Перед  консультацией у пластического хирурга просим Вас кратко ответить на вопросы анкеты.
1. Вы носите оптические очки ?   (да, нет, только при чтении)
2.  Вы носите солнцезащитные очки  регулярно ?    (да, нет)
3.  Вы проходили когда-либо психиатрическое лечение ?      (да, нет)
4.  Что бы вы хотели откорректировать у себя ?__________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

5.  Что вызывает у Вас беспокойство в Вашей внешности  ? ____________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
6.  Вы имеете точное представление как должен выглядеть результат ?  (да, нет)
7.  Почему Вы хотите сделать себе  операцию  ?  ________________________________
__________________________________________________________________________________

8.  Вы хотите сделать эту операцию для себя или по какой-то другой причине ?
__________________________________________________________________________________   

9.  Как долго вы вынашивали мысль о том, чтобы сделать хирургическую коррекцию ?
__________________________________________________________________________________
10. Вы рассчитываете на то,  что в результате операции Ваша жизнь кардинально изменится  ?  (да, нет)

Если да, то в каком плане ?______________________________________________________
__________________________________________________________________________________
11. Вы замечали раньше, что другие обращают внимание на Вашу эстетическую проблему или посттравматический  дефект и комментируют его             (да, нет) 
Если да, то как__________________ ________________________________________________

12.  Насколько важно для Вас мнение других 

__________________________________________________________________________________ 

13.  Вы часто нервничаете, впадаете в депрессию  _____________________________

14. У скольких хирургов Вы уже консультировались по этой проблеме __________

15. Как вы проводите свободное время, какое у Вас хобби ______________________

__________________________________________________________________________________
16. Вы курите?………, если да то сколько лет - …….., сколько сигарет в день……..
Подпись _____________



                      Дата ___________










