CiLT BAKIMI KONSULTASYON FORMU

Miisteri Bilgileri

Ad Soyad: Dogum Tarihi:
Telefon: E-posta:
Islem Tarihi: Cilt Tipi (Kuru / Yagh / Karma / Hassas):

Cilt Sorunu / Sikayet: (leke, akne, kuruluk, matlik vb.)

1- Saglik Durumu

UHamilelik / Emzirme UKalp pili / Metal implant LEpilepsi

[IDiyabet OHormonal bozukluk (6rnegin PCOS)

LICilt hastaligl (egzama, sedef, rosacea vb.) UAgik yara, tahris veya enfeksiyon
UIKan sulandiricr ilag kullanimi [Son 4 hafta iginde giineslenme / solaryum

[ISon 1 ayda estetik islem (peeling, botoks, dolgu, lazer vb.)

Varsa detay belirtiniz:

2- Cilt Bakim Aliskanliklar
Glinde kag kez cilt temizligi yapiyorsunuz?

Kullandiginiz cilt bakim iirtinleri (temizleyici, tonik, serum, krem vb.):
Glines koruyucu kullaniyor musunuz? LEvet LJHayir

Su tliketiminiz (giinliik): ____ litre

Sigara / alkol kullanimi: OEvet CDHayir

3- Daha Once Uygulanan islemler
Daha 6nce profesyonel cilt bakimi yaptirdiniz mi1? LlEvet LIHayir

Son islem ne zaman yapildi?

Daha once ciltte reaksiyon, alerji veya tahris yasadiniz mi1? LJEvet [1Hayir

4- islem Oncesi Bilgilendirme
Islem 6ncesi ciltte makyaj, krem veya parfiim olmamalidur.

Islemden sonra 24 saat sicak dus, sauna, hamam &énerilmez.
Islem sonras giines koruyucu kullanimi zorunludur.
Ciltte hafif kizariklik ve hassasiyet gecici bir durumdur.

Evde bakim tiriinleri ve seans devamlilig1 sonuclari gii¢clendirir.

5- Onay ve imza
Cilt bakimi islemi hakkinda bilgilendirildim, yukaridaki bilgileri dogru beyan ettigimi ve gerekli uyarilari
anladigimi onayliyorum.

Miisteri Ad Soyad: Uygulayic1 Ad Soyad:
Tarih: Imza:

imza:



