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Ankieta osobowa  (Niewtasciwe skreslic)

1.Czy kiedykolwiek wystgpita u Ciebie reakcja alergiczna na produkty

uzywane do zabiegow laminacji lub henny? TAK/NIE
2.Czy posiadasz alergie na barwniki, substancje konserwujgce lub inne TAK / NIE
sktadniki kosmetykow?

3.Czy aktualnie borykasz sie z infekcjami lub stanami zapalnymi w TAK / NIE
okolicach oczu (np. zapalenie spojowek, infekcje skory, opryszczka)?

4.Czy masz schorzenia dermatologiczne lub okulistyczne, ktore TAK / NIE
mogtyby wptyngc¢ na bezpieczeristwo zabiegu?

5.Czy jestes w cigzy lub karmisz piersig? TAK / NIE
6.Czy przyjmujesz regularnie jakiekolwiek leki (np. antybiotyki, leki TAK / NIE
przeciwzapalne), ktére mogg wptywac na kondycje skory?

7.Czy w ciggu ostatnich 4-6 tygodni bytes poddawany innym zabiegom TAK / NIE
kosmetycznym lub medycznym w okolicach oczu?

8.Czy miates juz wczesniej zabiegi laminacji lub hennowania brwi bgdz TAK / NIE
rzes? Jesli tak, czy wystgpity jakiekolwiek komplikacje lub niepozgdane /
reakcje?

9.Czy Twoja skora jest szczegdlnie wrazliwa lub sktonna do podraznien TAK / NIE
po stosowaniu kosmetykow?

10.Czy masz historie problemow z regeneracjq skory po zabiegach TAK / NIE
kosmetycznych?

Miejscowos$¢, Data Podpis

Wyrazam zgode na wykonanie zdjec¢ przed i po zabiegu laminacji/henny brwi oraz rzes.
Rozumiem, ze zdjecia te bedg wykorzystywane wylgcznie do celow dokumentacyjnych,
promocyjnych oraz edukacyjnych, przy zachowaniu mojej anonimowosci. Zostatem/am
poinformowany/a, Zze mam prawo w kazdej chwili cofngc te zgode, co nie wptynie na
Jjakosc wykonanej ustugi.

Podpis
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