TAK  NIE
Alergia TAK  NIE
Choroby serca TAK  NIE
Cukrzyca TAK  NIE
Epilepsja TAK  NIE
Zbttaczka TAK  NIE
Wysokie ci$nienie krwi TAK  NIE
Choroba nowotworowa TAK  NIE
Hemofilia TAK

NIE
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15. Czy cierpi Pan(i) na choroby skérne takie jak:
Atopowe zapalenie skéry TAK  NIE
Egzema TAK  NIE
Tradzik TAK  NIE
Nowotwory skéry TAK  NIE
Keloidy TAK  NIE
tuszczyca | TAK  NIE
tojotokowe zapalenie skory TAK  NIE
Inne choroby o nieznane;j etiologii? TAK  NIE
16. Czy nosi Pan(i) szkta kontaktowe? TAK  NIE
17. Czy cierpi Pan(i) na suchos¢ oka? TAK NIE
18. Czy ma Pan(i) tendencje do stanéw zapalnych spojéwki? TAK  NIE
19. Czy choruje Pan(i) na inne choroby gatki ocznej? TAK  NIE
20. Czy zazywa Pan(i)jakies state leki? TAK  NIE
21. Czy posiada Pan(i) szczepienie na WZW? TAK  NIE
22. Czyw najblizszym czasie planuje Pan(i) badanie rezonansem magnetycznym? TAK  NIE
23. Czyw ciggu ostatnich 6 miesiecy byt wykonywany zabieg z przerwaniem TAK  NIE

ciggtosci tkanek?

. Jesli tak to prosze podac jaki zabieg

Oswiadczam, iz nie zataitam(em) zadnych danych dotyczacych mojego stanu zdrowia i wyrazam

zgode na przeprowadzenie zabiegu.

Data Czytelny podpis
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