
ΦΟΡΜΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΠΕΛΑΤΗ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Ονοματεπώνυμο ______________________________________________________________________________

Ινστιτούτο _________________________________________________ Σημειώστε  ● Αρέν  ● Θήλη

Διεύθυνση: _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Ταχ.κωδ:  _____________________________________ Ημερ.Γεννησής: ______________________________ 

Τηλέφωνο_________________________________________Mobile:___________________________________ 

Email:  ___________________________________________________________________________________

ΤΡΕΧΟΥΣΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ, ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ, ΔΥΣΦΟΡΙΑ Ή ΤΣΟΥΞΙΜΟ: 
Παρακαλείσθε να σημειώσετε ό,τι ισχύει:

● Φλεγμονή στην περιοχή βλεφάρων / φρυδιών ● Μολύνσεις ματιών / επιπεφυκίτιδα

● Δερματικό τραύμα, πρήξιμο ή εκδορές ● Πρόσφατη χειρουργική επέμβαση ματιών

● Πρόσφατες επεμβάσεις γύρω από το μάτι, το κεφάλι,το πρόσωπο ή στην περιοχή ● Υπερευαίσθητο δέρμα

● Πρόσφατο τατουάζ, microblading ή ημιμόνιμο μακιγιάζ ● Ηλιακό έγκαυμα

● Προηγούμενη αντίδραση στην εφαρμογή χένα ● Botox/dermal fillers

● Χημειοθεραπεία (τρέχουσα θεραπεία καρκίνου) ● Διαταραχές του δέρματος / ασθένεια

Φάρμακα:  _________________________________________________________________________________ 

Άλλες σχετικές πληροφορίες:  __________________________________________________________________

Είχατε κάνει ποτέ βαφή φρυδιών ή βλεφαρίδων και αντιμετωπίσατε αλλεργική αντίδραση;  ● Yes   ● No

Πληροφορίες:_______________________________________________________________________________

ΣΥΜΦΩΝΙΤΙΚΟ: Ζητώ και συμφωνώ να διεξαχθούν αυτές οι διαδικασίες σήμερα χωρίς να υποβληθώ σε δοκιμή 
αλλεργίας. Η δοκιμή αλλεργίας, η οποία αν διεξαχθεί μπορεί να υποδηλώνει ευαισθησία / αλλεργία μου στα προϊόντα. 
Κατανοώ το περιεχόμενο αυτού του εντύπου και αναλαμβάνω πλήρως την ευθύνη για τις ενέργειές μου, απαλλάσσοντας 
έτσι όλα τα υπόλοιπα μέλη από τις ευθύνες τους, εάν υπάρχουν, που συνδέονται με την προμήθεια των προϊόντων και 
των υπηρεσιών.

Υπογραφή: ______________________________________ Ημερομηνία: ________________________________

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ: ______________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Υπηρεσίες που εκτελέστηκαν:___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

● Ανεπάρκεία ενζύμου G6PD

Η διαχείριση και προστασία των προσωπικών σας δεδομένων διέπεται από τους όρους του General Data Protection 
Regulation – GDPR (Γενικός Κανονισμός για την Προστασία Δεδομένων – ΓΚΠΔ).




