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Informacje objete tajemnica lekarskq. Nalezy przekazac lekarzowi.

Data urodzenia
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

e-mail, nr telefonu

Czy przebyt/a Pan/Pani jakie$ choroby lub zabiegi chirurgiczne?

[ e

I:I Tak, prosze podac charakter i przyczyne:

Czy jest Pan/Pani w trakcie terapii? (cukrzyca, depresja, alergia, choroba nowotworowa, choroba endokrynologiczna lub immunologiczna, inne)

[ e

I:I Tak, prosze podac rodzaj leku, dawke, czas trwania i powodd leczenia:

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani wykonywany zabieg z zakresu medycyny estetycznej? (laser, peeling, lifting, inne)

Nie

Tak, prosze podac rodzaj zabiegu, leczony obszar i date:

Czy kiedykolwiek wykonano u Pani/Pana zabieg iniekcyjnego wypetnienia zmarszczek?

I:I Nie DTak,

Prosze poda¢ leczony obszar/rodzaj zmarszczek:

(czoto, kurze tapki, kontur ust., zmarszczki na szyi, dtoniach, przywrdcenie objetosci...)

Glabella

Skronie Czoto

Kosci policzkowe

& policzki Kurze fapki

Zmarszczki na

policzkach Cienie pod oczami

Fatdy
nosowo-wargowe \ Nos
Owal twarzy f
\x s e Matzowiny uszne
Usta i \
(wielko$¢ & ksztatt ) Zmarszczki wokét ust
Broda ”
> Kaciki ust
Szyja

Linie marionetki

Dekolt

Inne:

Nazwa produktu uzytego
do iniekcji

Data wykonania
zabiegu
(miesigc/rok)

Czy po iniekcjach wystgpity jakiekolwiek dziatania niepozadane?

Nie

Tak, prosze podac¢ rodzaj, czas trwania i obszar:

Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia gojenia ran?

I:I Nie

DTak, prosze opisac jakiego rodzaju:
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Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwzakrzepowe lub cierpi na zaburzenia krzepniecia?

Nie Tak, prosze okresli¢ jakiego rodzaju i od kiedy:

Czy cierpi Pan/Pani na nietolerancje fruktozy? (Przeciwwskazanie do iniekcji STYLAGE" Hydromax)

Nie Tak

Czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig?

I:lNie I:lTak

Czy jest lub byt/a Pan/Pani leczona z powodu choroby nowotworowej?

l:' Nie DTak, prosze okresli¢ sposdb leczenia i date:

Czy ma Pan/Pani jakies$ alergie? (astma, alergia na leki, pokarm, kosmetyki, lateks, metal i inne)

I:I Nie I:lTak, prosze podac rodzaj oraz stopien dotkliwosci:

Czy cierpi Pan/Pani lub kto$ z Pana/Pani rodziny na chorobe autoimmunologiczng lub inng
chorobe zaktécajaca dziatanie uktadu immunologicznego?

I:I Nie I:lTak, prosze okresli¢ rodzaj choroby i jej przebieg:

Czy cierpi Pan/Pani lub kto$ z Pana/Pani rodziny na zaburzenia psychiczne lub emocjonalne (np. padaczka, paraliz, depresja)

Nie Tak, prosze okresli¢ rodzaj choroby i jej przebieg:

Czy cierpi Pan/Pani na chorobe wywotang przez paciorkowce? (nawracajaca angina, gorgczka reumatyczna)

Nie Tak, prosze okresli¢ rodzaj choroby i ewentualne kardiologiczne komplikacje:

Czy planuje Pan/Pani w najblizszym czasie lub przebyt/a Pan/Pani ostatnio zabieg stomatologiczny, lub czy
wystepuje u Pana/Pani bél zeba?

l:' Nie DTak, prosze opisac rodzaj zabiegu i poda¢ date:

Czy cierpi lub cierpiat/a Pan/Pani na zakazenie lub zapalenie skéry? (pokrzywka, opryszczka, egzema, tradzik lub inne problemy skérne)

I:I Nie |:|Tak, prosza podac rodzaj, obszar wystepowania i zastosowane leczenie:

Czy uprawia Pan/Pani sport wyczynowo? Produkty STYLAGE® Lidocaine moga powodowa¢ dodatni wynik w testach antydopingowych.

Nie Tak

Czy wystapity u Pan/Pani problemy w trakcie znieczulenia ogélnego? Produkty STYLAGE® Lidocaine i Mepivacaine zawieraja $rodek miejscowo znieczulajacy.

[ nve [

Legnica,data -~ - - ------------- Czytelny Podpis - _ _ _ _ oo ___
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