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KARTA KWALIFIKACYJNA
do zabiegu mezoterapii bezigtowej SKINHOOTER
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Dane kontaktowe (adres, telefon, Mail): ...t st sttt
Przebyte choroby
Leczenie dermatologiczne sterydami lub antybiotykami: TAK NIE
Choroby onkologiczne: TAK NIE

Choroby przewlekte (z wymienionych: epilepsja, choroby serca, nadcisnienie tetnicze, nadczynnos¢
tarczycy, osteoporoza, stwardnienie rozsiane, torbiele jajnikéw, miazdzyca): TAK NIE

ALErgie SKOINE (JAKIE): oveviieee ettt et et sttt st essae s e et bebesaa b bes et st sssasabe st snsssaneens

CigZa | KArMIENI@ PIEISIG: cueveeieiiteriitietereee et ste st sttt ettt et et e e s bestestese e e estes e b e et eeassaseetesbeseenessassensesassansareane s

Czy poddawata sie Pani iniekcyjnemu wypetnianiu zmarszczek (np. botoxem, kwasem hialurowym)
Jezeli tak to W jaKim MIEJSCU I KIBAY....cueuiecieeeeie ettt st s et s e e e e e st seesbesnnannes

Czy poddawata sie Pani zabiegowi bezoperacyjnemu liftingowi za pomoca nici? TAK NIE



Jesli tak to ile uptyneto czasu od tych zabi@gOW?: ...t s

Czy poddawata sie Pani operacjom plastycznym w obrebie twarzy, szyi i dekoltu? TAK NIE
Jezeli tak to Kiedy i JAKIM? ..ot st et r et e e te st e s e e st e s et eneeaeaaeene
Opryszczka ( aktywna lub przebyta) : TAK NIE
Inne stany zapalne ( np.: okotozebowe, przeziebienie, gorgczka): TAK NIE
Nietypowe znamiona barwnikowe w obrebie pola zabiegOWEEO0: ........cccvevveveece e
Liczne znamiona réznego typu W Polu ZabieBOWYM:.......ccoi ittt sttt s e

Dokumentacja fotograficzna twarzy przed zabiegiem: TAK NIE
DA WIZY LY ittt e st e ettt b s e et e et st e ae e et e eh e s be s ea e see st saeeat et et e eh e et ben e e nen nee
Data wykonania zabiegu SKINSROOTEN: ..ottt ettt e e s e s e b s e tesaesbennann
050D WYKONUJGCA ZADIEE: ..vvevveriiieceee ettt ettt s e s v et et et eaeete st sbe e se e sasaesseseseneereasesae s
ZabIEEI POPIZEUZAJGCE: .ottt sttt ettt et et te st ste st ea b es et et s ereabeeee et she e neatenterbet et e e e sreann
Zalecenia PIelegNAC]i OMOWE]: .....c.cvciiiieece ettt te st e st e e bbbt s aseaasebeste s e seansansansane s
TEIMIN KOIBJNE] WIZYEY: ettt ettt ettt et et ae e te st ste e e e e e b et et easessateebe st stessssensasbessesersersanneaan

UWAGIL: ot e s e b e et bR bbb et e e b s bbb s bbb be

Wszystkie informacje, ktére przekazatam /em w wywiadzie sa prawdziwe. Zostatam/em
poinformowana/y o przebiegu zabiegu, efektach terapii i Swiadomie wyrazitem zgode na
przeprowadzenie zabiegu.

Data i czytelny POdPis KIIENTA: ....c.ucviiieeieecece ettt sttt e s et e e ebesbe st e e e e e raes et eneens

Przekazane informacje stanowiq tajemnice i nie bedg udostepniane osobom trzecim.



