
Tarih: ...……/………/……….

Hasta ID No:

Doğum Tarihi:

Cinsiyet :

Meslek :

TIBBİ ÖZGEÇMİŞ

Hastalık Öyküsü:

FİZİK MUAYENE

Saç Rengi :

Deri Rengi :

⎕   Var                    ⎕ Yok

⎕   Var                    ⎕ Yok

GÖREVLİ

ADI SOYADI:

İMZA:

LAZER EPİLASYON HASTA TAKİP FORMU

HASTANIN

Adı - Soyadı:

Evet Hayır

İlaç Kullanımı

Açıklama

Son Üç Ayda Güneş Görme

Son 3 ayda 

İsotretinoin/retinoid içeren 

ilaç kullanımı

Lazer Epilasyon Öyküsü

Son 1 Ayda Kullandığı 

Epilasyon Yöntemi

Nevus Varlığı

Pigmantasyon Bozukluğu
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TARİH
SPOT 

SİZE
PULSE (MS)

SEANS 

SAYISI

GÖREVLİ 

ADI SOYADI 

İMZA

LAZER EPİLASYON HASTA TAKİP FORMU

TEDAVİ BÖLGESİ KIL TİPİ TEK/PAKETFLUENS
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