
 
 ФОП Гуда НаталіяВолодимирівна 

                                                                 код за ЄДРПОУ 2950100648 
       м. Тернопіль, вул. Медова 3/148 

-                                                              
I. АНКЕТА ПАЦІЄНТА 

ПРОЦЕДУРИ ЛАЗЕРНОЇ КОРЕКЦІЇ 
Прізвище, ім’я: __________________________________________________________________________ 
Дата народження: ________________________________________________________________________ 
Номер телефону:______________________  Електронна пошта:__________________________________ 
 
Звідки Ви дізналися про лазерну процедуру у клініці «Моне»? 
Консультація лікаря (косметолога)   Телебачення     Радіо   Гугл(сайт)    Соц.мережі     Інше ____________ 
Алергія/чутливість (висипи, свербіж, набряк, задишка): 
На харчові продукти         На запахи            На холод/тепло      На лікарські препарати          Немає 
 
Менструальний цикл : 

Дата процедури           
День циклу           
Дата процедури           
День циклу           

 
Вживання алкоголю протягом останніх 24 год:                                                                         Так           Ні 
 
Відзначте, будь ласка, наявність у Вас наступних патологій, які можуть бути протипоказами для 
виконання процедури. Якщо деякі фрази чи назви є для Вас незрозумілими, обов’язково зверніться за 
поясненням до персоналу клініки.  
Перенесені гострі інфекційні захворювання протягом останнього місяця                                                                                                                                          Так Ні 
Оперативні втручання протягом останнього місяця                                                              Так Ні 
Хронічні захворювання в період загострення (в т.ч. герпес)                                                 Так Ні 
Онкопатологія                                                                                                                Так Ні 
Захворювання сполучної тканини (колагенози)                                                                        Так Ні 
Вітіліго Так Ні 
Псоріаз в період загострення                                                                                                            Так Ні 
Екзема в період загострення                                                                                                     Так Ні 
Порушення згортання крові                                                                                                      Так Ні 
Цукровий діабет                                                                                                                                               Так Ні 
Епілепсія                                                                                 Так Ні 
Гострі запальні захворювання в ділянці проведення процедури (в т.ч. грибкові)                                                Так Ні 
Психічні захворювання                                                                                                                            Так Ні 
Артеріальна гіпертензія Так Ні 
 
Коли Ви піддавались інсоляції (засмазі) чи використовували засоби для самозасмаги: 
тиждень тому          2 тижні тому               місяць тому                кілька місяців тому                
 
Уважно перегляньте список наступних лікарських препаратів і відзначте, які з них Ви приймали 
менш ніж за 2 ТИЖНІ до проведення процедури чи приймаєте зараз. Зверніться за поясненням до 
персоналу клініки, якщо Вам незрозуміла назва групи фармацевтичних препаратів.  
Антибіотики                                                                                                                               Так Ні 
Сульфаніламіди  (бісептол)                                                                                                       Так Ні 
Стероїдні та нестероїдні протизапальні (німесил, преднізолон)                                             Так Ні 
Вітамін С                                                                                                                 Так Ні 
Жиророзчинні вітаміни у лікувальних дозах (A(аккутан)/D/E/K)                                                                          Так Ні 
Комплекси мікро та макроелементів, шо містять мідь, срібло, золото, залізо                      Так Ні 
Серцеві глікозиди(дигоксин)                                                                                                      Так Ні 
Препарати для зниження тиску крові в дозах для зняття гострих станів                                Так Ні 
Сечогінні калійзберігаючі (верошпірон, тріамтерен)                                                               Так Ні 
Ізотретиноїни (роаккутан), ретинол                                                                                                           Так Ні 
Антикоагулянти(аспірин,фраксипарин)                                                                                     Так Ні 
Фітопрепарати (звіробій, календула, ромашка, морква)                                                          Так Ні 
Метрогіл-гель                                                                                                                         Так Ні 
Пілінг від 2 тижнів до 6 місяців                                                                                                                                      Так Ні 
Гормоновмісні препарати Так Ні 
  
Якщо Ви приймали перераховані вище препарати довготривалим курсом, обов’язково повідомте персонал 
клініки.  



 
 
 

Дата Підпис пацієнта Дата Підпис пацієнта 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 


