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Gabinety Medyczne
Informacja dotyczgca stanu zdrowia pacjenta

IMi€ i NQZWISKO PACIENTA: .......oieieeie ettt et s
PESEL: ..o Data urodzenia: .......c.cccoeoveeeeeeececce

Czy czuje sie Pani ogdlnie zdrowa?

Czy aktualnie leczy sie Pani?

Jesli tak, t0 z JakiEZO POWOAU: ...ooiviieieciie ettt e et

Czy przyjmuje Pani jakies$ leki?

JESI K, TO JAKIE: ottt ettt e

Czy jest Pani na co$ uczulona?

LT LR = LR e X a F= T clo HH SRR

Czy pali Pani tytoi?

Jeslitak, tO 1@ 1 00 KIEAY: .o et

Czy jest Pani w cigzy?

TYAZIEA CIGZY: ettt ettt ettt et ettt et eeeae et et et eee et en e aeaeerns

Pytania dotyczgce zabiegdw medycyny estetycznej (laser: Motus, Zaffiro):

Czy przyjmowata Pani tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek)?

Jesli tak, prosze podac date ostatniego przyjecia leku .....ccoeeeieviveinicecevccee

Czy przyjmuje Pani leki przeciwzakrzepowe lub aspiryne

JESH Ak, 1O JAKIE P oo e

Czy przyjmuje Pani jakies ziota, leki lub suplementy diety?

JESITAK, TO JAKIE? ..o e

Czy w obrebie skory poddawanej zabiegowi pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny,
infekcja wirusowa, bakteryjna?
Czy ma Pani sktonnos$¢ do nieprawidtowego gojenia ran i tworzenia blizn?

Czy czesto sie Pani opala?

Data ostatniej ekspozycji na stonce/solarium: .......cc.oovieieeeeieccc e

Czy stosuje Pani samoopalacze?

Czy stosuje Pani kremy z filtrem?

Czy stosowata Pani w ciggu ostatnich 4 tygodni kremy z retinolem?

Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi na skérze w

miejscu, ktére ma by¢ poddane zabiegowi?

JESI K, 1O JAKI: 1oiiieiiiiiii e

TAKDO NIEO

TAK O NIEO

TAKO NIEO

TAKDO NIEO

TAKONIEO

TAKONIE O

TAKONIEO

TAKONIEO
TAKONIE O
TAK O NIE O

TAKONIEO
TAKONIEO
TAKONIEO

TAKONIE O
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Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujacych chordb:
choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa, wada serca,
zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia,
dusznosci, utrata sit)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn,

béle podudzi przy chodzeniu, sktonnos¢ do krwotoku z nosa,
podatnos¢ na siniaki i opuchlizny, dtugie gojenie sie ran)

choroby krwi Jesli tak t0 JaKie: ..o

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, niewydolnos¢ ptuc, gruzlica, astma,

przewlekte zapalenie oskrzeli)

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka,
dwunastnicy, choroby jelit, nietolerancja na pokarmy)

choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby)

choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu, inne choroby nerek)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)
choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnosé, wole obojetne,
powiekszenie tarczycy)

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach)
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,

sktonnos¢ do wylewow krwawych,

krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)
choroby oczu (Jaskra)

alergie (astma, inne choroby alergiczne, reakcje alergiczne na leki)
zmiany nastroju (depresja, nerwica)

choroby zakaZne z6ttaczka zakazna A, B, C, gruzlica,

choroba reumatyczna

osteoporoza

INFEKCJE JAK CZESTO: ittt e
transfuzje KrWi Jak CZEST0: ..o
chemioterapia lub radioterapia Jesli tak przebyta czy w trakcie: ......c.cccceeeevnen,
inne dolegliwosci, choroby (np. trudnosci w potykaniu, obrzek weztéw chtonnych)
JESI tAK O JAKIE: o et

Czytelny podpis osoby zbierajgcej informacje
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Data i czytelny podpis pacjenta



