
Медицинский опросник 
(вся информация носит конфиденциальный характер) 

 

1. Цель обращения (жалобы): ……………………………………………………………………….. 

    ………………………………………………………………………………………………….......... 

    ……………………………………………………………………………………………………….. 

2. Предшествующие коррекции когда и в какую область лица……………………………………. 

    ……………………………………………………………………………………………………….. 

    ………………………………………………………………………………………………….......... 

3. Перенесенные заболевания: ………………………………………………………………………. 

    ……………………………………………………………………………………………………….. 

4. Аллергические реакции на лекарства или пищевые продукты: ………………………………... 

    ……………………………………………………………………………………………………….. 

    ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

Пожалуйста, ответьте на следующие вопросы, обозначив слово  «Да» или «Нет» 

Вы беременны?   .........................................................................................................да ……….. нет 

Кормите грудью? ……………………………………………………………………да ……….  нет 

Ощущаете сейчас признаки простуды? ……………………………………………да ……….  нет 

Были ли у Вас случаи анафилактической реакции или шока? …………………...да ………...нет 

Страдаете Вы кожными заболеваниями? герпес…………………………………..да ………..нет 

                                                                      псориаз……………………………….. да ……….  нет 

                                                                      склеродермия…………………………да…………нет 

                                                                      системная красная волчанка……… да…………нет 

Имеются у Вас заболевания? гепатит В, С………………………………………..да…………нет 

                                                   сахарный диабет…………………………………..да…………нет 

                                                   эпилепсия…………………………………………..да…………нет 

                                                   заболевания крови………………………………  да…………нет 

                                                   ВИЧ…………………………………………………да…………нет 

Имеются у Вас онкологические заболевания?......................................................... да…………нет 

Какие лекарства в настоящее время принимаете: (гормоны, аспирин и т.д)…….да…………нет 

…………………………………………………………………………………………………………. 

Принимали Вы Роаккутан, Акнеккутан последние 12 месяцев?............................да…………нет 

Хирургическое вмешательство за последние 12 месяцев?......................................да…………нет 

Есть ли у Вас келлоидные или гипертрофические рубцы?.....................................да…………нет 

Делали Вы лазерный или химический пилинг за последние 6 недель?.................да…………нет 

Любите загорать?.........................................................................................................да…………нет 

Вводились ли Вам ранее внутрикожные филлеры, импланты, гели?....................да…………нет 

Если да то когда и в какую область, какие именно?........................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………… 

Если да то наблюдалась гиперчувствительность к ним?.......................................да………....нет 

Проводились ли ранее инъекции с ботулотоксином?..............................................да…………нет 

Если да то когда именно?.................................................................................................................... 

У Вас бывают обмороки?............................................................................................да…………нет 

Боитесь ли Вы уколов?................................................................................................да…………нет 

Что Вы ждете от процедуры?.............................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Я подтверждаю достоверность предоставленной мной информации 

 

Подпись пациента     

 

Дата «       »                                               г. 

Если Вы положительно ответили на некоторые вопросы, врач оставляет за собой право 

принимать решение о возможности проведения процедуры 


