e Consultation Sheet

Client Name Date of Birth

Address Gender Female

Tel No

E-mail

BIelE, CNECICEITICHS XET—EAZRI LT ED »?
Haben Sie schon einmal kosmetische Behandlungen an Ihren Augen vornehmen lassen? gg;ﬁiggiggE?%ngiﬁ/;ég’;ggT\fb%ag)?fvb Yes

Wenn dem so ist, dann stellen Sie bitte Einzelheiten zur Verfligung: Wimpernverlangerung / Wellung der Wimpern / Farbung der Wimpern / Anderes( )

Wenn Ihnen wéhrend bzw. nach der/den Behandlung/en Probleme, Schwierigkeiten oder Auffélligkeiten entstanden sind, dann stellen Sie bitte

! ! ) Yes
Einzelheiten zur Verfligung ZORIC. BB R NS IILDRE U SERSTERR T RS,

Leiden Sie an Allergien einschlieBlich allergischer Reaktionen der Augen? Yes
Histcld, BOEBESHT, PUILE—DBOEITH?

Haben Sie Behandlungen aufgrund von Atemwegsproblemen einschlieBlich Asthma oder Bronchitis bekommen? Yes
RS - REXNEETRERDBFEZ ST EDBOETH ?

Leiden Sie an Dermatitis oder Hautausschlag? Yes
HERIEBOFETH ?

Leiden Sie momentan an einem Gerstenkorn im Auge oder an einer Bindehautentzindung? Yes
RIE. BOB SV PRIENEE DEERD SO ETH ?

Haben Sie momentan Hautprobleme in der Augenregion? Yes
7. BORBEOREIC S TILHEBDETH ?

Haben Sie derzeitig gesundheitliche Probleme? Haben Sie momentan |hre Tage? Sind Sie derzeitig schwanger oder stillen

) Yes
Sie Ihr Baby? . (FERR. F34ER. IR, BIETTH ?

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten in Ihrer Augenregion schénheitschirurgische Eingriffe, eine LASIK-Operation oder permanente Make-ups?

- i . S . BRORSEE. U—vvo. f—77y hx(oEaEe sANmcLE. | Y €S
ft m ?
Oder beabsichtigen Sie, sich in der nahen Zukunft einem solchen Eingriff zu unterziehen? ik, S%. THFENBOEIH?

Beabsichtigen Sie, in der nahen Zukunft einen MRT oder eine Computertomographie vornehmen zu lassen?
MRI ~ CAT-SCAN DREOFEGHBDETH ?

Yes

Haben Sie invertierte Wimpern?
11 Yes

WEEDTOEREHDEIH ?

12 Wurden Sie aufgrund eines grauen bzw. eines griinen Stars behandelt? Yes
BEINE BAEOAEEZ T NS ETH ?

13 Haben Sie aufgrund eines Trockene-Augen-Syndroms eine Behandlung bekommen? Yes
RSA 71 EBMEN, ARESS I EDNBOFEIN?

14 Bemerken Sie eine Schwellung um lhre Wimpern herum, wenn Sie aus dem Schlaf erwachen? Yes
BEECESIOBEBNER LD EFEHDETH?

15 Reagieren Sie allergisch auf Klebstoffe von Bandagen, Bandern, Pflastern oder anderen kosmetischen Artikeln?
HRIEOIERI PR THRNT EEBDETH ?

Yes

Kommen Sie leicht ins Schwitzen? Oder erachten Sie Ihre SchweiBsekretion als exzessiv?

16 Yes

FENEPTVNERELILEFHDIITH ?

17 FUhlen Sie wahrend lhrer taglichen Aktivitaten eine Belastung lhrer Augen? Yes

AEPEBEET, REERETDILEHDEIN?

Verwenden Sie taglich flr eine lange Zeit einen Computer oder ein elektronisches Gerat?
BEMICIVE1I—5—P5 Ty NEFEEERBEERALETH ?

18 Yes

Leiden Sie an Schlafmangel?
19 g Yes
EREEORBERCE TN ?

Nutzen Sie ein Auto, ein Motorrad und/oder ein Fahrrad?
20 Yes

B E-Y—YAI). BEGEDEGEZITDHELEHDIITH?

21 Nutzen Sie derzeitig Augentropfen oder andere Artikel zur Augenreinigung? Yes

BE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTVEIN?

Tragen Sie heute ein Make-up fur die Augen?
22 Yes

SHIE. PAXATZLTVOERIH?

23 Haben Sie heute einen Wimpernformer verwendet? Yes
SHIE. PA5yYan—ILEDHINELN?

Tragen Sie heute Mascara oder Wimpernverlangerungen?

24 Yes

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

25 Tragen Sie derzeitig Kontaktlinsen? Y
VIRV ABEELTVLEITH ? es

*Je nachdem wie Sie die Fragen beantwortet haben, kénnen wir Ihnen unsere Dienste eventuell nicht zur Verfigung stellen.
*Kontaktieren Sie bitte unverztglich den Techniker, sollten Sie wahrend oder nach der Behandlung ein Unwohisein bzw. einen Schmerz empfinden.
BT DOEEIC & TIFHERESETD T BIBENG D F T MR, MEgCTRBPREER U SEYBE RO CBASE L LEEL,

ﬁ%@ matsukaze

professional




