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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.
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) ; 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.
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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.
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; . : : 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.
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- : Bislcld, CNFTICETICHE EFY—EREBOTENBEDFETH?
Ja fez algum tratamento de beleza para os olhos anteriormente? BAPeEolfTo2T FDEN—IL Folfe Y R 2O

Se Fez, por favor de detalhes: Extenséo de Pestanas / Encaracolar Pestanas / Pintura de Pestanas / Outros( )

Se teve problemas, dificuldades ou anormalidades durante/ap6s o(s) tratamento(s), por favor de detalhes.
ZORIC, BB NS JIUDRE LTHSERRRERI TIREL,

Tem alguma alergia incluindo alergias nos olhos?
BErlE. BORBEESHT, FULE—DBOFIN?

Fez tratamentos para problemas respiratoérios incluindo asma ou bronquite?
|- SEENEEREROAREZ I ENBDETH ?

Tem dermatite / eczema?
HERIEBOFETH ?

Tem um tercolho ou conjuntivite neste momento?
RIE. BOB SV PRIENEE DEERD SO ETH ?

Tem algum problema de pele a volta dos olhos neste momento?
7. BORBEOREIC S TILHEBDETH ?

Tem algum problema de salde neste momento? Esta com o periodo? Esta gravida ou a amamentar?
BPE. AR, FIl3EER, WA, BARTIN?
Fez alguma cirurgia estética na zona dos olhos ou cirurgia com LASIK ou maquilhagens permanentes nos ultimos 6 meses?

BROESER. L—Yvs, IN—IRY hXA57%BE 6 s BUAIC LIz, FielE. 5%, T2FENBDETN?
Esta a pensar fazer uma RM/TAC no futuro préximo?

MRI .~ CAT-SCAN ODREDFEFHDEIH ?

Tem alguma pestana invertida?

11

WEEDIFOEREHDEIH ?

12 Fez algum tratamento para cataratas/glaucoma?
EIPNRE S RRREDRREZ I DB DETH ?

13 Fez algum tratamento para o sindrome de olhos secos?
RSA 71 EBMaN, ARESS I ENBOFEIN?

14 Nota um inchaco a volta das palpebras quando acorda?
BEECESIOENER LD EFEHDETH?

15 E alérgico ao adesivo em ligaduras, fitas, pensos ou qualquer artigo de cosmética?
HRIEOIERI R THRNLT £ EBDETH ?

Sua facilmente? Ou considera 0 seu suor excessivo?

16

FENEPTVERELILEFHDIITH ?

Sente fadiga ocular nas suas atividades diarias?

17

HEPEREEET, REEFETDILEHDEIN?

Usa o computador e /ou outros aparelhos elétricos durante um longo periodo de tempo diariamente?
BEMICIVE1—9—05 Ty NEFREEERBBERLETH ?

18

19 Tem privacao de sono?
EREEORRERCE TN ?

Conduz um carro, motociclo e/ou bicicleta?

20

B E-Y—YAI). BEEEDEGEZITDHILEFEHDIITH?

Esta a usar gotas para os olhos ou produtos para limpeza de olhos?

21

BHE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTLEIN?

Esta a usar maqguilhagens hoje?

22

SHIE PAXATZELTVEITN?

Usou encaracolador de pestanas hoje?

23

SHIE PAS5yyah—IEDhWELEED ?

Tem mascara ou extensdes de pestanas hoje?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

Esta a usar lentes de contacto agora?

25

AV RVVABEELTVLEITH ?

*Podemos néo conseguir fornecer o nosso servigo, dependendo das suas respostas.
*Por favor, comunigue de imediato ao técnico se sentir algum desconforto /dor durante/apos o procedimento.
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- HEIF. INETICERTICHIREY —EXZRF I ENGOERID ?
BbINOMHANM N1 Bbl KOCMETUYECKMIA YXOf 3a rnasamn paHee? BBEEDF LIRS FOENI, FolFrs N ZOH

Ecnwu pa, ykaxvte nogpobHOCTU: HapalmBaHue pecHuWL, / 3aB1BKa peCcHUL, / oKpalunBaHue pecHul, / npoyee( )

Ecnny Bac Habnoganuce Npobnemel, COXHOCT UMW aHOManuX B XoA4e 3TUX npoueayp nnun nocne HUX, ykaxute noppo6HocTU.
ZOMRIC. B BE NS IIHREUBERRRZERX T IEEW,

EcTb nn y Bac annepruu, B TOM Yncrie annepruu, 3aTparmsaoLve rnasa?
Hircld. BOREZZHT, PUILF—HHOEITN?

Mpoxoaunu nu Bbl NeYeHVe pecnMpaTopHbIX NaToNorWiA, B TOM YMACHe acTMbl M GpoHxuTa?
|- RENIE EFHRESEROERER (S ENSBDETH ?

CTpafaeTe nu Bbl 4epMaTUTOM / 9K3EMOn?
BEREHOETH ?

HabniogaeTcs nn y Bac B HacTosLLEe BPEMS SHUMEHb U KOHBIOHKTUBUT?
BE, BOHSVWPIRBIENEEDERD SO FETH ?

HabniopatoTcs nv y Bac B HacTosiLLee BpeMsi MpobnemMbl ¢ KOXen BOKpyr rnas?
e, BEOBEDOEEIC NS TILDGhFETN?

MmetoTcs Ny Bac B HacTosiLiee Bpems Kakue-nnbo npobnemsl co 30opoBbeM? HabniogatoTea nn y Bac MecadHble B HacTosLiee Bpema?
?
Bbl 6epemeHHbI unu BckapmnusaeTe pebeHka B HacTosiLLee BpemMs? B, KRR, TrAEe. R, BUETEH?

BbinonHanu nu Bel kocMeTU4eckye onepauum B 06nacTu rnas, nasepHyto koppekuyio no metoguke JJACUK unu nepmaHeHTHbIN Maknsx rnas B Te4eHne nocnegHnx 6 mecsues?

n ?
MinakupyeTe 1 Bbl cAenaTe NoAOGHsIe onepauuy B Gvxariwem Byaywem? BROXRBTER. UL—Yvi. =RV XA 0%ZBE6 rBUAICLE. Fild. S I2FENSDOHEIN?

MnanvpyeTe nu Bbl Nnpoxoante MPT nnn KAT B Gnnxaiwem 6yayLiem?
MRI ~ CAT-SCAN DIREDFE[FHHETH ?

HabniopaeTtcs nu y Bac annbnedapoH?

11

WEEDTOEREHDEIH ?

12 Mpoxoaunu nu Bbl NeYeHne kaTapakTbl/rnaykoMbl?
BRE RABDEREZR T ENSGDEIN ?

13 [Mpoxoaunu nu Bbl NeYeHne cyxoro kepatuta?
RSAT7A EBHSN, BEERIIENBOETH ?

14 HabniopaeTcsa nv y Bac 0TEYHOCTb BOKPYT BEK MOCHe NpobyxaeHns?
BEEICESOBNERUBTEFHDETN ?

1 5 EcTb nn y Bac annepruv Ha 6aHgaxu, NneHku, natyiv unu kakme-nmbo kocmeTuyeckne cpeacrea?
BRAEOHER LR THRNC EEHDFETH ?

INerko nun Bbl NnoTeeTe? CuyuTaeTe nu Bbl, YTO Yy Bac M30GbITOYHOE NOTOOTAENEHNE?

16

FENEPTVNERELILEFHDIITH ?

YcTaloT nin y Bac rasa B Xo4e NOBCEAHEBHON AeATeNbHOCTU?

17

AEPEBEET, REERETDILEHDEIN?

McnonbayeTe N Bbl KOMMbIOTEP WU/MN UHbIE 3NEKTPOHHBIE YCTPONCTBA NPOAOIKUTENIbHOE BPEMS eXeaHEeBHO?
BENICIVE2—5—P5 Ty MRS L RIBBERLETH ?

18

19 HabniopaeTcs nv y Bac Aenpusauus cHa?
BRSO EZRUEITH ?

BoawnTe n1 Bbl aBTOMOBUIb, MOTOLMKIT W/unu Benocunea?

20

B E-Y—YAI). BEGEDEGEZITDHELEHDIITH?

VicnonbayeTe nu Bbl B HACTOsILLEE BPEMS rMasHble Kannv unn cpeactsa Ans NpombIBKU rnas?

21

BE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTVEIN?

HaHocunu nu Bbl cerogHs Makvsix Ha rnasa?

22

SHIE. PAXATZLTVOERIH?

Mcnonb3oBanu Nv Bbl WMNYMKL AN NOAKPYYMBAHUS PECHUL, CEroaHS?

23

SHE PASyyah—IEDDhVELEED ?

HaHocunu nv Bbl TyLb UKW HaKNaaHble PeCHULLbI cerogHs?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

I/IcnonbayeTe N Bbl KOHTaKTHbIE NIMH3bI B HACTOALLEE BpeMﬂ?

25

VIRV ABEELTVLEITH ?

*B npefocTaBneHnn ycryr MOXeT ObITb 0Tka3aHO Ha OCHOBaHUM BaLLUX OTBETOB.
*Mpn BO3HUKHOBEHWM AnCKOMOopTa/6onu B XOA4e NpoLeaypbl Uiu nocrie Hee HEMeANEHHO CBSKUTECH C TEXHUYECKUM CreumasniucTom.
XS DEEIC K > TIFEMTZ B D I DIHEH G D F T o ¥ fEfTH. FEiiECTREPREZRE U SIEHE(CSEPHICBHSELIEE L,
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. BigIlE. CNFECIERIET BB —CAZBIICENBOFIN?
T A o TR FAT AT ATET HT FIE HLT ITAE FLATAT £? BEFEOI LIRS FOENN FoFEA TN ZOM
af gl a1 T afawor §: srdayr af@ / smeaer Fanr / sria =B / s
Tt S ITAR(E) & 0 / A% H F AR THEATS, T AT AT STHTHTAATE B AT BT 8, T FAT A J)
ZOBIC. BRSNS IIUHRE USRRRRER T RS,

AT AR AT F TS wEf FE Tt 872

Higfcld. BOFBAZZHT. 7UILF—DEbERIH ?

T STTRT STEET AT ALFTZAT Tl I AT THIATS FT ITATT g3 272

T AT TLHETZE / uESaT ¥ ey g7

REREHDETN ?

IqT AT TH THT A AT oAt AT Fstetarsety ¥ defy &2
B 50550 PEEREEDERNBDFTH ?

FAT ATTHT TH THT STHT @ & A FF @1 H DS T 872
B, BOEEDEREIC NS TILhEDFETH ?
T ATTHT T THT 1S FGATGHT TAFAT 22 FAT AT T ATEF 007 F 72 T 20 q9F TLAGAT & AT Faeae F:77 ¥21 22
B, BERR. FIHEER, EER, EARTTH ?
a7 afeger 6 WEHT § AT A F HUAL H FIE FraaeF aor, A1 LASIK G, A1 sEt w7 qarft fweT gar 8?7
T AT Tz AT 7 5 FH7AT A AT a7 72 22 EROEBER. L—Yvo. \—TRY M OBBE 6 7 AN L. Fzld. S%. THFENBDETH?
71 9T A i § MRI/CAT-SCAN F7ar 77 Fisrr ar 72 57

MRI .~ CAT-SCAN ODREDFEFHDEIH ?

11 FAT ST F, AEALT SALT &7

WEEDIFOEREHDEIH ?

12 FAT SATTHT TAATER / T[ATHTHT FT STAT ZaT 22

BN RREOERERIT I ENSHDEIN ?

13 FAT ATTHT IITE TS AW FT ITATT oM 22

RSA7 A LEMEN, BRERIFICIENSHDEITN ?

14 FAT T AT F TR & 977 ST TAHT F AT GOl HeHd F4d 22

15 FAT AT AT, 2, T AT FRAY FiHHF AR A WiE § vast 2?7

BEZCRIOENZRUDZLEHDEIH ?

HRAIBOMER PR TH NI EEHDRID ?

16 AT TN FTATAT TEHAT AT §72 AT AT AT T FT SETET T 82

FENEPTVERELILEFHDIITH ?

17 AT AT ATAT ST TAATATAT & AT F ST T HHd F4d 82

HEPEREEET, REEFETDILEHDEIN?

18 T AT AR T F A THT qF FUIET /AT ST ATAT & STHLOT T ITAN 0 &7

BENICOVE1—-5—P& Ty MR L2RBEEALETN ?

19 a7 & A7 # FHT FT ATAT F T 22

RO EERUEID ?

20 IqT AT FIY, HET ATSHI /AT ATSHT FATT 82

B, E—Y—YA1U). BEEDEGZTHILEHOEIN?

21 IT ST ALTARIT T0F § FHAT AT AT AT A1 FT9T ATARET HT ST F T 82

BHE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTLEIN?

2, T ST AT AT FT FHE HFAT FHAT g 27

SHIE PAXATZELTVEITN?

23 IqT AT AT ATEALT FLAT FT START FHIAT 477

SHIE PAS5yyah—IEDhWELEED ?

o IqT AT AT FISTA AT ATSAIT ATHATE FIAT gaTT 87

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

25 T T Y FIACAE AT T2 g0 87

AVHIRUVABEEBELTVEID ?

*ww@mﬁ%mwwgﬁ%wﬁﬁwﬁ@mﬁ o
AT TH AT & 2/aTE H FT AT SEafan/a3E 7g9d g 9% ah T § Ea §uE H4
HBBIOEEIC &> TEIEHTEBED I 3BENBD E T HIEHiR, MRl T RECREER U SESECEPNCBASE L,
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: . 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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s 2 PN < 4 an ~ HEIF. INETICERTICHIREY —EXZRF I ENGOERID ?
Ban c6 lam thdm m§ nao cho mat trudc day khong?8 BBHEDFIIRT FOEA—I FoFT 4> N ZOH

NEu C6, xin vui long cung cap chi tiét: N&i Mi / USn mi / Nhudm 16ng mi / Khac( )

Néu ban g&p bat ky van de, ric réi hodc bat thudng nao trong/sau khi lam tham m§, xin vui ldng cung cap chi tiét.
ZOMRIC. B BE NS IIHREUBERRRZERX T IEEW,

Ban c6 bi di (ing bao gdm di (ing mat khéng?
Higleld. BOREZEZHT. PUILF—HHOEITH?

Ban da diéu trj cac van dé vé hd hap bao gdm hen suyén hodc viém phé quan chua?
- ABEIREEWRERDBREZ (I EDHOFEITH?

Ban c6 bj viém da / cham khong?
REXEFHDFIN?

Ban ¢ bi leo mat hay viém két mac vao lic nay khong?
RE. BOBHSVWWREBEREEDERD GO EITH ?

Ban c6 bt ky van dé nao vé da quanh mat vao ldc nay khéng?
e, BEOBEDOEEIC NS TILDGhFETN?

Ban cd bat ky van dé stic khde nao vao lic nay khong? Ban c6 dang trong ky kinh nguyét khong? Ban cé dang mang thai hodc cho con bd khong?
RE. (AR, FfclFEER, HRD. FHHPTIN?

Ban cé thuc hién phau thudt thdm m§ nao trong viing mat, hodc phau thuat LASIK, ho3c trang diém mét vinh vién trong 6 thang qua khéng?

Lz A . A - on PO, EXOETER. L—Yvs, \—IRY b4 U%BE6 5y AUAIIC L.
Hay ban dang c6 ké hoach thuc hién mot trong nhitng diéu trén trong tudng lai gan khong? Tr S%. THFENEDETH?

Ban c6 ké hoach dé chup MRI/CAT-SCAN trong tudng lai gan khéng?
MRI ~ CAT-SCAN DREDFERHOETH ?

Ban c6 l6ng mi ngudc nao khong?

11

WEEDTOEREHDEIH ?

12 Ban d3 diéu tri duc thly tinh thé/tdng nhan ap chua?
BRE RABDEREZR T ENSGDEIN ?

13 Ban d3 diéu tri hdi chliing khd mat chua?
RSA7 4 LN, BREZGIEDBDIRIH ?

14 Ban c6 nhan thdy sung quanh mi mat sau khi ban thiic ddy khong?
BEEICESOBNERUBTEFHDETN ?

15 Ban c6 dj (ing v8i chat két dinh trén bang keo cé nhan, thudc dan, miéng dan hodc véi bat ky m§ pham nao khéng?
HBIBOHERICEER T INC ERHDFIN?

Ban c6 dé d6 mo hdi khdng? Hay ban c6 thdy mo hdi ciia minh qué nhiéu khéng?

16

FENEPTVNERELILEFHDIITH ?

Ban c6 cam thdy méi mat do cac hoat dong hang ngay ctia minh khéng?

17

AEPEBEET, REERETDILEHDEIN?

18 Ban ¢ st dung may tinh va/hodc céc thiét bi dién khac trong mét thai gian dai hang ngay khong?

BENICOVE1—-5—P&y Ty MR L2RBEEALETN ?

19 Ban c6 dang bi thi€u ngli khéng?
BRSO EZRUEITH ?

Ban ¢4 lai xe hai, xe may va/hodc xe dap khéng?

20

B E-Y—YAI). BEGEDEGEZITDHELEHDIITH?

21 Ban hién c6 dang st dung bat ky loai thusc nhd mét hodc nudc rita mat nao khong?

BE. RERE (RIRAD) WHIRE CHIRAD BEZERLTVEIN?

HAm nay, ban ¢ trang diém mat khong?
22

SHIE PAXAIZELTVEITN?

H&m nay, ban ¢ diing dung cu uén mi khéng?

23

SHE PASyyah—IEDDhVELEED ?

H&m nay, ban cé dung mascara hay néi mi khong?

24

BE. FDFCYRAASPIIRTHEOTVEIH ?

Ban hién c6 dang deo kinh ap trong khéng?

25

VIRV ABEELTVLEITH ?

*Chling tdi c6 thé khdng thé cung cap dich vu ctia chiing tdi tlly thudc vao cau tra i ctia ban.
*Xin vui long lién lac véi ki thudt vién ngay [ap tdc néu ban cam thay bat ky khé chiu/dau dén trong/sau khi lam tha thuat.
K BIFTCDEAIEIC K o TIFEMTZ DE D I DIBEDH D F T o i, fEfiRICTRBPEEZR UL SEHBFSECNCBHIS B LZEL,
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