KARTA WYWIADU Z KLIENTEM — MASAZ KOBIDO

Dane klienta:

® IMI€ i NAZWISKO: ...oeeiiiiiiiieiie e
e Wiek w przedziale :

18-25 ©

26-35 o

36-45 o

46 -55 ©

56-65 ©

66+ @)

e Telefon kontaktowy: ...,

e E-mail:

1. Stan zdrowia i przeciwwskazania

Czy wystepujg u Ciebie ktére$ z ponizszych przeciwwskazan? (Prosze zaznaczy¢ TAK lub
NIE)

Przeciwwskazanie TAK NIE

Cigza TAK NIE
Stany zapalne skory twarzy TAK NIE
Tradzik ropowiczy, rozowaty w stanie zaostrzenia TAK NIE

Choroby zakazne (wirusowe, bakteryjne, grzybicze) TAK NIE



Choroby nowotworowe TAK NIE

Nadczynnosc tarczycy TAK NIE
Sktonnos¢ do pekajacych naczynek (cera naczynkowa) TAK NIE
Swieze zabiegi medycyny estetycznej TAK NIE
Epilepsja TAK NIE
Migreny TAK NIE
Operacje w obrebie twarzy (ostatnie 6 miesiecy) TAK NIE

Inne schorzenia (prosze poda¢ jakie):

2. Cel masazu Kobido
Jakiego efektu oczekujesz po zabiegu? (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng opcije)

[J Redukcja napie¢ miesniowych

1 Poprawa owalu twarzy

L] Ujedrnienie i wygtadzenie skory

[ Ztagodzenie objawéw stresu i zmeczenia

[ Relaksacja

L INNE: e

3. Dotychczasowe doswiadczenia

Czy byt/a juz Pan/Pani na masazu Kobido?
[ Tak [ Nie

Jesli tak, jak CZeStO? ..o

Czy po poprzednich zabiegach wystgpity jakiekolwiek niepozgdane reakcje?
L1 Nie L Tak — JaKie? ....eoeiiieie e



4. Zgoda na zabieg

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z przeciwwskazaniami do masazu Kobido i nie
wystepujg u mnie zadne z wymienionych przeciwwskazanh. Jedli mimo przeciwwskazan
decyduje sie na zabieg, robie to catkowicie na wtasng odpowiedzialnos¢. Rozumiem,
ze masaz Kobido jest zabiegiem manualnym, ktérego celem jest poprawa wygladu
skéry oraz relaksacja.

Podpis klienta: ....................cciiiii Data:



