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»d0 uzytku wewnetrznego

KWESTIONARIUSZ PACJENTA

. DANE OSOBOWE
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. KOLOR SKORY:
[ Biaty, bardzo jasny [ Biaty, w miare jasny [ Czerwonawy
1 Jasnobrgzowy 1 Ciemnobrgzowy [ Czarny

NATURALNY KOLOR WLOSOW TO:
T Blond  Ciemny blond lub rude 1 Jasnobrazowe
[ Ciemnobrgzowe 1 Czarne

. KIEDY OSTATNI RAZ OPALAL/A SIE PAN/I NA SLONCU LUB W SOLARIUM?

. CZY JEST PAN/I TERAZ OPALONY/A?

OTAK O NIE

. CZY JEST PANI W CIAZY LUB W TRAKCIE KARMIENIA?
CTAK C NIE

. CZY CHOROWAL/A PAN/I LUB CHORUJE NA NOWOTWOR SKORY?
7 TAK T NIE

. CZY JEST PAN/I W TRAKCIE LECZENIA CHEMIOTERAPIA LUB RADIOTERAPIA?
0 TAK ONIE

. CZY JEST PAN/IW TRAKCIE SERIl ZABIEGOW LEKARSKICH, KOSMETYCZNYCH
LUB CHIRURGII PLASTYCZENEJ? JESLI TAK TO JAKICH?
O TAK ONIE

.......................................................................................................................................

10.CZY ZAZYWA PAN/I LEKARSTWA LUB PRODUKTY ZIOLOWE

SWIATLOUCZULAJACE ( np. DZIURAWIEC, NAGIETEK) ?
OTAK ONIE

11.CZY KIEDYKOLWIEK PRZECHODZIL/A PAN/I ZABIEG Z UZYCIEM BOTULINY

LUB KWASU HIALURONOWEGO?
0 TAK ONIE

12.CZY W PODDAWANYM ZABIEGOWI MIEJSCU ISTNIEJA PRZESZCZEPY SKORY,

TATUAZE LUB MAKIJAZ PERMANENTNY?
7 TAK O NIE




13.CZY W CIAGU OSTATNICH 3 MIESIECY BYL/A PAN/I PODDAWANY/A ZABIEGOWI

CHIRURGICZNEMU?
O TAK ONIE
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...................................................................................................................

14.CZY W CIAGU OSTATNICH 6 MIESIECY PRZECHODZIL/A PAN/| PEELINGI
CHEMICZNE?
O TAK ONIE

15.CZY CIERPI PAN/I NA NADWRAZLIWOSC SKORY, LUB ALERGIE SKORNE?
0 TAK O NIE

16.CZY W CIAGU OSTATNIEGO ROKU ZAZYWAL/A PAN/I ROACCUTANE
(ISOTRETINOINE)?
OTAK O NIE

17.CZY DOTYCZA PANA/I PONIZSZE PRZYPADKI?
O Epilepsja O Choroby nerek iwatroby 0O Zespét policystycznych jajnikow
O Brak réwnowagi hormonalnej 0O Terapia hormonaina lub sterydowa 0 Cukrzyca
0 Zaburzenia hematologiczne O Bliznowce [0 Opryszczka [ Przebarwienia skory
O Bielactwo Otuszczyca 0O Zapalenie skéry O Hirsutyzm/ Hypertrichoza
Olmplanty O Sztuczne zastawki

18.CZY ISTNIEJE DODATKOWA INFORMACJA O STANIE PANA/I STANU ZDROWIA,
KTORA POWINNA BYC UWZGLEDNIONA PRZED ZABIEGIEM?
OTAK O NIE

Klient dobrowolnie podajgc informacje dotyczace swojego stanu zdrowia odpowiada za ich zgodnoéé ze stanem
faktycznym. Klient jest $wiadomy, ze odmawiajgc wypetnienia kwestionariusza nie daje personelowi gabinetu
mozliwosci stwierdzenia, czy zabiegi moga by¢ przeprowadzone przy zachowaniu bezpieczenstwa.
Decyzje o przeprowadzeniu zabiegéw podejmuje personel.

Niniejszym poswiadczam prawdziwos¢ danych.

Data, podpis pacjenta

Przez podpisanie tego dokumentu zezwala Pan/Pani na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych
Pana/Pani osoby do celdw rejestracji w bazie klientdw elight Kosmetologia Estetyczna, zgodnie z wymogami Ustawy
o ochronie danych osobowych. Dane osobowe zawierajgce informacje dotyczace stanu zdrowia podiegajg
szczegoinej ochronie wynikajgcej z Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dziennik Ustaw
2018, poz. 1000.). Przystuguje Panu/Pani prawo do wglgdu do swoich danych, oraz prawo do ich usuniecia.

0O Wyrazam zgode O Nie wyrazam zgody* na otrzymywanie informacji handlowych drogg elektroniczng zgodnie
z Ustawg z dnia 26.08.2002r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. nr 144, poz. 1204)

*zaznacz wiasciwy kwadrat Data, Podpis pacjenta




Oswiadczenie

Potwierdzam, Ze wszystkie informacje dotyczace stanu zdrowia
podane przeze mnie w wywiadzie wstepnym sg zgodne ze stanem
faktycznym. Jesli stan ten ulegnie zmianie zobowigzuje sie poinformowaé
o tym osobe wykonujgcag zabieg przed kolejng wizyts.

Zostatam(em) poinformowana(y) o przeciwwskazaniach do wykonania
zabiegu, sposobie jego przeprowadzenia oraz o nastepstwach i mozliwych
powiktaniach w postaci zaczerwienienia skoéry, opuchlizny, pecherzy,
drobnych strupkéw, przebarwien, blizn, a takze o sposobie postepowania
po wykonanym zabiegu.

Zrozumiatam(em) i zobowigzuje sie do stosowania wskazéwek
postepowania przed, w trakcie oraz po zabiegu, wykonujgc dokfadnie
wszystkie zalecenia pielegnacyjne.

Poinformowano mnie takze, Ze efekty zabiegu nie sg jednakowe
w przypadku kazdej osoby.

W razie pojawienia sie jakichkolwiek skutkéw ubocznych zwigzanych
z zabiegiem nie bede miak(a) zadnych roszczen w stosunku do elight
Kosmetologia Estetyczna.

Przyjmuje do wiadomosci, iz kosmetologia nie jest naukg $cistg
i czasem zdarza sie nie uzyskac¢ zamierzonego efektu zabiegowego pomimo
zachowania najwyzszej starannosci oraz dopetnienia wszelkich procedur.

Uzyskatam(em) réwniez informacje na temat ilosci zabiegéw, ktérych
wykonanie jest niezbedne do uzyskania, utrzymania oczekiwanego przeze
mnie rezultatu.

Przekazana informacja byta dla mnie w petni jasna i zrozumiata.

Os$wiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam zgode
na wykonanie zabiegu.

Data i podpis pacjenta



KARTA ZABIEGOWA »do uzytku wewnetrznego”
LP| DATA OKOLICA RODZAJ MOC EFEKTY UWAGI
ZABIEGU ZABIEGU ZABIEGU UBOCZNE




