I I Consultation Sheet

Client Name Date of Birth

Address Gender Female

Tel No

E-mail

) ; BB, CNEFTICETICHI RET—CREBI I ENGDETH ?
Avez-vous déja eu des soins de beauté pour vos yeux ? BBHEDFLORT S EDEN, FoFT 1> N ZOH

Si oui, veuillez fournir des détails : extension des cils / cils recourbés / teinture des cils / autres( )

Si vous avez rencontré des problemes ou présenter des troubles ou des anomalies pendant/apres le(s) traitement(s),
veuillez fournir des détails. ZORIC. B BE NS TIUDRELSERRRERI TS,

Avez-vous des allergies, y compris des allergies oculaires ?
BErlE. BORBEESHT, FULE—DBOFIN?

Avez-vous recu des traitements pour des problemes respiratoires, notamment I'asthme ou la bronchite ?
RS - REXNEETRERDBFEZ ST EDBOETH ?

Souffrez-vous de dermatite ou eczéma ?
HERIEBOFETH ?

Avez-vous un orgelet ou une conjonctivite en ce moment ?
RIE. BOB SV PRIENEE DEERD SO ETH ?

Avez-vous des problémes de peau autour des yeux en ce moment ?
7. BORBEOREIC S TILHEBDETH ?

Avez-vous des problémes de santé en ce moment ? Avez-vous vos regles ?
Etes-vous actuellement enceinte ou allaitez-vous ? B, AR, ToE4ED, RS, BIhTTH?

Avez-vous subi des opérations de chirurgie esthétique au niveau de vos yeux, une chirurgie au Lasik ou des maquillages oculaires permanents au

) . ) ) . BRORSER. LYy, K—YRY hXA 5% 6 7 ANRIC UL,
mois ? . ' ?
cours des six derniers mois ?0u envisagez-vous d'en passer une dans un avenir proche * Fhiz, S T HFERBHEID?

Envisagez-vous de passer une IRM ou un scanner dans un avenir proche ?
MRI ~ CAT-SCAN DREOFEGHBDETH ?

Avez-vous des cils inverses ?

11

WEEDTOEREHDEIH ?

12 Avez-vous suivi un traitement contre la cataracte ou le glaucome ?
EIPNRE RRREDAREZ I DB DETH ?

13 Avez-vous suivi un traitement contre le syndrome de I'ceil sec ?
RSA 71 EBMEN, ARESS I EDNBOFEIN?

14 Avez-vous remarqué un gonflement autour de vos paupieres au réveil ?
BREICESCOBNERUZTEFEHDETH?

15 Etes-vous allergique a I'adhésif sur les bandages, les bandes, les patchs ou a tout produit cosmétigue ?
HRIEOIERI PR THRNT EEBDETH ?

Transpirez-vous facilement ? Ou considérez-vous que votre transpiration est excessive ?

16

FENEPTVNERELILEFHDIITH ?

Ressentez-vous une fatigue oculaire pendant vos activités quotidiennes ?

17

AEPEBEET, REERETDILEHDEIN?

Utilisez-vous quotidiennement des ordinateurs et/ou d'autres appareils électriques ?
BEMICIVE1I—5—P5 Ty NEFEEERBEERALETH ?

18

19 Manguez-vous de sommeil ?
EREEORBERCE TN ?

Conduisez-vous une voiture, une moto ou utilisez-vous un un vélo ?

20

B E-Y—YAI). BEGEDEGEZITDHELEHDIITH?

Utilisez-vous actuellement des gouttes pour les yeux ou des produits pour le lavage des yeux ?
. SIREE (RERAD) ©IIRE CAERH) HEEBALTLFETN?

21

Portez-vous du maquillage pour les yeux aujourd'hui ?

22

SHIE. PAXATZLTVOERIH?

Avez-vous utilisé un recourbe-cils aujourd'hui ?

23

SHE PASyyah—IEDDhVELEED ?

Avez-vous du mascara ou des extensions de cils aujourd'hui ?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

Portez-vous des lentilles de contact maintenant ?

25

VIRV ABEELTVLEITH ?

Nous pourrions ne pas étre en mesure de fournir notre service en fonction de vos réponses.
Veuillez communiguer avec le technicien immédiatement si vous ressentez une géne/une douleur pendant/apres la procédure.
BT DOEEIC & TIFHERESETD T BIBENG D F T MR, MEgCTRBPREER U SEYBE RO CBASE L LEEL,
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