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GEZONDHEIDSVERKLARING VOOR BEHANDELING MET BOTULINETOXINE OF HYALORONZUUR

Geboortedatum: .......ccecvevveevvvencncnenne. Man / Vrouw Telefoon Vast: ...
AATES: ettt sttt et e b et et e e e bt e R bt e e e e e et e bt e e Rt e e e aa e s be e st b e e bt e ebeesabeeenteenaans
Postcode: .....ooiieiiiiiiiiiiecice WOONPIAATS: ..o e
EMailadres @ ..o MODIEL: it

GEZONDHEIDSTOESTAND Doorhalen wat niet van toepassing is:
ROOKE U? Z0 ja, NOBVEEI P AG7...cuiiiiiiiieiieeiteeteete ettt sttt sttt st sttt s eaae s Ja [ Nee
Drinkt u? Zo ja, hoeveel glazen Per WEEK?......ccviviiiiiriieieee ettt Ja [ Nee

Bent u in het afgelopen half jaar of momenteel in behandeling bij een huisarts of specialist? Ja /Nee

Indien ja, VOOr WeIKE KIGCHTENT ....eeiieeeeeeeeeee ettt e et e e s e rae e e e aa e e e aa e e e e sanees

Heeft u last van pigmeENtSTOOINISSENT .....ccuiiiiiiiiiiereereetete sttt ettt steesteetesstesbeebessbeessenanenseens Ja / Nee
Heeft u last van een herpes infectie, koortslip, psoriasis of huidkanker?..........c.cccccveeevveecieeennnn. Ja /[ Nee
Ontwikkelt u snel hypertrofische littekens? (dikke/rode littekens die jeuken of pijn doen)........ Ja /[ Nee
Heeft u iemand in uw familie met een (erfelijke) spierziekte (Bijv. MS of ALS)?....cccvvevvveeenerenen. Ja/ Nee
INAIEN JA, WEIKE? ettt ettt a e bttt sat e bt et e e st e eae e bt et e bt e s baesbeenenaees

Heeft u last van een infectieziekte of auto-immuun aandoening?........ccccceveeveevernenniensenseneen. Ja/ Nee

HEETt U SUIKEIZIEKTE? ...ttt ettt e sae et sabeebeeanes Ja/ Nee
Gebruikt u medicijnen? (Bijv. bloedverdunners, antidepressiva, ADHD of anders)........c........... Ja/ Nee
Z0 ja, welke en in WelKE dOSEING? ..coiiiiiiiieierieete ettt sttt sttt et s bttt et saeesae e b eaees

Heeft u ooit problemen gehad bij het gebruik van mediCijnen? .......ccccovevieveeveneenienieeeieeens Ja / Nee
Z0 A, WEIKE? ettt ettt e e ete e e ettt e e e et e e ee b e e e e e e e e a b b e e et b et e e e aatee e nbaae e earraeeearaaeeeanreeeenrnes

Heeft u regelmatig last van neusbloedingen, blauwe plakken of stollingsafwijkingen? Ja / Nee
Heeft u een auto-immuunziekte (SLE, rUMA) 2. .....cccuiieiiiiieeiieeee ettt ettt e ae e Ja / Nee
Bent u overgevoelig voor [0Kale VErdOVING? ....cocueiiieeiiiiiieeiteeiteeiee sttt ettt e sae e Ja / Nee

Heeft u ooit een allergische reactie gehad op penicilline, aspirine, latex, tandheelkundige
of medische materialen, zwangerschap/borstvoeding of iets anders?.......cccocceeeevvevcieeneecennnenn Ja / Nee

Bent u bekend met MRSA/BRMO en bent u de afgelopen 2 weken opgenomen

geweest in een buitenlands ZIEKENNUIS .....c..oioiii it Ja [ Nee
Bent U in VEIWACKTING? ettt ettt ste et e et et e st e e te e nae e entaeeente e naaenreens Ja [ Nee
Heeft u eerder cosmetische of plastische behandelingen gehad?........cccccceeeieeiienciieeniencee e, Ja [ Nee
Heeft u zich ooit laten behandelen met permanente injectables?.......ccccveciivceeecieecieeecie e, Ja [ Nee
Bent u gevaccineerd tegen corona? Zo ja, met Welk Merk?.......ooveeeieeeciieccee e Ja / Nee

Ik verklaar deze vragenlijst naar waarheid te hebben ingevuld.
Naam patient: ..o Datum: ..ccooviiiiieeee,

Handtekening:
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