CALLIO

WYWIAD PRZEDZABIEGOWY
MAKIJAZ PERMANENTNY

Bardzo prosze¢ o wnikliwe zapoznanie si¢ z ponizszymi pytaniami oraz o udzielenie na nie doktadnej odpowiedzi.

W przypadku trudnosci z odpowiedzia, wystapienie niejasnosci lub watpliwosci prosze podkresli¢ pytanie i

wyjasni¢ watpliwosci z osoba przeprowadzajaca zabieg lub inng uprawniong osoba. Odpowiedzi na ponizsze pytania
pomoga wykluczy¢ przeciwwskazania do zabiegu, okresli¢ mozliwo$¢ i stopien wystapienia powiktan lub dziatan
niepozadanych, mozliwych do osiagnigcia efektach zabiegu oraz stuza do zebrania informacji koniecznych do wybrania
dla Pani/Pana wlasciwego zabiegu.

TAK NIE

Spozywanie alkoholu lub $rodkow o
dziataniu odurzajacym w ciggu 48h?

Czy ma Pan/i aktualnie infekcje lub stan
zapalny organizmu (podwyzszona
temperatura, katar, etc.)

Czy ma Pan/i aktualnie infekcje
bakteryjna, wirusowa lub grzybicza skory
(tradzik, opryszczka, etc.)

Duszno$é¢, obrzeki, pokrzywka,
swedzenie. Jesli tak, to prosze wypisaé:

Czy cierpi Pan/i na dermografizm?
Czy ma Pan/i sktonno$¢ do krwawien?

Czy mial/a Pan/i epizody z zastabnigcia
lub utraty przytomnos$ci?

Choroby nowotworowe

Choroby serca (zawal migsnia sercowego,
choroba wienicowa, zaburzenia rytmu
serca, zapalenie mig$nia sercowego, wada
serca, wady zastawek serca)

Inne choroby uktadu krazenia
(nadci$nienie, niskie cisnienie, omdlenia,
dusznosci)

Choroby naczyn krwiono$nych (zylaki,
zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn,
boéle podudzi przy chodzeniu, miazdzyca)

Choroby krwi i uktadu krzepnigcia
(hemofilia, anemia, sktonno$¢ do
wylewow krwawych, krwawienie z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu
zgba)

Choroby pluc (rozedma gruzlica, astma)

Choroby gatki ocznej (odklejajaca si¢
siatkowka, jaskra, zaéma, nawracajace
stany zapalne spojowki, stwardnienie
siatkowki, syndrom suchego oka, czeste
Izawienie, jeczmien)




TAK

NIE

Choroby skory (luszczyca, egzema,
atopowe zapalenie skory, tojotokowe
zapalenie skory, porfiria, tradzik
rézowaty, tendencje do keloidow i blizn,
bielactwo, tysienie plackowate)

Wirus opryszczki HSV

Choroby uktadu pokarmowego (choroba
wrzodowa zotadka/dwunastnicy, choroby
jelit)

Choroby watroby (kamica, zottaczka,
marsko$¢ watroby)

Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca,
dna moczanowa)

Syndrom stopy cukrzycowej

Choroby tarczycy (nadczynno$é,
niedoczynnosc¢, wole obojetne,
Hashimoto)

Tetniak (moézgu, aorty, tetnic)
Stwardnienie rozsiane

SMA, mukowiscydoza

Toczen rumieniowaty uktadowy

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

Choroby uktadu kostno — stawowego
(bole korzonkowe, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa/ stawow,
stany po ztamaniach)

Choroby autoimmunologiczne
(wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
syndrom Cohna, choroba Gravesa-
Basedova, zesztywniajace zapalenie
stawow, tuszczycowe zapalenie stawow,
twardzina, uktadowe zapalenie naczyn,
sarkoidoza uktadowa)

Reumatoidealne zapalenie stawow
Osteoporoza
Zmiany nastroju (depresja, nerwica)

Nadpobudliwos$¢, tiki nerwowe,
natr¢ctwa, nadmierne drapanie

Epilepsja
ZbMaczka zakazna typu A, B, C

HIV, AIDS

Polpasiec




TAK NIE

Czy jest lub byt/a Pan/i we wskazanym
okresie w trakcie ponizszych proces6w
leczenia/kuracji:

Chemioterapia (w przeciagu ostatnich 5
lat)

Radioterapia (w przeciagu ostatnich 5 lat)

Antybiotyki (w przeciagu ostatnich 30
dni)

Sterydy (w przeciagu ostatnich 3
miesigcy)

Retinoidy (w przeciagu ostatnich 6
miesigcy)

Stosowanie preparatow rozrzedzajacych
krew (Acard, Heparyna, Aspiryna)

Terapia hormonalna (w przeciagu
ostatnich 3 miesigcy)

Czy ma Pan/i rozrusznik serca, wykonany
zabieg angioplastyki wiencowej
(balonikowanie, stentowanie),

operacj¢ pomostowania aortalno-
wiencowego (bajpasy), operacje zastawki
serca

Czy mial/a Pan/i wykonywany zabieg
przeszczepu? (skory, organu)

Czy zazywa Pan/i leki
immunosupresyjne?

Czy mial/a Pan/i wykonywane w
obszarze twarzy lub zabiegowym nizej
wymienione zabiegi medycyny
estetycznej lub

zabiegi kosmetyczne? Jesli tak, to kiedy?:

1. Czy jest Pan/i na co$ uczulony/a? (w tym sktadniki: preparatow kosmetycznych, farb fryzjerskich, pigmentéw do
makijazu permanentnego, tatuazu, preparatow antyseptycznych, znieczulen miejscowych - np. lidokaina, lateks,
metale)

Jesli tak to na co:

2. Czy kiedykolwiek korzystal/a Pan/i z zabiegéw z zakresu medycyny/ kosmetologii estetycznej powodujacych
przerwanie ciagtosci tkanek?

TAK NIE
Jesli tak, to kiedy i jaki to byt rodzaj zabiegu oraz czy wystapity skutki uboczne?

3. . Czy kiedykolwiek mial/a Pan/i wykonywany zabieg dermopigmentacji — makijaz permanentny, tatuaz itp.?

TAK NIE
Jesli tak, to kiedy i jaki byt to rodzaj zabiegu oraz czy wystapily jakie$ skutki uboczne?

4. Czy w miejscu planowanego zabiegu wystepuja u Pan/i jakiekolwiek anomalia/zmiany skorne lub schorzenia
skory?

TAK NIE
Jesli tak, to jakie i czy byly one konsultowane dermatologicznie?:

5. Czy przyjmuje lub przyjmowal/a Pan/i w ciggu ostatnich 2 tygodni jakie$ ziota? (w szczegblnosci dziurawiec, nagietek,



skrzyp polny)

TAK NIE

PYTANIA DOTYCZACE KOBIET

24. Czy jest Pani w ciazy? TAK NIE
25. Czy jest Pani w okresie potogu? TAK NIE
26. Czy jest Pani w okresie laktacji? TAK NIE
27. Czy karmi Pani piersiag? TAK NIE
28. Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne? TAK NIE

PYTANIA DOTYCZACE KRWIODAWCOW
29. Czy jest Pan/i krwiodawca?
30. Rodzaj wykonywanej pracy (§rodowisko pracy — biuro, otwarta przestrzen, zaktad produkcyjny
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33. Czy pali Pan/i tyton? TAK NIE
34. Czy nosi Pan/i szkta kontaktowe? TAK NIE
35. Czy nosi Pan/i aparat ortodontyczny TAK NIE

Czy ma Pan/i jakie$ inne uwagi odno$nie swojego zdrowia (w przypadku braku uwag prosze wpisa¢ BRAK

PROBA UCZULENIOWA

Sposdb wykonania:

Miejsce proby(np. na ramieniu, za uchem):
Czas trwania proby:

Wynik préoby:

OSWIADCZENIE KLIENTA

Udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na zadawane mi pytania w trakcie wywiadu zdrowotnego,
dotyczace mojego stanu zdrowia, przyjmowanych przeze mnie lekéw, przebytych urazéow oraz udzielonych
dotychczas $wiadczen zdrowotnych, zabiegéw kosmetycznych i estetycznych. Zostatem/am poinformowany/a,
ze zatajenie lub podanie nieprawdziwych informacji traktowane jest jako przyczynienie si¢ Klienta do powstania
szkody.

Zobowigzuje¢ si¢ do zgloszenia osobie wykonujacej zabieg wszelkich zmian w moim stanie zdrowia najp6zniej w
czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Data podpis klienta/ki: ..............coiiiiiiiinnn. Podpis osoby wykonujacej zabieg..............c.ceeeennnn...

PIERWSZY ZABIEG DOPIGMENTOWANIA (UZUPELNIAJACY)

Oswiadczam, ze poinformowatem/am osob¢ wykonujaca zabieg o braku zmian w moim stanie zdrowia
oraz w zakresie innych danych objetych trescia wywiadu. Wszystkie informacje zawarte w wywiadzie sg
aktualne i prawdziwe.

Oswiadczam, ze poinformowatem/am osob¢ wykonujaca zabieg o wszelkich zmianach w moim stanie
zdrowia oraz w zakresie innych danych objetych trescig wywiadu. Pozostate informacje zawarte w
wywiadzie s aktualne i prawdziwe.

OPIS ZMIAN



Data podpis klienta/ki:.......................... Podpis osoby wykonujacej zabieg................ceeeennn...

DRUGI ZABIEG DOPIGMENTOWANIA (UZUPELNIAJACY)

Oswiadczam, ze poinformowatem/am osobe wykonujaca zabieg o braku zmian w moim stanie zdrowia
oraz w zakresie innych danych objetych trescia wywiadu. Wszystkie informacje zawarte w wywiadzie sg
aktualne i prawdziwe.

Oswiadczam, ze poinformowatem/am osob¢ wykonujaca zabieg o wszelkich zmianach w moim stanie
zdrowia oraz w zakresie innych danych objetych tre$cia wywiadu. Pozostate informacje zawarte w
wywiadzie sg aktualne i prawdziwe.

OPIS ZMIAN



