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Kwestionariusz kwalifikacji 
do wykonania zabiegu 



	Imię i nazwisko Klientki(a)
	

	Numer telefonu Klientki(a)
	

	Data wypełnienia kwestionariusza
	

	Rodzaj zabiegu
	





	LP.
	Pytania
	TAK
	NIE
	Szczegóły

	1
	Czy w przeciągu ostatnich 14 dni wykonywał(a)  Pan(i) peeling chemiczny?
	
	
	

	2
	Czy w przeciągu ostatnich 2 tygodni wystąpiła u Pani(a) opryszczka?
	
	
	

	3
	Czy cierpi Pan(i) na choroby skóry (dermatozy): łuszczyca, atopowe zapalenie skóry, egzema?
	
	
	

	4
	Czy w przeciągu ostatnich 4 tygodni wykonywał(a)  Pan(i) zabieg  medycyny estetycznej (mezoterapia igłowa, wypełniacze, toksyna botulinowa, stymulatory tkankowe, laser frakcyjny)? 
Jeśli TAK to proszę wymienić z jakich, kiedy i przy użyciu jakich produktów.
	
	
	

	5
	Czy choruje Pan(i) na cukrzycę?
	
	
	

	6
	Czy choruje Pan(i) na choroby nowotworowe?
Jeśli TAK to proszę wymienić na jaką i kiedy?
	
	
	

	7
	Czy ma Pan(i) skłonności do powstawania bliznowców/keloidów?
	
	
	

	8
	Czy choruje Pan(i) na choroby tarczycowe (Nadczynność, Niedoczynność, Hashimoto)? Jeśli TAK to proszę wymienić na jaką i od kiedy?
	
	
	

	9
	Czy cierpi Pan(i) na alergie wziewne, pokarmowe, bądź kontaktowe? Jeśli TAK to proszę wymienić na jaką i od kiedy?
	
	
	

	10
	Czy cierpi Pan(i) na nadciśnienie?
	
	
	

	11
	Czy w przeciągu ostatnich 4 tygodni usuwała Pan(i) owłosienie w miejscu poddanemu zabiegowi metodą IPL, laser?
	
	
	

	12
	Czy w przeciągu ostatnich 2 tygodni korzystał(a) Pan(i) z samoopalacza, opalania w solarium lub na słońcu?
	
	
	

	13
	[bookmark: _GoBack]Czy w przeciągu ostatnich 7 dni usuwała Pan(i) owłosienie w miejscu poddanemu zabiegowi (krem, wosk, pasta cukrowa, golenie, depilator, inne)? 
Jeśli TAK to proszę wymienić jakie i kiedy.
	
	
	

	14
	Czy w przeciągu ostatnich 3-4 tygodni wykonywał(a) Pan(i) zabieg chirurgiczny? Jeśli TAK to proszę wymienić jakie i kiedy. Dodatkowo, proszę uwzględnić , czy wystąpiły komplikacje pozabiegowe, jeśli tak, to jakie:
	
	
	

	15
	Czy przyjmuje Pan(i) leki:
· Retinoidy
· Antybiotyki
· Antykoncepcja
· Suplementy, herbaty ziołowe
· Kortykosteroidy
Jeśli TAK to proszę wymienić jakie i od kiedy?
	
	
	

	16
	Czy stosuje Pan(i) filtry słoneczne?
	
	
	

	17
	Czy jest Pani w ciąży?
	
	
	

	18
	Czy karmi Pani piersią?
	
	
	





Czy istnieją inne ważne dla Pani(a)  informacje, które mogą mieć znaczenie przy wykonywaniu zabiegu?

…………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..


Oświadczam, że nie zataiłam(em) żadnych istotnych, znanych mi w dniu składania niniejszego oświadczenia, informacji o stanie mojego zdrowia. Oświadczam również, że podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 


__________________________
Data oraz czytelny podpis Klientki(a)


Zobowiązuję się do poinformowania pracownika gabinetu o wszelkich dolegliwościach mogących stanowić przeciwwskazanie do przeprowadzenia zabiegu kosmetycznego, (estetycznego) i wszelkich zmianach w stanie zdrowia po uzupełnieniu ankiety (w szczególności o chorobach układu krwionośnego, limfatycznego, neurologicznego, psychicznego, kostnego, skóry, o rozruszniku serca, kardiowertera, chorobach nowotworowych, stanach zapalanych w fazie ostrej, przebytej żółtaczce, zakażeniu wirusem HIV i innymi wirusami w tym COVID-19, ciąży lub okresie połogowym, posiadanych protezach, amalgamatach, metalowych implantach w ciele, przebytych udarach itd.). Zataja nie chorób, schorzeń, lub odmiennych stanów skutkuje wzięciem przez Klienta na siebie odpowiedzialności za zdrowie. Gabinet oraz pracownicy nie ponoszą odpowiedzialności za ewentualne powikłania po wykonaniu zabiegu. Zobowiązuję się poinformować pracownika o pogorszeniu swojego samopoczucia w trakcie wykonywania zabiegu.


__________________________
Data oraz czytelny podpis Klientki(a)
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