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MAKIJAZ PERMANENTNY

Bardzo prosimy o wnikliwe zapoznanie sie z ponizszymi pytaniami oraz o udzielenie na nie samodzielngj
i doktadne] odpowiedzi. W przypadku trudnosci z odpowiedzig, wystapienia niejasnosci lub watpliwosci
prosze podkresli¢ pytanie i wyjasnic watpliwosci z osoba przeprowadzajaca zabieg lub inng uprawniona
osobg. Odpowiedzi na ponizsze pytania pomogg wykluczyd przeciwwskazania do zabiegu, okresli¢
mozliwosé i stopien wystapienia powiktan lub dziatan niepozadanych, mozliwych do osiggniecia efektach
zabiegu oraz stuza do zebrania informacji koniecznych do wybrania dla Pani/Pana wtasciwego zabiegu.

Nazwisko i imie Klienta/tki data urodzenia

2. Czy w ciggu ostatnich 48h pit/a Pan/i alkohol lub zazywat/a $rodki o dziataniu odurzajgcym ?

~TAK L NIE

3. Czy ma Pan/i aktualnie infekcje jub stan zapélny organizmu (podwyzszona temperatura, katar etc.)
COTAK (O NIE

4. Czy ma Pan aktualnie infekcje békteryjna, Wi}'usovva lub grzybiczna skéry ( tradzik, opryszczka etc.)
CTAK (NIE

5. Czy jest Pan/i na cos uczulony/a? {w tym sktadniki: preparatéw kosmetycznych, farb fryzjerskich, pig-
mentow do makijazu permanentnego, tatuazu, preparatdw antyseptycznych, znieczulen miejscowych -
np. lidokaina, lateks, metale )

OTAK(NIE
Jesli tak to na co:
6. Czy wystepuja u Pana/i:
() dusznose obrzeki
() pokrzywka 7 swedzenie

7. Czy kiedykolwiek poddawat/a sie Pan/i leczeniu w szpitalu lub przechodzit/a jakis zabieg/operacje?

Jesli tak to z jakiego powodu:
Czy po zabiegu wystapity jakie$ powiktania? Skutki uboczne?

JTAK NI

Jesli tak, to kiedy i jakie?

8. Czy kiedykolwiek poddawat/a sie Pan/i leczeniu stomatologicznemu powodujacemu lub skutkujacym
przerwaniem ciggtosci tkanek ( ekstrakcja zeba, implanty, leczenie kanatowe)

TAK (U NIE

Czy po zabiegu wystapity jakie$ powiktania? Skutki uboczne?
CTAK (NIE

Jesli tak, to kiedy i jakie?



WYWIAD
PRZEDZABIEGOWY

MAKIJAZ PERMANENTNY

9. Czy kiedykolwiek korzystat/a Pan/i z zabiegdw z zakresu medycyny/kosmetologii estetyczne] powodujacych
przerwanie ciggtosci tkanek {naskdérka) ?

~TAK (O NIE
Jesli tak, to kiedy i jaki byt to rodzaj zabiegu?
Czy po zabiegu wystapity jakies powiktania? Skutki uboczne?

COTAK CNIE

Jesli tak, to kiedy i jakie?

10. Czy kiedykolwiek miata/a Pan/i z wykonywany zabieg dermo pigmentacji { makijaz permanentny,
tatuaz, trychopigmentacja itp.)

CTAK (NI

Jesdli tak, to kiedy i jaki byt to rodzaj zabiegu?

Czy po zabiegu wystapity jakies powiktania? Skutki uboczne?
CTAK (NIE
Jesli tak, to kiedy i jakie?

11. Czy w przeciggu ostatnich 12 mc korzystat/a Pan/i z zabiegdw kosmetycznych lub fryzjerskich ?
CTAK (NI
12. Czy w miejscu planowanego zabiegu wystepuja u Pana/i jakiekolwiek anormalia/zmiany skaérne lub
schorzenia skory?
COTAK L NIE

Jesli tak, to jakie i czy byty one konsultowane dermatologicznie ?

13. Czy ma Pan/i ma sktonnos¢ do krwawien?
= N
L JTAK [ JNIE
14. Czy miat/a Pan/i epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?
~TAK NIE
15. Czy choruje Pan/i lub w przesztosci chorowat/a na ktorgs z nastepujacych choréb? W przypadku odpo-

wiedzi potwierdzajacej, prosze o zaznaczenie, konkretnej jednostki chorobowe] ktore] odpowiedz dotyczy.

Choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa, wada serca,

‘ reowegce COTAK (O NIE
zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) / \—
Inne choroby uktadu krazenia (nadcignienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci) (: TAK () NIE
Choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn, —~ —~
bale podudzi przy chodzeniu, miazdzyca) - TAK 0 NIE
Choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnosé do wylewdw N TAK UNIE
krwavwvych / krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) N~ ~—
Choroby ptuc {rozedma, gruzlica, astma) ) o TAK )  NIE
Choroby gatki ocznej ( odklejajaca sie siatkdwka, jaskra, zacma, nawracajace stany Y TAK O OUNIF

zapalne spojowki, syndrom suchego oka, czeste fzawienia, jeczmien)
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Choroby skory (tuszczyca, egzema, atopowe zapalenie skory, tendencje do keloiddw TAK . UNIE
i blizn, bielactwo , tysienie plackowate) o .
Wirus opryszczki :f‘ TAK \: : :,‘ NIE
Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka / dwunastnicy, choroby jelit) N j‘ TAK ‘:: ) 3‘ NIE
Choroby watroby (kamica, zottaczka, marskos¢ watroby)  TAK ( ) ~ NIE
Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) ) JTAK ) I NIE
Syndrom stopy cukrzycowej TAK NIE
Choroby tarczycy (nadczynnosc, niedoczynnose, wole obojetne, Hashimoto) \ TAK NIE
Tetniak (mdzgu, aorty, tetnic) \ .j TAK ‘; ) :‘ NIE
Stwardnienie rozsiane - :‘ TAK N NIE
Toczen rumieniowaty uktadowy S TAK 0 NIE
Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia, () TAK O UNIE
zaburzenia czucia, miastenia) o ~—
Choroby uktadu kostno-stawowego (boéle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe ~ N
kregostupa / stawow, stany po ztamaniach)  TAK U NIE
Choroby autoimmunologiczne { wrzodziejace zapalenie jelita gr‘ubego, syndrom /R TAK COUNIE
Cohna, choroba Gravesa-Basedova, zesztywniajace zapalenie stawdw. ) N/ N/
Reumatoidalne zapalenie stawdw \_ ::‘ TAK ‘:: :i‘ NIE
Osteoporoza ‘:: ,,:i‘ TAK ‘:: B :i‘ NIE
Zmiany nastroju (depresja, nerwica) ( ) :i‘ TAK ‘:: ) ::‘ NIE
Nadpobudliwos, tiki nerwowe, natrectwa ( nadmierne drapanie) . :i‘ TAK ‘:: ) ::‘ NIE
Epilepsja ': ::::‘ TAK ( ) - NIE
Choroby zakazne ‘:: ) ::‘ TAK ) NIE
Z6taczka zakazna typu A Y TAK ) NIE
Z6taczka zakazna typu B ~: :‘ TAK N NIE
Zbttaczka zakazna typu C \/ TAK ‘:: ) ::‘ NIE
AIDS CJTAK L NIE
HIV . TAK 1 U NIE
Potpasiec 7 CTAK ) o NIE
164. Czy jest lub byt/a Pan/i w okresie ostatnich 12 m-cy w trakcie ponizszych procesow leczenia/kuracji
Chemioterapia N TAK /2 NIE
Radioterapia ;': :~  TAK f : :~  NIE
Antybiotyki { w przeciagu ostatnich 30 dni) g: : :; TAK f : :; NIE
Sterydy (w przeciggu ostatnich 3 miesiecy) ) TAK j NIE
Retinoidy ( w przeciagu ostatnich é miesiecy) TAK : O NIE
Stosowanie preparatow rozrzedzajacych krew { Acard, Heparyna, Aspiryna) TAK ( 7 ) NIE
Terapia hormonalna { w przeciggu ostatnich 3 miesiecy) M TAK ;: ) i‘ NIE

17. Czy ma Pan/i rozrusznik serca, wykonany zabieg angioplastyki wiericowej (balonikowanie, stentowanie),
operacje pomostowania aortalno-wiencowego (bajpasy), operacje zastawki serca?

O TAK N
18. Czy miaf Pan/i wykonywany zabifeg przeszczepu ? (skory, organu)
- TAK (O NIE

19. Jezeli tak to czy zazywa Pan/ileki immunosupresyjne ?
- TAK NIE

20. Czy jest Pan/i lub planuje Pan/irw okresie najblizszych 3 m-cy leczenie stormatologiczne/ ortodontyczne
- JTAK O NIE
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21. Czy miat/a Pan/i wykonywane v obszarze twarzy nizej wymienione zabiegi medycyny estetycznej
lub zabiegi kosmetyczne?

Operacje powiek i ;;:‘ TAK . NIE
Wypetniacze skarne (np. kwas hialuronowy) ‘:\: i :ﬁ‘ TAK . NIE
Zastrzyki ttuszczowe ) TAK ) NIE
Implanty § TAK . NIE
Nici PDO - TAK LJNE
Peelingi chemiczne, enzymatyczne, laserowe, mechaniczne ) TAK 7 NIE
Mezoterapia igtowa 7 TAK 7 NIE
Przedtuzanie rzes : I TAK : | NIE

Inne niz w/w zabiegi plastyczne ? Jezeli tak to jakie:

22. Czy w okolicy zabiegowe] uzywat/a Pan/i w okresie ostatnich 60 dni jakis kosmetykow/preparatow/lekow
stosowanych miejscowo (np. odzywki do rzes/ brwi)

CTAK (O NIE
Jesli tak, to kiedy i jakie: :

Czy uzywat/a Pan/i ostatnio kremow brazujacych/samoopalaczy lub byt/a na

solarium/opalat/a sie? L TAK 0 NIE
Jedli tak, to kiedy:
Czy przyimuje/przyjmowat/a Pan/i w ciggu ostatnich dwoch tygodni jakies CTAK CNIE

suplementy diety/witaminy?
Jesli tak, to kiedy i jakie:

Czy przyimuje/przyjmowat/a Pan/i w ciggu ostatnich dwdch tygodni jakies ziota? . o
W szezegdlnoscl — dziurawiec, nagietek, skrzyp polny) L TAK [ NIE
Jesli tak, to kiedy i jakie: )

23. Czy przyjmuje/przyjmowat/a Pan/i w ciagu ostatnich 30 dni jakie$ inne niz w/w leki?

_TAK L NIE
Jesli tak, to kiedy i jakie, na jakie dolegliwosci oraz schorzenia (prosze réwniez podad dawke i czestotliwosé
zazywania):

24, Inne dolegliwosci lub schorzenia | jakie?

PYTANIA DOTYCZACE KOBIET

25. Czy jest Pani w ciazy? 7 I TAK O NIE
26. Czy jest Pani w ckresie pofogu ? 7 I TAK O NIE
27. Czy jest Pani w okresie laktacji ? 7 ) TAK O NIE
28. Czy karmi Pani piersig? C TAK O NIE
29. Czy stosuje Pzni doustne srodki antykoncepeyjne? : TAK NIE

~TAK [ NIE

30. Czy jest Pan/i krwiodawcg ?
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32. Rodzaj wykonywane] pracy {srodowisko pracy - biuro, otwarta przestrzen, zaktad
produkeyjny itd.)

338. Tryb zycia:
34. Dieta:

35. Cay pali Pan/i tytor? COTAK CONIE
Jesli tak, to ile i od kiedy: o o

DODATKOWE INFORMACIE OD OSOBY PODDAJACEJ SIE ZABIEGOWI:

Czy ma Pan/i jakies inne uwagi odnosnie swojego zdrowia (w przypadku braku uwag nalezy wpisa¢ BRAK UWAG):

DODATKOWE PYTANIA I NOTATKI OSOBY WYKONUJACEJ ZABIEG:

PROBA UCZULENIOWA:

Sposdb wykonania:

Migjsce préby (np. za uchemy:
Czas trwania préby:

Wynik préby:
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OSWIADCZENIE

KLIENTA

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

Zobowigzuje sie do zgtoszenia osobie wykonujace] zabieg wszelkich zmian w moim stanie zdrowia najpozniej
w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu,

{(czytelny podpis Klienta/tki)

KOLEJNE WIZYTY

Oswiadczam, ze poinformowatem/am osobe wykonujaca zabieg o wszelkich zmianach w maim stanie zdrowia
lub ich braku. Wszelkie informacje zawarte w wywiadzie sg aktualne i prawdziwe.

PIERWSZY ZABIEG DOPIGMENTOWANIA (UZUPEENIAJACY)
data podpis klienta

podpis wykonujacej zabieg

DRUGI ZABIEG DOPIGMENTOWANIA (UZUPEENIAJACY)

data podpis klienta

podpis wykonujacej zabieg




