E Consultation Sheet

Client Name Date of Birth

Address Gender Female

Tel No

E-mail

: . BiElld, CNFTIERICEI BT —CRERIIIENBOFIN?
Pernahkah anda melakukan sebarang rawatan kecantikan untuk mata anda sebelum ini? £z = LS5 T S0 S VSR, Fole 4T kS ZOf

Jika Ya, sila berikan butiran: Menyambung Bulu Mata / Melentikkan Bulu Mata / Mewarnakan Bulu Mata / Lain-lain( )

Jika anda mengalami sebarang masalah, gangguan atau keabnormalan semasa/selepas rawatan, sila beri butiran.
ZORIC, BB NS JIUDRE LTHSERRRERI TIREL,

Adakah anda mempunyai sebarang alahan termasuk alahan mata?
BErlE. BORBEESHT, FULE—DBOFIN?

Pernahkah anda menerima rawatan untuk masalah pernafasan termasuk asma atau bronkitis?

Adakah anda mempunyai dermatitis / ekzema?
HERIEBOFETH ?

Adakah anda mempunyai sty atau konjunktivitis pada masa ini?
RIE. BOB SV PRIENEE DEERD SO ETH ?

Adakah anda mempunyai sebarang masalah kulit di sekitar mata pada masa ini?
7. BORBEOREIC S TILHEBDETH ?

Adakah anda mempunyai sebarang masalah kesihatan pada masa ini? Adakah anda sedang haid? Mengandung atau menyusu?
BE. AERE. FEEED, @R, BAPTTH ?

Pernahkah anda melakukan sebarang pembedahan kosmetik di kawasan mata, pembedahan LASIK, atau solekan mata kekal dalam tempoh 6 bulan lalu?

2 BROEREER. L—yvs, \—IRY bX1O%EE 6 7 AURICLI,
Atau adakah anda merancang untuk melakukan salah satu pada masa terdekat® T S FHFENEDEIN?

Adakah anda merancang untuk melakukan IMBASAN MRI/CAT pada masa terdekat?

MRl CAT-SCAN ODREDFEFHDEIH ?

Adakah anda mempunyai bulu mata songsang?

11

WEEDTOEREHDEIH ?

12 Pernahkah anda melakukan rawatan katarak/glaukoma?
EIPNRE RRREDAREZ I DB DETH ?

13 Pernahkah anda melakukan rawatan untuk sindrom mata kering?
RSA 71 EBMEN, ARESS I EDNBOFEIN?

14 Adakah anda perasan bengkak di sekitar kelopak mata anda selepas bangun daripada tidur?
BREICESCOBNERUZTEFEHDETH?

15 Adakah anda mempunyai alahan terhadap pembalut, pita perekat, penampal atau sebarang item kosmetik?
HRIEOIERI PR THRNT EEBDETH ?

Adakah anda mudah berpeluh? Atau adakah anda menganggap peluh anda keterlaluan?

16

FENEPTVNERELILEFHDIITH ?

Adakah anda rasa keletihan mata disebabkan oleh aktiviti-aktiviti harian?

17

AEPEBEET, REERETDILEHDEIN?

Adakah anda menggunakan komputer dan/atau peranti elektrik lain untuk jangka masa yang panjang setiap hari?
BEMICIVE1I—5—P5 Ty NEFEEERBEERALETH ?

18

19 Adakah anda mengalami kekurangan tidur?
EREEORBERCE TN ?

Adakah anda memandu kereta, motosikal atau/dan basikal?

20

B E-Y—YAI). BEGEDEGEZITDHELEHDIITH?

Adakah anda menggunakan sebarang ubat titis mata atau item pembasuh mata pada masa ini?
. SIREE (RERAD) ©IIRE CAERH) HEEBALTLFETN?

21

Adakah anda memakai sebarang solekan mata hari ini?

22

SHIE. PAXATZLTVOERIH?

Adakah anda menggunakan penggulung bulu mata hari ini?

23

SHE PASyyah—IEDDhVELEED ?

Adakah anda memakai maskara atau menyambung bulu mata hari ini?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

Adakah anda memakai kanta lekap sekarang?

25

VIRV ABEELTVLEITH ?

*Kami mungkin tidak dapat memberikan perkhidmatan kami berdasarkan jawapan anda.
*Sila berhubung dengan juruteknik segera jika anda mengalami sebarang ketidakselesaan/kesakitan semasa/selepas prosedur.
BT DOEEIC & TIFHERESETD T BIBENG D F T MR, MEgCTRBPREER U SEYBE RO CBASE L LEEL,
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