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Address Gender Female

Tel No
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- ’ ; ) BElF. CNFTICETICHIERS—ERERF LI ENBDETH ?
Ti sei mai sottoposta a un trattamento di bellezza per gli occhi? BBHEDFIIRT FOEA—I FoFT 4> N ZOH

In caso affermativo, entra nel dettaglio: delle ciglia allungamento/piegamento/coloramento delle ciglia/altro( )

In caso di problemi o anomalie durante o dopo il/i trattamento/i, entra nel dettaglio.
ZORIC, BB NS JIUDRE LTHSERRRERI TIREL,

Hai delle allergie, come ad esempio delle allergie agli occhi?
BErlE. BORBEESHT, FULE—DBOFIN?

Ti sei sottoposta a cure per problemi respiratori, ad esempio asma o bronchite?
|- SEENEEREROAREZ I ENBDETH ?

Soffri di dermatite o eczema?
HERIEBOFETH ?

Soffri di orzaiolo o congiuntivite in questo momento?
RIE. BOB SV PRIENEE DEERD SO ETH ?

Hai problemi alla pelle intorno agli occhi in questo momento?
7. BORBEOREIC S TILHEBDETH ?

Hai problemi di salute in questo momento? Attualmente hai il ciclo mestruale? Sei incinta o in allattamento?
BPE. AR, FIl3EER, WA, BARTIN?
Hai subito interventi di chirurgia estetica nella zona degli occhi, chirurgia LASIK o trucchi permanenti per gli occhi negli ultimi

B mesi? Hai intenzione di sottoportici a breve? BRORBE. -y, \—TRY hAAS%EE 6 7 BUAI UL, FFld, St THFENBDETN?

Stai pensando di sottoporti a una risonanza magnetica o a una tomografia computerizzata a breve?
MRI ~ CAT-SCAN OREOFERGHBDETH ?

Hai delle ciglia invertite?

11

WEEDIFOEREHDEIH ?

12 Ti sei sottoposta a un trattamento per cataratta o glaucoma?
EIPNRE S RRREDRREZ I DB DETH ?

13 Ti sei sottoposta a un trattamento per la sindrome dell'occhio secco?
RSA 71 EBMaN, ARESS I ENBOFEIN?

14 Noti un gonfiore intorno alle palpebre dopo esserti svegliato?
BEECESIOENER LD EFEHDETH?

15 Sei allergica all'adesivo su bende, nastri, cerotti o su qualsiasi oggetto cosmetico?
HRIEOIERI R THRNLT £ EBDETH ?

Sudi spesso? O pensi che la tua sudorazione sia eccessiva?

16

FENEPTVERELILEFHDIITH ?

Senti affaticamento agli occhi a causa tue attivita quotidiane?

17

HEPEREEET, REEFETDILEHDEIN?

Usi il computer e/o altri dispositivi elettrici per molto tempo durante il giorno?

18

BENICOVE1—-5—P& Ty MR L2RBEEALETN ?

19 Soffri di mancanza di sonno?
EREEORRERCE TN ?

Guidi un'auto, una moto e/o una bicicletta?

20

B E-Y—YAI). BEEEDEGEZITDHILEFEHDIITH?

21 Al momento stai utilizzando colliri o prodotti per la pulizia degli occhi?

BHE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTLEIN?

Hai messo del trucco per gli occhi oggi?

22

SHIE PAXATZELTVEITN?

Hai usato il piegaciglia oggi?
23

SHIE PAS5yyah—IEDhWELEED ?

Indossi delle estensioni per ciglia o il mascara oggi?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

Indossi lenti a contatto ora?

25

AV RVVABEELTVLEITH ?

*Potremmo non essere in grado di fornire il nostro servizio a seconda delle tue risposte.
*Riferisci immediatamente al tecnico fastidio o dolore durante o dopo la procedura.
BT DOEEIC & TIFHERESETD T BIBENG D F T MR, MEgCTRBPREER U SEYBE RO CBASE L LEEL,

ﬁ%@ matsukaze

professional




