WYWIAD

dermatologiczno-kosmetologiczny

Drodzy Pacjenci celem konsultacji dermatologiczno-kosmetologicznej jest jak doktadna ocena Waszego stanu

zdrowia, stad tez prosba o rzetelne wypetnienie niniejszej karty zgodnie z prawda.

DANE PACJENTA

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Ulica

Numer domu/mieszkania

Kod pocztowy i miejscowos¢

E-mail

Tel. kontaktowy

WYWIAD DERMATOLOGICZNY

Czy w tym momencie jest Pan(i) pod opieka TAK/ NIE

lekarza specjalisty?

Jesli TAK to prosze podac jakiego:

Czy leczy sie Pan(i) z powodu choréb TAK/ NIE

wspotwystepujgcych?
Jesli TAK to prosze wymienic¢ choroby

wspotwystepujace:

Czy przyjmuje Pan(i) suplementy diety? TAK/ NIE

Jesli TAK to prosze wymienic jakie




Czy jest Pan(i) uczulony (na leki, np. srodki
znieczulajace - takie, jak np. Lignocainum;
produkty kosmetyczne, ekstrakty roslinne,
jad owaddw btonkoskrzydtych itp.) lub cierpi
na jakiekolwiek alergie, w tym réwniez skorne
i pokarmowe?

Jesli TAK to prosze je wymienic:

Czy przyjmuje Pan(i) leki (srodki
przeciwbélowe, przeciwdepresyjne,
przeciwhistaminowe, antybiotyki, retinoidy,
terapie hormonalng, chemioterapie,

leki miejscowe itp.)?

Jesli TAK to prosze wymienic jakie:

Czy dotychczas miat(a) Pan(i) wykonane
jakiekolwiek operacje, zabiegi chirurgiczne?
Jesli TAK to prosze wymienic jakie i kiedy.
Dodatkowo, prosze uwzglednic, czy wystgpity

komplikacje pozabiegowe, jesli tak, to jakie:

Czy dotychczas korzystat(a) Pan(i)

z zabiegdw z zakresu

dermatologii - medycyny estetycznej?

Jesli TAK to prosze wymieni¢ z jakich, kiedy i
przy uzyciu jakich produktow.

Dodatkowo, prosze uwzgledni¢ informacje -
czy wystapity komplikacje pozabiegowe, jesli

tak to jakie:

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE



Czy w Pana(i) rodzinie wystepowaty choroby
onkologiczne?
Jesli TAK to prosze wymienic jakie i zaznaczy¢

stopien pokrewienstwa:

Czy regularnie leczy Pan(i) zeby u stomatologa?

Czy stosuje Pan(i) filtry stoneczne?

Czy korzysta Pan(i) z solarium?

Czy pali Pan(i) papierosy?
Jesli TAK to prosze wymienic

ilos¢ i czestotliwos¢:

Czy Pije Pan(i) alkohol?
Jesli TAK to prosze wymienic z jakg
czestotliwoscig (rzadko, niewiele, regularnie,

lecze sie z powodu naduzywania):

Czy spozywane przez Pana(ig) positki sg

petnowartosciowe?

lle positkéw dziennie Pan(i) spozywa?

lle szklanek wody wypija Pan(i) w ciggu dnia?

Czy w trakcie odpoczynku nocnego

wysypia sie Pan(i)?
Standardowo ile godzin trwa Pana(i) sen?

Jaki jest rodzaj wykonywanej przez

Pana(ig) pracy?

Czy uwaza sie Pan(i) za osobe aktywna

fizycznie?

lle razy w tygodniu Pan(i) ¢wiczy?

TAK/ NIE

TAK / NIE

TAK/ NIE

TAK / NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE

TAK/ NIE



WYWIAD GINEKOLOGICZNY

Data pierwszej miesigczki
Data ostatniej miesigczki

Czy jest Pani obecnie w cigzy?

Jesli tak to, w ktorym tygodniu cigzy?

Czy jest Pani w okresie laktacji?

TAK/ NIE

TAK/ NIE

WYWIAD KOSMETOLOGICZNY

STOSOWANE KOSMETYKI

Jakie aktualnie stosuje Pan(i) kosmetyki do pielegnacji skéry?

Oczyszczanie skéry/demakijaz
Tonik

Peeling

Krem na dzien

Krem na noc

Kosmetyki uzupetniajgce

(np. serum, amputki, maski)

Kosmetyki fotoprotekcyjne
(np. krem z filtrem - SPF)

Podktad
Puder

Inne

Czy dotychczas korzystat(a) Pan(i) z zabiegow
kosmetologicznych?

Jesli TAK to prosze wymieni¢

z jakich oraz kiedy.

Dodatkowo, prosze uwzgledni¢ informacje - czy
wystgpity komplikacje pozabiegowe,

jesli tak to jakie:

TAK/ NIE




UWAGI PACJENTA

Jaki jest powdd wizyty Pana(i) w Instytucie
RegeneriS?

Skad sie Pan(i) dowiedziak(a) o naszych
ustugach? (Polecenie od osoby znajomej, strona
internetowa, Facebook, Instagram, YouTube)

Jesli z mediow spotecznosciowych to
prosimy o wpisanie nazwy konta

Zatajenie waznych informacji o Pana(i) zdrowiu moze by¢ przyczyna groznych dla zdrowia i zycia

powikian!

Oswiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych, znanych mi w dniu sktadania niniejszego o$wiadczenia, informacji o stanie mojego
zdrowia. O$wiadczam réwniez, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

Data oraz czytelny podpis Pacjenta

Potwierdzam , ze zapoznatem(am) sie z regulaminem, dotyczgcym przetwarzania danych osobowych (RODO) zamieszczonym na stronie
www.regeneris-lublin.pl/klauzula-informacyjna.

Data oraz czytelny podpis Pacjenta



