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2.	 Czy choruje Pan/Pani lub przyjmuje obecnie leki?

Tak Nie

2

Niniejszy kwestionariusz ma pomóc Panu/Pani i lekarzowi wspólnie 
opracować indywidualny plan leczenia estetycznego na podstawie Pana 
/Pani konkretnych potrzeb i dążeń oraz kondycji skóry i rysów twarzy.

Wszystkie informacje przekazane personelowi medycznemu będą  
traktowane jako ściśle poufne.

Nie

Toksyna botulinowa

Wypełniacze tkankowe (kwas hialuronowy, kolagen)

Stymulatory kolagenu

Rewitalizacja skóry

Nici liftingujące 

Inne (proszę określić):

Wypełniacze trwałe

Lifting twarzy

Rhinoplastyka (korekcja nosa)

Chirurgia szczękowo-twarzowa 

Plastyka powiek

Proszę wymienić:

1.	� Czy korzystał(a) Pan/Pani z jakichkolwiek zabiegów medycyny estetycznej (w tym chirurgicznych)? 
Jeśli tak, proszę zaznaczyć:

Kliknij aby wkleić 
swoje zdjęcie



�

3.  �Dlaczego zależy Panu/Pani na wykonaniu tego zabiegu na 
danym etapie życia? (Proszę zaznaczyć tylko 1 odpowiedź)

4.  �Ile razy dziennie sprawdza Pan/Pani swój wygląd?  
(Na przykład spoglądając w lustro lub na ekran telefonu)

5.	 Po jakim czasie spodziewa się Pan/Pani zobaczyć efekty? 

6.   �Proszę określić swoje samopoczucie na przestrzeni  
kilku minionych tygodni:

Robię to dla siebie

Przygotowuję się do ważnego wydarzenia (np. ślub, okrągła rocznica urodzin, itd.)

Przechodzę przez trudny okres (np. rozwód, żałoba, problemy w związku,  
zmiana pracy, itd.)

Chcę się podobać partnerowi, przyjaciołom lub rodzinie

Z takich zabiegów korzystają osoby, które znam lub podziwiam  
i podoba mi się ich wygląd

< 5 razy  5 - 10 razy  10 - 20 razy  > 20 razy

Natychmiast (<3 tygodnie)

Szybko (1-2 miesiące)

Stopniowo (po 3 miesiącach)

3

MOTYWACJA PACJENTA

3



MAPA T WAR Z Y

Proszę zaznaczyć obszar(y) lub rysy twarzy, które Pana/Pani zdaniem wymagają poprawy. 
Pomoże to Panu/Pani wspólnie z lekarzem opracować indywidualny program leczenia.

PL/RES/0384/0420

Komentarz

Inne

© 2020 Galderma 
Wszelkie prawa zastrzeżone. Wszystkie materiały zamieszczone w niniejszym dokumencie są chronione 
prawem autorskim i nie mogą być kopiowane, rozpowszechniane, przesyłane, wyświetlane, publikowane 
ani nadawane bez uprzedniej wyraźnej, pisemnej zgody Galderma.

Zapytania w sprawie zgody na przedruk oraz wnioski o udzielenie informacji należy kierować na adres 
trademarks@galderma.com
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