KARTA INFORMACYIJNA

DANE OSOBOWE: (uzupetnia Klient)

Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sq poufne stuzq jedynie trosce o Paristwa

INFORMACIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA:

bezpieczeristwo. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z
odpowiedzig prosze pomingc¢ pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ wqgtpliwosci z osobg

wykonujqcq zabieg.

Czy aktualnie sie Pan(i)

Czy jest Pan(i) na co$

i TAK O NIEO uczulony(a)? Lateks, lidokaina, TAKO NIEO
na cos leczy? L.
masci, inne?
Jesli tak t0, N CO: v JeSli tak t0, NA CO: cvvve et
Czy wystepuja u Pana(i):
obrzeki TAKO NIEO  pokrzywka TAK O NIEDO
znamiona barwnikowe TAKO NIEO swedzenie TAK O NIEO
Czy ma Pan(i) sktonnos¢
. TAK O NIEO
do krwawien?
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktoras z nastepujacych choréb?
zaburzenia metaboliczne
choroby nowotworowe TAK O NIEO TAK O NIEO

(cukrzyca)




choroby ukfadu krazenia choroby naczyn krwionosnych

(nadcisnienie, niskie ciSnienie, TAK O NIEO  (zylaki, zapalenie zyt, zte TAK O NIEO
omdlenia) ukrwienie konczyn)
choroby uktadu nerwowego choroby krwi i uktadu krzepniecia
(padaczka, zaburzenia czucia, (hemofilia, anemia, sktonnos¢ do
niedowtady, utraty TAKO NIEO  wylewdw krwawych, krwawien z TAK O NIEO
przytomnosci, porazenia, nosa, przedtuzone krwawienie po
miastenia) usunieciu zeba)
choroby psychosomatyczne choroby skory (tuszczyca,

Y peyenosomay TAKD NIED  Choroby skory (fuszcey TAK O NIE O
(depresja, nerwica) bielactwo, AZS, fotodermatozy)

choroby zakazne

z6ttaczka zakazna A TAKO NIEO  AIDS/ HIV TAK O NIEO
26ttaczka zakazna B TAK O NIEO ch. weneryczne TAK O NIEO
z6ttaczka zakazna C TAK O NIEO
opryszczka TAK O NIEO

INNE doIEBIIWOSCE JAKIE? sttt et s b e et s bbbt st na et s

Czy zazywa Pan(i) leki Czy zazywa Pan(i) srodki

przeciwbdlowe (ibuprofen, TAK O NIEO  uspokajajace, nasenne, TAK O NIEO
ketoprofen, naproksen) narkotyki?

Jesli tak, toile i od kiedy: ......ccovvevveerrerereceeieee e, Jesli tak to jaKie: .ocvevieeve e

Czy ma Pan(i) sktonnos¢
TAKO NIEO do nieprawidtowego gojenia TAK O NIEO
i tworzenia blizn?

Czy pit(a) Pan(i) alkohol w
ciggu ostatnich 24 godzin?

Czy przyimowat(a) Pan(i) Czy przyjmuje Pan(i) leki

tetracykliny, izotretynoine TAK O NIEO . ) TAK O NIEO
przeciwzakrzepowe lub aspiryne?
(Accutane, lzotek)?

Jesdli tak, to prosze podac date ostatniego . L
o Jeslitak to jakie: .
Przyjecia leku .....veveevvececeie e e

Czy przyjmuje Pan(i) jakie$

witaminy, ziota, suplementy TAKO NIEO  Czy czesto sie Pan(i) opala? TAK O NIE O
diety?
Jesli tak to jakie: ..o Data ostatniej ekspozycji na storice/solarium ...........



Czy w obrebie skory przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan

TAK O NIE O
zapalny, infekcja wirusowa, bakteryjna?
Czy uzywa Pan(i Czy uzywa Pan(i) kremow
yuzy (i) TAKO NED XYY (i TAK O NIE O
samoopalaczy? z filtrem?
Czy w ostatnich 7 dniach byty
wykonywane jakiekolwiek inne Czy uzywat(a) Pan(i) w ciggu
zabiegi na skérze w miejscu TAKO NIEO ostatnich 4 tygodni kreméw TAK O NIEO
ktére ma by¢ poddane z retinolem?
zabiegowi?
Jesli tak to jakie: ..o
Pytania dotyczace kobiet:
. . . Czy stosuje Pani doustne srodki
Czy jest Pani w cigzy? TAK O NIEO . TAK O NIEO
antykoncepcyjne?
Jedli tak to w ktérym miesigcu: ..ocovvveeierineeeenen
Czy wystepowaly kiedykolwiek
. o u Pani zaburzenia hormonalne?
Czy karmi Pani piersig? TAK O NIEO TAK O NIEO

(np. zespot policystycznych

jajnikow)

Potwierdzam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg. W przypadku gdy
stan mojego zdrowia ulegnie zmianie, niezwtocznie poinformuje o tym personel ........cccceeune.e.

Data, czytelny podpis /

Podpis opiekuna prawnego (Dla osdb niepetnoletnich)




