CITY TERVISEKLIINIK

Esteetilise meditsiini protseduurieelne teave ja
tervisedeklaratsioon

Palume Teil enne esteetilise meditsiini protseduuri tutvuda alloleva teabega ning vastata terviseklisimustele ausalt
ja voimalikult taielikult. See aitab spetsialistil hinnata protseduuri sobivust ja ohutust. Kui Te ei ole kindel, kas moni
haigus, ravim vdi muu asjaolu on oluline, palume sellest siiski teada anda.

Taitke vorm arvutis voi telefonis, salvestage ja saatke meile (soovitatavalt kriipteerituna voi digiallkirjastatuna) aadressile

info@citytervisekliinik.ee. Vormi véib ka valja printida ja kasitsi taita.

Patsiendi nimi Isikukood

Kuupaev Spetsialist

P6ordumise pohjus

Millise piirkonna voi probleemiga Te péordute?

Varasemad esteetilised protseduurid

Kas Teile on varem tehtud esteetilise meditsiini protseduure?
[] Ei

[] Jah. Palun markige protseduur, ravitud piirkond ja ligikaudne aeg:

Kas varasemate protseduuridega on esinenud korvaltoimeid voi tlisistusi?

] Ei

[] Jah. Palun kirjeldage:

Kas ravitavas piirkonnas on kasutatud tditeainet, niite voi implantaati voi tehtud kirurgiline protseduur?
L] Ei

[] Jah. Palun tapsustage, mida ja millal:

Allergiad ja ulitundlikkus

Kas Teil esineb allergiaid voi on varem esinenud ilitundlikkusreaktsioone?
[] Eiole teadaolevaid allergiaid
[ ] Jah: ravimid / lokaalanesteetikum vai lidokaiin / antiseptikum / lateks / esteetilise meditsiini preparaat / muu

Palun markige allergiat péhjustanud aine ja kirjeldage tekkinud reaktsiooni:
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Kas Teil on varem esinenud rasket allergilist reaktsiooni voi anafiilaksiat?
[] Ei
[ ] Jah. Palun tapsustage:

Terviseseisund

Palun markige koik, mis Teie kohta kehtib:

olen rase, planeerin rasedust voi toidan last rinnaga

mul on krooniline nahahaigus, naiteks psoriaas

mul on vere hulbimishaire vdi kalduvus kergesti veritseda voi sinikaid saada
mul on siidame- vdi veresoonkonnahaigus

mul on autoimmuunhaigus voi saan immuunsisteemi m&jutavat ravi

mul on suhkurtdbi voi muu krooniline haigus

mul on neuromuskulaarne haigus

mul on olnud probleeme haavade paranemisega voi keloidsete armide tekkega
mul on praegu age haigus, palavik voi infektsioon

ravitavas piirkonnas on aktiivne pdletik, herpes, infektsioon, haav, 166ve vdi muu nahamuutus
mul on muu terviseseisund vodi asjaolu, mis vdib protseduuri mojutada

OOodooodoboddn

midagi eeltoodust ei esine
Tapsustused:

Ravimid ja toidulisandid

Kas kasutate regulaarselt voi olete hiljuti kasutanud ravimeid, toidulisandeid vo6i taimseid preparaate?
[]Ei

[] Jah. Palun méarkige nimetused:

Palun markige eraldi, kui kasutate vere huubimist méjutavaid ravimeid, antibiootikume, kortikosteroide,
immuunsust méjutavaid ravimeid voi akneravimeid.
Hiljutised ja planeeritavad protseduurid

Kas Teile on hiljuti tehtud voi on ldhiajal plaanis hambaravi, suué6ne kirurgiline protseduur, operatsioon,
vaktsineerimine, laserprotseduur, keemiline koorimine véi muu esteetiline protseduur?

] Ei

[ ] Jah. Palun mérkige protseduur ja aeg:

Ettevalmistus enne protseduuri

— Tulge protseduurile vdimalusel puhanuna ja hea enesetundega.
— Valtige alkoholi vahemalt 24 tundi enne protseduuri.
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Valtige ravitava piirkonna tugevat arritamist, pigistamist, koorimist ja agressiivseid nahahooldustooteid.
Voéimalusel tulge protseduurile ilma dekoratiivkosmeetikata.

Teavitage spetsialisti, kui olete enne protseduuri haigestunud vai alustanud uue ravimi, sealhulgas
antibiootikumi kasutamist.

Arge katkestage arsti maaratud ravimeid, sealhulgas verevedeldajaid, omal kdel. Ravimi muutmine vai ajutine
katkestamine tuleb eelnevalt kooskdlastada ravimi maaranud arstiga.

Andke spetsialistile teada ka kasimuugiravimitest ja toidulisanditest, mis vdivad suurendada veritsuse voi
verevalumite riski.

Jargige Teile konkreetse protseduuri kohta antud ettevalmistusjuhiseid.

Protseduur véib vajada edasiliikkamist, kui ravitavas piirkonnas esineb aktiivne infektsioon, herpes, tugev péletik

VoI
sel

muu age nahaprobleem voi kui Teie Uldine terviseseisund on parast aja broneerimist muutunud. Palume
lisel juhul kliinikuga enne visiiti thendust votta.

Parast protseduuri

Pa
o]l

rast protseduuri anname Teile teostatud protseduuri kohta tapsed jarelhooldusjuhised. Soltuvalt protseduurist
b nahk olla ajutiselt tundlik, punetav vdi turses. Palume jargida spetsialisti juhiseid ning votta kliinikuga

Uhendust, kui Teil tekib ootamatu voi muret tekitav reaktsioon.

Patsiendi kinnitus

[
[

[
[

Olen dokumendis esitatud teabega tutvunud ja saanud sellest aru.

Olen esitanud mulle teada olevad andmed oma terviseseisundi, ravimite, allergiate ja varasemate
protseduuride kohta ausalt ja véimalikult taielikult.

Teavitan spetsialisti enne protseduuri, kui minu terviseseisund voi ravimite kasutamine muutub.

Maistan, et see tervisedeklaratsioon ei asenda konkreetse protseduuri kohta antavat teavet ega
protseduuripdhist informeeritud ndusolekut.

Patsiendi nimi Kuupaev

Patsiendi allkiri (kasitsi voi digitaalselt)

Anamneesi vastu votnud spetsialist
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