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Naam: ______________________________  Adres: _____________________________Postcode: _________

Plaats: __________________________ Telefoon:_______________ Email adres: _______________________

…………………………. is lid van Brancheorganisatie De Huidprofessional en zo aangesloten bij een geschillencommissie met klachtenfunctionaris. Hier geldt een geheimhoudingsplicht, wat tussen ons besproken wordt blijft tussen ons. Er wordt digitaal een persoonlijk klant dossier aangemaakt door mij waarin o.a. verslag van de behandeling, foto’s, vordering en ervaring wordt vastgelegd. Er wordt gewerkt volgens de AVG-wet.
=================================================================================
Hoe bent u aan dit adres gekomen? _____________________________________________________________
Lengte : __________  Gewicht : ___________Ideaal gewicht ___________________________________
Gewenste te behandelen zone’s;__________________________________________________________
Is er bij u sprake van en/of gebruikt u: (doorhalen wat niet van toepassing is)

Protheses
Zwangerschap* 
Kanker*
Transplantatie
Hartproblemen
Osteoporose
Flebitis (aderontsteking) 
Medicijnen
Anticonceptie pil
Diabetis
Antidepressiva
Schildklierproblemen
Vochtophoping
Nierproblemen
Zware ziekte

   *  Absolute contra-indicatie

Aanvullende vragen (indien van toepassing) :
Wilt u nog overtollige kilo’s kwijt ?  ja / nee , Indien ja, hoeveel ? __________________________________
Wilt u dit ook bespreken ? ja / nee  _____________________________________________________________
Bent u met een dieet bezig ? ja / nee. Indien ja, welk dieet ? ______________________________________
								
Huidplooi: _____ Omtrek : ______ Gewicht: ______  Vet% : ____   *Tijdstip metingen: _________________
Ik verklaar hierbij door ondertekening:
· Ik heb met mijn behandelaar de behandelwijze besproken en ik begrijp de gegeven informatie volkomen. 
· Dat al mijn vragen zijn beantwoord.
· Mij ervan bewust te zijn dat individuele resultaten van de behandeling(en) / producten kunnen variëren en dat mij geen garanties of beloftes gedaan zijn door de specialiste.
· Ik begrijp en accepteer dat er geen geld wordt teruggegeven van betaalde behandelingen, ook niet als ik teleurgesteld ben over het resultaat.
· Ik accepteer en geef toestemming om gefotografeerd te worden met het oog op de controle van de behandeling en eventuele evaluatie van de voortgang hiervan. 
· Ik heb alle vragen van dit formulier naar waarheid beantwoord. 

Aantekeningen:     __________________________________________________________________________________

Datum : ……………………… Handtekening Client : …………………          Behandelaar : …………………..
image1.png
de huidprofessional‘




