KARTA KLIENTA — MASAZ TWARZY KORUGI

Data:

Cel: Zebranie informaciji niezbednych do bezpiecznego i skutecznego przeprowadzenia
zabiegu masazu Korugi. Prosimy o doktadne i szczere odpowiedzi. Informacje zawarte w
karcie sg poufne.

|. DANE OSOBOWE KLIENTA

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Il. WYWIAD ZDROWOTNY

Prosze zaznaczy¢ (X) przy wszystkich dolegliwoéciach, ktére Pani/Pana dotycza.

CHOROBY | STANY OGOLNE:

[ 1 Choroby nowotworowe (aktywne lub przebyte — kiedy? )

[ 1 Choroby serca / uktadu krazenia (np. nadcisnienie tetnicze)

[ ] Zaburzenia krzepniecia krwi / przyjmowanie lekow przeciwzakrzepowych
[ 1 Choroby autoimmunologiczne (np. Hashimoto, toczen)

[ ] Cukrzyca

[ ] Epilepsja

[ 1 Stany goraczkowe, infekcje, przeziebienie

[ ] Cigza lub karmienie piersig

[ 1Inne choroby przewlekte (jakie?):

STAN SKORY TWARZY:

[ 1 Aktywny tradzik (ropny, zapalny)

[ ] Tradzik rézowaty

[ ] Skéra bardzo naczynkowa / tendencja do pekania naczynek
[ 1 Aktywna opryszczka

[ 1 Stany zapalne, alergie skorne, egzema w okolicy zabiegowej
[ ] Przerwana ciggtos¢ naskorka (rany, otarcia, swieze blizny)

ZABIEGI | INNE:

e [ ] Ekstrakcja zeba w ciggu ostatnich 4 tygodni
e [] Stany zapalne zebow, dzigset lub zatok



[ ] Zabiegi medycyny estetycznej (w ciggu ostatnich 6 miesiecy):
o []Wypetniacze (kwas hialuronowy) — kiedy i gdzie?
o [] Toksyna botulinowa (Botoks) — kiedy i gdzie?
o [] Nici liftingujgce — kiedy?
o []Peelingi chemiczne / laseroterapia — kiedy?
[1Czy nosi Pani/Pan aparat ortodontyczny? [ ] TAK [ ] NIE

lll. OCZEKIWANIA WOBEC ZABIEGU

Co chciataby Pani/Pan osiggng¢ dzieki masazowi Korugi? (Mozna zaznaczy¢ wiecej niz
jedng odpowiedz)

[ ] Poprawa owalu twarzy / efekt "V-line"
[ ] Redukcja drugiego podbrodka

[ 1 Zmniejszenie opuchlizny i obrzekow
[ ] Podniesienie policzkow

[ ] Poprawa napiecia i jedrnosci skory

[ ] Gteboki relaks i odprezenie

[1Inne:

IV. OSWIADCZENIE KLIENTA

-_—

Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze informacje sg zgodne z prawda.

Zostatam/em poinformowanaly o wskazaniach, przeciwwskazaniach oraz mozliwych
odczuciach (intensywny ucisk, lekki dyskomfort) podczas masazu Korugi.
Zobowigzuje sie do poinformowania osoby wykonujgcej zabieg o kazdej zmianie w
moim stanie zdrowia.

Wyrazam swiadomg zgode na przeprowadzenie zabiegu masazu Korugi.

(Czytelny podpis klienta)
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