
ZAYIFLAMA & BÖLGESEL İNCELME KONSÜLTASYON FORMU 

Müşteri Bilgileri 
Ad Soyad:      Doğum Tarihi: 

Telefon:      E-posta: 

İşlem Tarihi: 

İşlem Yapılacak Bölge(ler): 

Boy: ______ cm Kilo: ______ kg BKI: ______ 

Şikayet / Hedef (örneğin göbek, basen, selülit vb.): 

1️- Sağlık Durumu 
☐ Hamilelik / Emzirme    ☐ Kalp hastalığı / Damar tıkanıklığı 
☐ Tansiyon problem    ☐ Diyabet 
☐ Böbrek / Karaciğer rahatsızlığı   ☐ Epilepsi 
☐ Kan dolaşımı bozukluğu    ☐ Ciltte açık yara / enfeksiyon 
☐ Hormonal dengesizlik (örneğin PCOS)  ☐ Varis problemi 
☐ Kan sulandırıcı ilaç kullanımı   ☐ Metal implant veya spiral 
☐ Lenfödem öyküsü 

Varsa detay belirtiniz: 

2️- Daha Önce Uygulanan İşlemler 
Daha önce bölgesel incelme / G5 / kavitasyon yaptırdınız mı? ☐ Evet ☐ Hayır 

En son ne zaman, hangi bölgede uygulandı? : 

Günlük su tüketiminiz: ______ litre 

Haftalık egzersiz sıklığınız: ______ 

Beslenme düzeniniz hakkında kısaca bilgi veriniz: 

.............................................................................................. 

3️- İşlem Öncesi Bilgilendirme 
 ☑️ İşlem öncesi ve sonrası bol su içilmesi önerilir. 

 ☑️ İşlemden 24 saat önce alkol, kafein ve ağır yemeklerden kaçınılmalıdır. 

 ☑️ İşlem günü ciltte krem, yağ veya losyon olmamalıdır. 

 ☑️ İşlem sonrası sıcak duş, sauna, hamam önerilmez. 

 ☑️ Düzenli seans ve evde bakım ürünlerinin kullanımı başarıyı artırır. 

4️- Onay ve İmza 
Zayıflama / bölgesel incelme işlemleri hakkında bilgilendirildim, yukarıdaki bilgileri doğru beyan ettiğimi 
ve gerekli uyarıları anladığımı onaylıyorum. 

 
Müşteri Ad Soyad:     Uygulayıcı Ad Soyad: 

Tarih:        İmza: 

İmza:  

 


