Consultation Sheet

Client Name Date of Birth

Address Gender Female

Tel No

E-mail

; . : : BEMF. CNETICETCEIETY —EREBH I ENTOETH ?
Se ha realizado algun tratamiento de belleza en los ojos antes? BBHEDFLORT S EDEN, FoFT 1> N ZOH

En caso afirmativo, proporcione detalles: Extension de pestanas/Rizado de pestanas/Tinte de pestanas/Otros( )

Si tuvo algun problema, molestia o anormalidad durante/después del tratamiento, indiguenos los detalles.
ZORIC, BB NS JIUDRE LTHSERRRERI TIREL,

Tiene alguna alergia, incluyendo alergias oculares?
BErlE. BORBEESHT, FULE—DBOFIN?

Ha recibido tratamientos para problemas respiratorios, entre los que se incluyen asma o bronquitis?
RS - REXNEETRERDBFEZ ST EDBOETH ?

Padece dermatitis/eccema?
HERIEBOFETH ?

Tiene algun orzuelo o conjuntivitis en este momento?
RIE. BOB SV PRIENEE DEERD SO ETH ?

Tiene problemas de piel alrededor de los ojos en este momento?
7. BORBEOREIC S TILHEBDETH ?

Tiene algun problema de salud en este momento? Se encuentra en los dias del periodo? Esta actualmente embarazada
0 en periodo de lactancia? . FERE. FEEED, RS, BARTIN?

Se ha realizado alguna operacion de cirugia estética en el area de los 0jos, cirugia LASIK o maquillaje permanente en los

. ) 2 o BROEFER. L—YvI. =RV XA U%ZBE6 vy AUARIC UL,
ultimos 6 meses? Lo estéa planeando para el futuro cercano* it S THFEHBDETH?

Tiene previsto hacerse una resonancia magnética/escaner TAC proximamente?
MRI ~ CAT-SCAN DREOFEGHBDETH ?

Tiene las pestafas invertidas?

11

WEEDTOEREHDEIH ?

12 Ha recibido tratamiento para cataratas/glaucoma?
EIPNRE RRREDAREZ I DB DETH ?

13 Ha recibido tratamiento para el sindrome del ojo seco?
RSA 71 EBMEN, ARESS I EDNBOFEIN?

14 Nota hinchazon alrededor de los parpados después de despertarse?
BEECESIOBEBNER LD EFEHDETH?

15 Es alérgica al adhesivo que hay en vendas, cintas, parches o algun articulo cosmético?
HRIEOIERI PR THRNT EEBDETH ?

Suda con facilidad? O considera que su sudoracion es excesiva?

16

FENEPTVNERELILEFHDIITH ?

Siente fatiga visual provocada por sus actividades diarias?

17

AEPEBEET, REERETDILEHDEIN?

Utiliza ordenador y/u otros dispositivos eléctricos durante mucho tiempo a diario?
BEMICIVE1I—5—P5 Ty NEFEEERBEERALETH ?

18

19 Sufre falta de sueno?
EREEORBERCE TN ?

Conduce algun automovil, motocicleta y/o bicicleta?

20

B E-Y—YAI). BEGEDEGEZITDHELEHDIITH?

Utiliza gotas para los ojos o productos para el lavado de ojos actualmente?

21

BE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTVEIN?

Lleva puesto maquillaje en los ojos hoy?

22

SHIE. PAXATZLTVOERIH?

Ha usado el rizador de pestafnas hoy?

23

SHE PASyyah—IEDDhVELEED ?

Lleva extensiones de pestafas o mascara de pestafnas hoy?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

Lleva lentes de contacto en este momento?

25

VIRV ABEELTVLEITH ?

*Es posible gue no podamos ofrecerle nuestro servicio dependiendo de sus respuestas.
*Pbéngase en contacto con el técnico de inmediato si siente alguna molestia o dolor durante/después del procedimiento.
BT DOEEIC & TIFHERESETD T BIBENG D F T MR, MEgCTRBPREER U SEYBE RO CBASE L LEEL,

ﬁ%@ matsukaze

professional




