QUESTIONNAIRE MEDICAL

NOM ©.ii e, Prénom ..., Date de naissanc...................
AN S ..t Ville : .o
TEl:DOM i ravail ......coccooviiii s O
Profession :

Motif de 1a CONSUITAtION @ oo e e
Avez-vous des antécédents médicaux ? Non Oui, précisez :
Etes-vous en période de grossesse ou d’allaitetent Non Oui
Consommation journaliére de tabac : .............ccoiiiiiii e,
Avez-vous subi des interventions chirurgicales ? Non Oui, précisez :
Suivez-vous actuellement un traitement médical ?  Non Oui, précisez :
Avez-vous déja réalisé des actes esthétiques ?
Non Oui, précisez : (comblement, peeling, botox, hiiti
lumiére pulsée, etc...)

Avez-vous déja eu des injections dans lesrides ?  Non Oui, précisez :

Connaissez-vous le nom du produit utilisé ?  Non Oui, merci de compléter le tableau:

Date d'injection (mois, année) | Nom du produit (Artecoll, Aquamid, Collagéne, Defivie, Dermadeep,
Hylaform, Perlane, Restylane, Juvederm, Surgid@hmapsyal, Vivacy)

Avez-vous eu des réactions d’intolérance a la sléteinjections ?
Non Oui, précisez

Avez-vous des problemes de cicatrisations ? Non Oui, précisez :

Souffrez-vous d’allergies ? (asthme, allergies méxlicaments, aux aliments, aux cosmétiques, ax) letie
Non Oui, précisez ] Anesthésiants] Adrénaline

Avez-vous des problémes de réactions cutanéegpdenerpétique, infectieux (acné) ?
Non Oui, précisez

Souffrez-vous d’une maladie auto-immune ou affedd@systéme immunitaire ?
Non Oui, précisez

Souffrez-vous d’'une maladie affectant la glandedfde ?
Non Oui, précisez

Souffrez-vous fréquemment d’angines, de rhumatistes
Non Oui, précisez

Fait & Saint Madrier, le: .................. Signature




