STAN ZDROWIA KLIENTA - WYWIAD

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingé
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z osobg uprawniong. Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych

do wybrania dla Pani/Pana wiasciwego zabiegu.

1. Nazwisko i imie Klienta/tki, data urodzenia:

2. Rodzaj wykonywanej pracy (fizyczna, umystowa itd.) .....cceccveeiiieeiccieicee e
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5. Czy pali Pan/i tyton? TAK NIE Jesli tak, to ile i od kiedy:

6. Czy w ciggu ostatnich 3 dni pit/a Pan/i alkohol? TAK [ I NIE
7. Czy przyjmuje/przyjmowat/a Pan/i w ciggu ostatnich dwdch tygodni jakies$ leki? TAK NIE
Jesli tak, to kiedy i jakie (prosze réwniez podac dawke i czestotliwos¢ zazywania):

8. Czy przyjmuje/przyjmowat/a Pan/i w ciggu ostatnich dwdch tygodni jakie$ suplementy
diety/witaminy? TAK (J NIE (O
Jesli tak, to kiedy i jakie (prosze réwniez podaé dawke i czestotliwosé zazywania):

9. Czy przyjmuje/przyjmowat/a Pan/i w ciggu ostatnich dwdch tygodni jakie$ ziota? TAK (J NIE (J
Jesdli tak, to jakie (prosze réwniez podaé dawke i czestotliwosé zazywania):

10. Czy uzywat/a Pan/i ostatnio kremdw brazujgcych/samoopalaczy lub byt/a na solarium/opalat/a

sie? TAK (O NIE (O Jedli tak, to kiedy:



11. Czy w okolicy zabiegowej uzywat/a Pan/i ostatnio jaki$ kosmetykéw/preparatéw TAK [J NIE
O

JESli tak, t0 JAKICH 1 KIBAY: oo e ettt st st st st e e s seb e e e e e e anas
12. Czy jest Pan/i na co$ uczulony/a? TAK [J NIE (J

LY [ =1 o XN o = 1 oL c HE TSRS

13. Czy wystepujg u Pana/i:

dusznoéé TAK NIE (I obrzeki TAK (J NIE
]
pokrzywka TAK ONIE O swedzenie TAK ONIE (O

14. Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt/a sie Pan/i w szpitalu lub przechodzit/a jaki$ zabieg/operacje?

TAK NIE [J Jesli tak to z jakiego powodu:
15. Czy aktualnie sie Pan/i na co$ leczy TAK [] NIE (J
JESII TAK T0 N@ CO: ittt st st et et sttt et st s et st e et e b se sttt et sea bbb eaenes b tse e st e

16. Czy kiedykolwiek korzystat/a Pan/i z zabiegdw z zakresu medycyny/kosmetologii estetycznej?

TAK OO NIE (O Jesli tak, to kiedy i jaki byt to rodzaj zabiegu?

17. Czy po zabiegu wystgpity jakie$ powiktania? Skutki uboczne? TAK [J NIE (J

JESH tak, O KIEAY 1 JAKIE? oottt ettt st e e e r ettt e e et st e e e abesbesaesesansans

18. Czy w miejscu planowanego zabiegu wystepujg u Pana/i jakiekolwiek anormalne/zmiany skdérne

lub schorzenia skéry? TAK [J NIE (J Jedlitak, to jakie?

19. Czy ma Pan/i ma sktonnos$¢ do krwawierni? TAK [ NIE (J

20. Czy miat/a Pan/i epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK [J NIE [



21. Czy ma Pan/i rozrusznik serca, metalowe implanty? TAK (J NIE (J

22. Czy choruje Pan/i lub w przesztosci chorowat/a na ktoras z nastepujacych choréb?

choroby serca (zawat mieénia sercowego, choroba wieficowa, wada serca, zaburzenia TaK (] NIE
rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) 0
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci) TaK (] NIE
OJ
choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn, bdle podudzi TAK [J NIE
przy chodzeniu) 0
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) TaK (] NIE
OJ
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, choroby jelit) TAK (J NIE
OJ
choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby) TaK (O NIE
OJ
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK |:] NIE
OJ
choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnosc, wole obojetne) TaK (O NIE
OJ
choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia, TAK |:] NIE
zaburzenia czucia, miastenia) D
choroby uktadu kostno-stawowego (béle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe TAK (] NIE
kregostupa, stawow, stany po ztamaniach) O
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos$¢ do wylewéw krwawych, TAK D NIE
krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) 0
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TaK [ NIE
OJ
choroby zakazne TaK (O NIE
OJ
26ttaczka zakazna A ak O NneE O AIDS Ak [ NiE [
i6ttaczka zakazna B 1Ak O Nne O gruzlica TAK (J NiE (O
i6ttaczka zakazna C aKk O nie O choroby weneryczne 1Ak O NiE (O
choroba reumatyczna TaK [ NIE
OJ
osteoporoza TAK D NIE
OJ
choroby skory (tuszczyca bielactwo) TaK (O NIE

Inne dolegliwosci jakie?



23. Kiedy i jaki byt ostatni pomiar CiSNIENIA KIWi c....ccooeeeeeeieeiei ettt st st e e eraes

Pytania dotyczace kobiet:

24. Czy jest Pani w cigzy? TAK [J NIE [J Jedli tak to w ktérym tygodniu:

25. Czy karmi Pani piersig? TAK (J NIE (J
26. Kiedy miata Pani ostatnig MieSIgCzKe? ...ttt sttt s es s e v et sae e nen
27. Czy stosuje Pani doustne érodki antykoncepcyjne? TAK [ NIE (J

Czy ma Pan/i jakie$ inne uwagi odnosnie swojego zdrowia (w przypadku braku uwag nalezy wpisac

BRAK UWAG):

OSWIADCZENIE KLIENTA/TKI

Udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na zadawane mi pytania w trakcie wywiadu
zdrowotnego, dotyczgce mojego stanu zdrowia, przyjmowanych przeze mnie lekéw, przebytych
urazow oraz udzielonych dotychczas swiadczen zdrowotnych, zabiegow kosmetologicznych
i estetycznych. Zostatam/em poinformowany, ze zatajenie lub podanie nieprawdziwych informacji
traktowane jest jako przyczynienie sie Klienta do powstania szkody.

Zobowigzuje sie do zgtoszenia osobie wykonujgcej zabieg wszelkich zmian w moim stanie zdrowia
najpdzniej w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

(czytelny podpis Klienta/tki)



KOLEJNE WIZYTY

Oswiadczam, ze poinformowatem/am osobe wykonujgcg zabieg o wszelkich zmianach w moim stanie

zdrowia lub ich braku. Wszelkie informacje zawarte w wywiadzie sg aktualne i prawdziwe.

data czytelny podpis Klienta/tki podpis osoby wykonujacej zabieg

da ta .......................... Czytel n y pOdp IS K Ilenta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
da ta .......................... Czytel n y pOdp IS K Ilenta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
da ta .......................... Czytel n y pOdp IS K Ilenta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
da ta .......................... Czytel n y pOdp IS K Ilenta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
da ta .......................... czytel n y pOdp ls K henta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
da ta .......................... czytel n y pOdp IS K Ilenta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
e et e oot ke e
e et e ot e
da ta .......................... czytel n y pOdp IS K Ilenta/tkl .................... po dpl SOSOb y W yko n ujace Jzableg ......
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