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טופס שאלון רפואי

שם מלא:__________________________________	ת"ז_________________________________
טלפון:____________________________________	נייד: ________________________________
תאריך לידה: __________________________
דוא"ל: ________________________________________________________________________
כתובת: ________________________________________________________________________

	האם עברת בעבר טיפול של הזרקות אסתטיקה?
	לא \ כן
	פרט:_____________________________

	האם את בהריון?
	לא \ כן
	

	האם את מניקה?
	לא \ כן
	

	האם את\ה נוטל\ת תרופות באופן קבוע?
	לא \ כן
	פרט:_____________________________

	האם את\ה חולה במחלה\ות כרוניות?
	לא \ כן
	פרט:_____________________________

	האם את\ה סובל\ת מאלרגיות?
	לא \ כן
	פרט:_____________________________


הסכמת המטופ\ת:
[bookmark: _GoBack]
בחתימתי ההני מצהיר\ה כי הפרטים אשר מולאו בגיליון זה מולאו על ידי והינם נכונים.
שם: __________________________	חתימה: ______________________ תאריך: ______________

חוות דעת הרופאה:
	אזור הטיפול
	שם חומר
	כמות חומר
	מחיר
	הערות
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