Karta Klienta

Dane osobowe

1 imie | Nazwisko

2 Data urodzenia

3 Telefon komorkowy

4 Adres e-mail

Ankieta osobowa  (Niewtasciwe skreslic)

1.Czy wystepujg u Ciebie przeciwwskazania do zabiegow kosmetycznych? TAK / NIE

2.Wymien swoje gtowne problemy skorne

3.Czy obecnie przyjmujesz jakies leki? TAK / NIE
4.Czy masz jakies dolegliwosci zdrowotne? TAK / NIE
5.Czy jestes obecnie w cigzy? TAK / NIE
6.Czy posiadasz na cos alergie? TAK / NIE
7.Czy uwazasz, ze masz wrazliwg skore? TAK / NIE
8. Jak oceniasz swojqg skore? SUCHA/TLUSTA/NORMALNA
9.Czy czesto przebywasz na storicu/korzystasz z solarium? TAK / NIE

10.Czy w przesztosci miatas/es reakcje na jakies produkty do pielegnacji skory (jak tak to jakie?)

11.Czy cierpisz na choroby serca? TAK / NIE
12.Czy w ostatnich latach chorowatas/es na nowortwor? TAK / NIE

13.Czy masz preferencje/niecheci/problemy sensoryczne, o ktorych powinnismy wiedziec?

14.Czy posiadasz w ciele metalowe elementy/rozrusznik serca? TAK / NIE

15.Czy cierpisz na choroby skory (np. trgdzik/tuszczyca)? TAK / NIE

16.Czy wystepujag u Ciebie aktywne infekcje bakteryjne/wirusowe/grzybicze? TAK / NIE
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14.Czy wystepujg inne przeciwwskazania, o ktorych powinnismy wiedziec?

15.Czy rozumiesz zabiegi, ktorym zamierzasz sie poddac? TAK / NIE

16.Czy jest jeszcze cos, o czym powinnismy wiedzie¢ przed rozpoczeciem wizyty?

Zgoda na przeprowadzenie zabiegow

Prosze zaznaczyc zabiegi, na ktore wyrazasz zgode

Masaz relaksacyjny
Masaz Kobido

Peeling enzymatyczny
Peeling kawitacyjny

Sonoforeza

HijEIEINn

Czy korzystates/as wczesniej z tych zabiegow? TAK / NIE

Uwagi, dodatkowe informacje:

Jesli w przysztosci moja sytuacja zdrowotna ulegnie zmianie, zobowigzuje sie do
poinformowania o tym przedstawiciela Salonu, przed wykonaniem kolejnego zabiegu

TAK / NIE

Jednoczesnie akceptuje fakt, ze Salon ,Dotyk Piekna” nie ponosi odpowiedzialnosci za
pogorszenie stanu zdrowia w przypadku zatajenia ktoregos z wymienionych wyzej

stanow chorobowych lub innych przeciwskazan.
TAK / NIE

Miejscowos¢, Data Podpis
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DATA

WYKONANY ZABIEG
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