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DATA URODZENIA

]AKIE SA PANA/I GLOWNE ANKIETA MEDYCZNA SLUZY WSTEPNE] OCENIE STANU ZDRO))VIA I SKORY.
PROBLEMY ZE SKORA?
CO CHCE PAN/I OSIAGNAC?

TWOJE ODPOWIEDZI POZWOLA KOSMETOLOGOWI PRZYGOTOWAC SIE DO WIZYTY.

AKTUALNIE STOSOWANA PIELEGNACJA
(NAZWA PRODUKTU)

RANO:

WIECZOREM:

Wyrazam zgode przetwarzanie moich danych osobowych, przekazywanie informacji na podany

FAK N TE przeze mnie adres maila i numer telefonu przez Medi Skin Care. Estetic Beauty. Inga
’ ’ Pogtédek, na wykonywanie
dokumentacji fotograficznej w zwiazku z udzielanym $wiadczeniem oraz na utrwalanie za
pomocag srodkow utrwalajgcych obraz i dzwiek przebiegu udzielanego $wiadczenia dla celow
reklamowych, naukowych lub edukacyjnych, z zastrzezeniem, iz moja tozsamos¢ nie zostanie
ujawniona.

JAK DOWIEDZIAL/A SIE PAN/I O NAS?
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INGA MERCEDES
o Bniy

HISTORIA MEDYCZNA

CZY PONIZSZE STWIERDZENIA ODNOSZA SIE DO PANA/PANI?
PROSZE ZAZNACZYC TAK LUB NIE

Ponizsze czynniki mogq zadecydowac o tym, czy jestes jesteSmy w stanie wykona¢ dla Pana/Pani

zabieg.

CZY PALISZ PAPIEROSY?
CZY PIJESZ ALKOHOL?

CZY WYPIJASZ DZIENNIE 2 LITRY WODY?
CZY PODEJRZEWASZ U SIEBIE NIETOLERANCJE POKARMOWE?

CZY STOSUJESZ RESTRYKCYJNA DIETE LUB ROBISZ WYKLUCZENIA?

czY ¢WICZYSZ REGULARNIE?
CZY MASZ TATUAZE?
CZY JESTES OBECNIE W CIAZY LUB KARMISZ PIERSIA?

CZY ODCZUWASZ OBJAWY MENOPAUZY/ANDROPAUZY?

CZY ZDARZA CI SIE MIEC OPRYSZCZKE WIECE] NIZ 2 RAZY W ROKU?
CZY MASZ STWIERDZONA CHOROBE TARCZYCY?

CZY MASZ STWIERDZONA CUKRZYCE LUB INSULINOOPORNOSC?

CZY CHORUJESZ NA PADACZKE?

CZY MASZ KLOPOTY Z SERCEM LUB CISNIENIEM?

CZY CHORUJESZ ONKOLOGICZNIE LUB STOSUJESZ CHEMIOTERAPIE?

CZY MASZ ZDIAGNOZOWANY AIDS?

CZY CIERPISZ Z POWODU BEZSENNOSCII/ PROBLEMOW Z
ZASYPIANIEM/ WYBUDZANIEM SIE W NOCY?

CZY CHORUJESZ NA DEPRESJE?

CZY MASZ OBJAWY EGZEMY/AZS LUB LtOJOTOKOWEGO ZAPAL. SKORY?
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HISTORIA MEDYCZNA

Ponizsze czynniki mogq zadecydowac o tym, czy jestes jesteSmy w stanie wykona¢ dla Pana/Pani
zabieg.

CZY MIAL/A PAN/I JUZ WCZESNIE] WYKONYWANE ZABIEGI? JESLI "TAK", PROSIMY PODAC
JAKIE I CZY CZY KIEDYKOLWIEK WYSTAPILY JAKIEKOLWIEK REAKCJE NIEPOZADANE?

CZY CIERPI PAN/I NA JAKIES ALERGIE (NP. NA LATEKS)?
JESLI TAK, PROSZE O INFORMACJE

CZY W CIAGU OSTATNIEGO ROKU BYt PAN/I POD OPIEKA DERMATOLOGA LUB
INNEGO LEKARZA? JESLI TAK, TO PROSZE PODAC

CZY PRZYJMUJE PAN/PANI JAKIES LEKI ZEWNETRZNE LUB DOUSTNE,
SUPLEMENTY, WITAMINY, DIURETYKI, TABLETKI ODCHUDZAJACE, ITP? JESLI TAK,
PROSZE O INFORMAC]JE

JAK OPISZE PAN/I SWOJ] POZIOM STRESU? (BRAK / NISKI / SREDNI / WYSOKI)

CZY STOSUJE PAN/I LEKI NA TRADZIK?, NP. IZOTEK/ TETRALYSAL/ SOLANTRA?
CZY PRZYJMUJE PAN/I INNE LEKI LUB SUPLEMENTY?
JESLI TAK, PROSZE PODAC
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OCENA SKORY

CZY ZAUWAZA PAN/I U SIEBIE NASTEPUJACE PROBLEMY? PROSZE ZAZNACZYC

TRADZIK NA TWARZY
TRADZIK NA CIELE

BLIZNY POTRADZIKOWE
ZASKORNIKI

LOJOTOK

CZESTE WYPRYSKI

DUZE PORY

WIDOCZNE NACZYNKA
RUMIEN, UDERZENIA GORACA
ZACZERWIENIENIE TWARZY

PODRAZNIENIE SKORY

DROBNE LINIE/ZMARSZCZKI

SKORA ZWIOTCZALA

PRZEBARWIENIA POSLONECZNE
MELASMA- NP. PRZEBARWIENIA PO CIAZY
SKORA ODWODNIONA

MATOWA CERA

SZORSTKA/NIEROWNA STRUKTURA SKORY
USZKODZENIA POSLONECZNE

CELLULIT

NADMIERNE OWLOSIENIE

BRODAWKI, WYSTAJACE ZNAMIONA

OPUCHLIZNA POD OCZAMI KLOPOTY V4 DOBRANIEM WELASCIWE]

PIELEGNAC]I DOMOWE]

INNE ISTOTNE INFORMACJE ZDROWOTNE

JAK OPISZE PAN/I SWOJ] TYP SKORY?
PROSZE ZAKRESLIC PONIZE]

NORMALNA SUCHA TLUSTA
Brak widocznych Matowa, z widocznymi Rozszerzone pory,
przebarwien, drobne pdinjamiizmarszczkami, zaskorniki

gtadka tekstura uczucie napiecia Swiecenie sie skory

MIESZANA
Jednoczesnie ttuste i suche
miejsca, przettuszczajaca sie
strefa T, przebarwienia
hormonalne

WRAZLIWA
Reaguje na substancje

TRADZIKOWA
Obecne bolesne torbiele lub

zapachowe, guzki, stany zapalne,
jest czesto podrazniona zaskorniki
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