Informacje ogodlne - ankieta
1. Czy korzystata Pani wczesniej z zabiegéw Head Spa?

e Tak
e Nie

2. Czy jest Pani w cigzy?

e Tak
e Nie

3. Czy przyjmuje Pani obecnie leki, ktore mogg mie¢ wptyw na skore lub krgzenie (np. leki
przeciwzakrzepowe, sterydy)?

e Tak
e Nie

Jesli tak,jakie?

4. Czy wystepujg u Pani alergie (np. na kosmetyki, olejki eteryczne)?

e Tak
e Nie

Jesli tak,jakie?

5.Stan zdrowia - przeciwwskazania do zabiegu
(Prosze zaznaczyc, jesli ktérykolwiek punkt dotyczy Pani obecnie lub w ostatnim czasie)

e otwarte rany, skaleczenia, oparzenia na skorze gtowy

e stany zapalne lub infekcje skéry gtowy (np.grzybicze, bakteryjne)
e choroby skéry gtowy (tuszczyca, AZS, tZS) w fazie zaostrzenia

e Swieze zabiegi chirurgiczne w obrebie gtowy, szyi lub twarzy

e silne wypadanie wtosow o nieustalonej przyczynie

e nadwrazliwosc¢ skory gtowy, bol przy dotyku



aktywne choroby zakazne, gorgczka, infekcja ogolna
choroby nowotworowe w trakcie leczenia

nadci$nienie tetnicze nieuregulowane

zakrzepica lub choroby uktadu krgzenia (w fazie ostrej)

Zdrowie psychiczne (dla bezpieczenstwa i komfortu zabiegu):

e zaburzenia psychiczne w fazie ostrej (np.epizod depresyjny z nasilonymi objawami,
stany psychotyczne, epizod maniakalny)

e silne zaburzenia lekowe / napady paniki nasilajgce sie przy dotyku lub bodzcach
sensorycznych

Inne istotne informacje dotyczgce stanu zdrowia

lub samopoczucia:

Zgody i oswiadczenia

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne z prawdag. Zostatam poinformowana o
charakterze zabiegu Head Spa oraz o mozliwych przeciwwskazaniach. Przyjmuje do
wiadomosci, ze w przypadku wystgpienia przeciwwskazan zabieg moze zosta¢ odroczony lub
odmowiony dla mojego bezpieczenstwa.

Data i podpis klientki:

Uwaga organizacyjna (do regulaminu gabinetu):

Gabinet zastrzega sobie prawo do odmowy wykonania zabiegu w przypadku wystgpienia
przeciwwskazan zdrowotnych moggcych zagrazac¢ bezpieczenstwu klientki.



