LAZER EPILASYON KONSULTASYON FORMU

Miisteri Bilgileri

Ad Soyad: Dogum Tarihi:
Telefon: E-posta:
Islem Tarihi:

Islem Yapilacak Bélge(ler):
Tiiy Rengi: A¢ik LDOrta OKoyu O

1 Saglk Durumu

U Hamilelik / Emzirme U Diyabet

U1 Epilepsi O] Kalp pili / Metal implant

[0 Hormonal bozukluk (6rnegin PCOS) O Cilt hastalig1 (egzama, sedef vb.)

[J Acik yara veya enfeksiyon [0 Kan sulandirici ilag kullanimi

L1 Son 1 ayda antibiyotik kullanimi L1 Son 4 hafta icinde glineslenme / solaryum

2 Daha Once Uygulanan islemler

Daha 6nce lazer epilasyon yaptirdimiz mi? CJEvet CJHayir
Hangi bolgelerde, hangi cihazla, en son ne zaman?
Son 15 giin icinde agda, epilator, cimbiz kullandiniz mi1? LlEvet ClHayir

Daha 6nce lazer sonrasi ciltte yanik / leke / tahris yasadiniz mi1? OEvet CJHayir

3 islem Oncesi Bilgilendirme

o Giineslenmeden, solaryumdan ve bronzlagsmadan kaginmalisiniz.

o Islem 6ncesi tiiyleri sadece jiletle kisaltiniz.

) Islem glini ciltte krem, deodorant, makyaj olmamaldir.

o Islem sonrasi 24 saat sicak dus, peeling ve parfiim kullanimi 6nerilmez.

o Giines koruyucu kullanimi zorunludur.

4 Onay ve imza
Lazer epilasyon islemi hakkinda bilgilendirildim, yukaridaki bilgileri dogru beyan ettigimi ve gerekli uyarilari
anladigimi onayliyorum.

Miisteri Ad Soyad: Uygulayic1 Ad Soyad:

imza: imza:



