
دکتر : یخ: ونده:تار شماره پر

نام و نام خانوادگی:

کدملی:

نشانی:

تلفن همراه :تلفن ثابت :

یخ تولد: وضعیت تاهل:شغل:تار

تحصیلات:نام پدر:

آیا در دو سال اخیر زیر نظر پزشک یا دندانپزشک بوده اید؟
آیا از کرم های مراقبت پوست یا سایر درمان های پوستی موضعی استفاده میکنید؟

آیا سابقه انتقال خون داشته اید؟
ی غیرطبیعی داشته اید؟ یز ون آوردن دندان، زخم و خونر یدگی و جراحی و بیر آیا تا کنون به دنبال بر

ی شدن در بیمارستان را داشته اید؟ ی سخت با بستر آیا در چندسال اخیر سابقه بیمار
ل و بوتاکس داشته اید؟ رهای پوستی ویا سایر عمل های پوستی مثل ژ آیا تا به حال لیز

ید؟(مخصوص خانم ها) ی یا شیردهی بسر میبر آیا در دوران باردار
ی های خاص پوستی را داشته اید؟ آیا سابقه حساسیت پوستی یا بیمار

آیا تا به حال تحت درمان پوستی از قبیل آکنه ، پرموئی ، لک ، کهیر و سایرموارد قرار داشته اید؟
یوم یا با مواد شیمیایی داشته اید؟ آیا سابقه پرتز کردن یا افتاب یا سولار

آیا به دنبال ضایعات پوستی دچار یافت اضافه در  ناحیه آسیب دیده شده اید؟

خیربله تاریخچه پزشکی

ی: ور توضیحات ضر

یک از موارد زیر حساسیت یا واکنش غیرعادی داشته اید مشخص فرمایید: در صورتی که به هر

ی شدید پوســــــــــت  وهای بی حسی موضعی                  مسکن ها                  غذای خاصی                  کرم های پوستی                  قرمز انواع آنتی بیوتیک                  دار
یوم سایر موارد: در مقابل آفتاب و سولار

یر مبتلا شده اید؟ ی های ز به کدام یک از بیمار

یس             ی های کلیوی            لوپوس            پسوریاز ی های گوارشی            دیابت            هپاتیت            تب رماتیسمی            بیمار ی های پوستی            بیمار بیمار
یز            فشارخون ون ر ی های غدد در ی های خونی            بیمار ی های تنفسی            بیمار ع            بیمار وئید            صر وق            تیر ی های قلب و عر بیمار

سل            سایرموارد:

وهایی استفاده کرده اید؟ در دو سال گذشته به طور مرتب از چه دار

ی            کورتون             وهای ضدباردار وهای ضدفشارخون            دار وهای قلبی            انسولین            دار آنتی بیوتیک ها            ضدانعقادها            آرامبخش            دار
یدامول            ماینوکسیدیل             وهای ضد آکنه            کرم های لایه بردار            راکوتان            دی پیر ین            دار آنتی هیستامین            آسپر

سایرموارد:

عوارض درمان های پوستی:

نام و نام خانوادگی
یخ امضا و تار

ی چشم- تورم-کبودی-خونمردگی-سردرد-درد صورت-سرخی صورت-حال تهوع- یزش - قرمز ی دید- دوبینی خستگی چشم - اشک ر بوتاکس: تار
و-احساس سنگینی پلک-عدم جواب دهی به درمان افتادگی پلک و ابر

ودرس ن-جذب ز ل و فیلرها: خون مردگی-کبودی - حساسیت پوستی- ایجاد تورم های پوستی گرانولوم-عدم تقار ژ
ی- سوختگی-کھیر فیزیکی-ایجاد آکنه و حساسیت های موضعی-ایجاد لک- هایپرپیگمنتیشن رموهای زائد : قرمز لیز

ی-کبودی و خونمردگی-ایجاد درد و حساسیت پوستی-هایپوپیگمنتیشن-خشکی پوست یز RF فرکشنال: خونر
ی-کبودی و خونمردگی - تورم - دردصورت کربوکسی:خونریز

مورد خاص:

وی پوست صورت و بدنم انجام  ح شده از درمان هایی که ر اینجانب                                                                          ضمن تایید مندرجات فوق و پاسخ دقیق به سوالات مطر
ح پیشنهادی که براساس اصول و مبانی علمی و مراجع معتبر پزشکی انجام خواهد شد. اطلاع کافی دارم. نتایج حاصله از درمان  می گیرد و همچنین طر
توسط پزشک مسئول توضیح داده شده است و همچنین از عوارض درمان ها کاملاً اطلاع دارم و مسئولیت وقوع آنها را می پذیرم و پزشک و تیم درمان را 
را نسبت به انجام آن و  از خود سلب می دارم و بدین وسیله رضایت کامل خود  را  از هرگونه عارضه ای مبرا می دانم و حق هرگونه اعتراض و شکایتی 

ینه های درمانی بر اساس تعرفه تعیین و ابلاغ شده وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی اعلام می نمایم. پرداخت هز
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اینجانب                                                                    با گذاشتن عکس درمانی خود در پیج دکتر                                               موافقت دارم.
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نحوه آشنایی با مطب:

علت مراجعه بیمار:

ونده پزشکی شما الزامی است یز گرفتن عکس قبل و بعد از درمان برای پر مراجعه کننده عز

سایردوستانتلگراماینستاگرام سایت

مبلغ کل هزینه درمان

یخ ح دقیق درمان انجام شدهتار مهر و امضا پزشکمبلغ باقیماندهمبلغ دریافتیهــــزینه درمـــــانشر
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