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АНКЕТА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ ПЕРЕД ПРОЦЕДУРАМИ ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 
МЕДИЦИНЫ 

Фамилия и имя пациента: ………………………………………………………………………… 

ПЕСЕЛ: ………………………………………..   Дата рождения: ………………………………. 

 

Чувствуете ли Вы себя в целом здоровым(ой)? …………………….…………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Проходите ли Вы в настоящее время лечение? ……………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, по какой причине: ………………………………………………………………………... 

Принимаете ли Вы какие-либо лекарства? ……………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, какие: ………………………………………………………………………………………. 

Есть ли у Вас аллергия? …………………………………...……………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, на что: ……………………………………………………………………………………… 

Курите ли Вы? ……………………………………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, сколько и с какого времени: ……………………………………………………………. 

Беременны ли Вы? …………………………………………………………………  ДА ☐   НЕТ ☐ 

Неделя беременности: ………………………………………………………...…………………….. 

 

ВОПРОСЫ ПО ЭСТЕТИЧЕСКИМ ПРОЦЕДУРАМ (лазер: Motus, Zaffiro): 

 

Принимали ли Вы тетрациклины, изотретиноин (Аккутан, Изотек)? ……… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, укажите дату последнего приёма: ……………………………………………………….. 

Принимаете ли Вы антикоагулянты или аспирин? ……………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, какие: ………………………………………………………………………………………... 

Принимаете ли Вы травы, медикаменты или пищевые добавки? …………... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, какие: …………………………………………………………………...…………………… 

Были ли воспаления или инфекции (вирусные, бактериальные) в области проведения 
процедуры? …………………………………………………………………………... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Есть ли у Вас склонность к плохому заживлению ран или образованию рубцов? 

ДА ☐   НЕТ ☐ 

Часто ли Вы загораете? …………………………………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 
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Дата последнего пребывания на солнце/в солярии: ………………………..…………………… 

Используете ли автозагары? ……………………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Пользуетесь ли солнцезащитными кремами? ………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Применяли ли Вы кремы с ретинолом в течение последних 4 недель? …….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Проходили ли Вы в течение последних 7 дней какие-либо процедуры на коже в этой 
области? …………………………………………………………………………..….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Если да, какие: ………………………...……………………………………………………………… 

 

СТРАДАЕТЕ ЛИ ВЫ ИЛИ СТРАДАЛИ ОТ СЛЕДУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ: 

 

Сердечные заболевания ……………………………………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Сердечно-сосудистые заболевания ……………………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Сосудистые заболевания ………………………………………………………….... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания крови (если да, какие): ……………………………………………... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания лёгких ……...…………………………………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Желудочно-кишечные заболевания ……………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания печени ………………………………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания мочевыделительной системы ……………………………………... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Нарушения обмена веществ ……………………………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания щитовидной железы ………………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания нервной системы …………………………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания опорно-двигательного аппарата …………………………………... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Нарушения свёртываемости крови ………………………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Заболевания глаз (например, глаукома) …………………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Аллергии ……………………………………………………………………………... ДА ☐   НЕТ ☐ 

Психоэмоциональные расстройства ……………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Инфекционные заболевания ………………………………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Ревматические заболевания ……………………………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 
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Остеопороз …………………………………………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Инфекции — как часто: ……………………………………………………………. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Переливания крови — как часто: ………………………………………………… ДА ☐   НЕТ ☐ 

Химио- или лучевая терапия — прошли/в процессе: ………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐ 

Другие жалобы или заболевания ………………………………………………….. ДА ☐   НЕТ ☐    

Если да, какие: ……………………………………… 

 

 

Подпись лица, собирающего информацию: 

 

……………………………… 

Дата и разборчивая подпись пациента: 

 

……………………………… 

 


