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HISTORIA MEDYCZNA PACJENTA:

Czy przebyt/a Pan/i badz jest w trakcie leczenia narzadéw wewnetrznych? TAK | NIE
(nerki, watroba, tarczyca)

Jesli tak prosze podacd, jaka tO ChOTODA..........ieirieinres st ss s ssssassassssssssssseens

Czy choruje Pan/i na jakas$ chorobe przewlektag? TAK | NIE
Jesli tak, Prosze POAAC, JAKIE.........reieeireeeiseiseee sttt ass s ssss st ssssssssssssssssssassssssanes

Czy jest Pani w ciazy lub karmi Pani piersig? TAK NIE TAK | NIE

Czy stosuje Pan/i jakie$ leki (antybiotyki, leki zmniejszajace krzepliwos$¢ typu
Aspiryna, Acarad, Polocard, Acenokumarol, Areplex, Zylt, Plavix, Alcotin

linne leki przeciwkrzepliwe)? TAK | NIE
Jesli tak, Prosze POAAC, JAKIE.........reeireeeseisese sttt sss st ssssasssssssssssssssssssssssassssssanes

Czy w przeciagu ostatnich 6 miesiecy przyjmowat/a Pan/i jakie$ leki regularnie? TAK | NIE
Jesli tak, Prosze POAACE, JAKIE.........irierirereiseisse st sss s ssssss s s ssssssssssssssssssassssssanes

Czy obecnie Pani miesigczkuje? TAK | NIE
Czy w przeciagu ostatnich 6 miesiecy przebyt/a Pan/i powazna operacje lub

Wyrywanie zeba? TAK | NIE
JeSli tak Prosze POAAC, JAKQ.....cuwurieeierirrirsisissississssisssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassens

Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i opryszczke? TAK | NIE
Jesli tak prosze podac, kiedy ostatnio i jak czesto Sie ZAArza..........oveveevveerernneenseenseeneeeseensesasenns

Czy ma Pan/i tradzik lub inne aktywne schorzenie skory? TAK | NIE
Jesli tak, to Prosze POAAE, JAKIE. ...ttt ssssssssss s st sassssssssssssssssssasssnns

Czy jest Pan/i chory/a na cukrzyce? TAK | NIE

vJesli tak Prosze POAACE, JAKi TYP. . ereeeineineiseiseiseiseissssssssesssssssesssessssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssans



Czy ma Pan/i jakies choroby o podtozu autoimmunologicznym?

Jedli tak, to czy poziom przeciwciat jest zerowy lub bliski tej wartosci?

Czy cierpi Pan/i na jakies dodatkowe dolegliwosci, o ktérych powinna Pan/i
poinformowac lekarza?

Jesli tak, to Prosze POAAC, JAKIE. ... tsssss s sassssssssssssssssessassasses

Czy cierpi Pan/i na chorobe Hashimoto?
Czy korzystat/a Pan/i kiedykolwiek z ustug psychiatry?
Czy cierpi Pan/i na jakies$ alergie?

Jesli tak, Prosze POAAE, JAKIE.......c.iecerirereisissiesiss sttt ssssssssssssssssssssssasssssssssassasssssassanns

Czy miat/a Pan/i kiedykolwiek wykonywane znieczulenie
(stomatologiczne) przy uzyciu lidokainy?
Czy wystapity jakies skutki uboczne po uzyciu znieczulenia?

Jesli tak, Prosze POAACE, JAKIE........eeerinriesisiesssisssssiss st ss st sssssssssssssssssssssassasssssassanes

Czy ma Pan/i sktonnos¢ do powstawania blizn przerostowych lub/i koloidéw?
Czy jest Pan/i uczulona na kwas hialuronowy?
Czy regularnie korzysta Pan/i z basenu, sauny, sitowni, aerobiku itp.

Jedli tak prosze podac, z jakiego typu aktywnosci i jak CZEStO.......veeeereennieneeseriseissiseisseenes

Czy planuje Pan/i wzmozong aktywnos$¢ w ciagu najblizszych 72 h?
Czy kiedykolwiek korzystat/a Pan/i z zabiegéw z zakresu medycyny estetyczne;j
(peelingi, laseroterapia, mezoterapia)?

Jedli tak prosze podac typ zabiegu oraz date jego przeprowadzenia..........coeneeererrerseeseennes

Czy kiedykolwiek poddawata sie Pani zabiegom permanentnym lub wchtanianymi
Wypetniaczami? TAK NIE
Jedli tak prosze podag, jaki byt to zabieg, kiedy wykonywany i przy uzyciu, jakiego

PIEPAIATU ettt s ssesssssssasessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns

Jedli tak, to czy wystapity jakiekolwiek problemy lub reakcja na te iniekcje?

Jesli tak, jakiego typu byly tO ProbIEMY ...t sisesissssssssesssssssssssssssssssasns

Czy spozywat/a Pan(i) dzi$ lub wczoraj napoje alkoholowe?
Jesli tak to prosze podac, kiedy i w jakiej ilosci?
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