KAMOA Klaudia Kaczmarek SZCZECIN oo
Studio Urody i Makijazu Permanentnego

Wilcza 2/1

71-660 Szczecin

NIP 8512541772

DANE 0SOBY PODDAWANEJ ZABIEGOWI

[MIQ T NAZWISKO ettt ettt e et e e

Numer telefonu .......oooveeee et e,

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE ZABIEGU Z UZYCIEM LASERA typu Q-SWITCH

Przed zabiegiem, zostata przeprowadzona ze mng rozmowa, w ktérej osoba przeprowadzajgca zabieg poinformowata mnie
wyczerpujaco o wszelkich okolicznosciach zabiegu, jego celu, sposobu jego przeprowadzenia, przeciwskazaniach i ryzyku powiktan
oraz udzielita mi informacji co do wymaganego zachowania po zabiegu.

Ustalono, iz celem zabiegu laserowego jest: [ usuniecie tatuazu jednokolorowego
[ usuniecie tatuazu wielokolorowego
[0 usuniecie makijazu permanentnego brwi
[ usuniecie makijazu permanentnego powiek
O usunigcie przebarwien skory
O wykonanie peelingu weglowego

Poinformowano mnie, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od wielu czynnikéw, w tym od wieku, biochemii i rodzaju skory, miejsca
zastosowania, wobec czego nie da sie w petni zagwarantowac oczekiwanych wynikéw zabiegu, ani ze beda one identyczne w przypadku
kazdego klienta. llo$¢ zabiegéw oraz ich efekt jest uwarunkowany dla kazdej osoby indywidualnie.

Przeciwskazania do zabiegu
Zostatem/am poinformowany/a o nastepujacych przeciwskazaniach do zabiegu, wobec czego o$wiadczam, ze:

nie jestem w cigzy ani w okresie laktacji

nie mam rozrusznika serca

nie mam zaburzenia pigmentacji

nie mam tuszczycy (w fazie aktywnej)

nie mam nieustabilizowanej cukrzycy

nie mam hemofilii

nie mam choroby nowotworowej

nie mam zéttaczki zadnego typu

nie jestem nosicielem wirusa HIV

nie mam arytmii serca

nie mam epilepsji

nie jestem zarazona wirusem opryszczki

nie mam nadpobudliwos$ci nerwowej ani tikéw nerwowych

nie mam utraty czucia

nie mam skory z tendencjami do keloidéw i blizn

nie miatem/am ztaman (w obszarze zabiegu) w okresie ostatnich trzech miesiecy przed zabiegiem
nie jestem w trakcie kuracji sterydowej

nie zazywam witaminy B

nie zazywatem/am retinoidéw stosowanych doustnych i zewnetrznie (np. Roaccutane) w okresie ostatnich szesciu miesiecy
przed zabiegiem

nie jestem w trakcie antybiotykoterapii

nie stosuje lekéw rozrzedzajacych krew (np. Aspiryna, Heparyna, Acard, itp.)
nie stosuje lekdw diuretycznych

nie stosuje lekéw anty-arytmicznych

nie stosuje sulfonamidy



nie stosuje lekéw przeciwgrzybiczych

nie stosuje lekéw do aplikacji miejscowej w obszarze objetym zabiegiem

nie zazywatem/am zi6t $wiattouczuleniowych (dziurawiec, nagietek) w okresie ostatnich siedmiu dni przed zabiegiem

nie mam opalonej skdry lub po ekspozycji na promieniowanie UV przez w okresie ostatnich czterech tygodni przed zabiegiem

(ekspozycja stoneczna, solarium)

e nie miatem/am przeprowadzonego zednego zabiegu ztuszczania naskorka przez w okresie ostatnich czterech tygodni przed
zabiegiem (w obszarze poddawanym zabiegowi)

e nie spozywatem/am alkoholu i Srodkéw odurzajacych w przeciagu ostatnich dwudziestu czterech godzin przed zabiegiem

nie mam podwyzszonej temperatury i przeziebienia w dniu zabiegu

Mozliwe, naturalne reakcje organizmu na zabieg

Zostatem/am poinformowany/a o przebiegu zabiegu, mozliwosci wystgpienia dyskomfortu podczas zabiegu i mozliwos$ci wystapienia
naturalnych dla tego typu zabiegdéw reakcji organizmu:

e uczucie pieczenia

e  $wiad skory podraznienia czasowego obszaru poddanego zabiegowi (zaczerwienienie, obrzek) utrzymujace sie do tygodnia
e  przemijajgcych przebarwien skory (odbarwien skéry),

e blizny

e  zbielenie wtoskdw (w przypadku usuwania makijazu permanentnego brwi) lub owtosionej skdry poddawanej zabiegowi

Mozliwe powiktania
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wystapienia powiktan po zabiegu w postaci:
Ryzyko wystapienia - czeste:

przedtuzajacy sie obrzek

przedtuzajacy sie rumien

strupki i pecherzyki

reakcje alergiczne na zastosowane znieczulenie

o O O O

Ryzyko wystapienia - rzadkie:

o bliznowacenie
o reakcja alergiczna na $wiatfo lasera

Ryzyko wyst. - bardzo rzadkie:

e  zakazenie wirusowe
e zakazenie bakteryjne
e tymczasowe lub trwate zmiany w kolorze i strukturze skéry

Zobowiazania pozabiegowe

Zostatem/tam poinformowany/a o koniecznosci stosowania sie do nastepujacych zalecen pozabiegowych, ktérych nieprzestrzeganie
moze spowodowaé powazne powiktania:

stosowac preparat pozabiegowy .........ccceevvirieieineeeeeeee

miejsce poddane zabiegowi traktowac ze szczegdlng ostroznoscia

nie dotykac, nie masowac ani nie uciska¢ miejsc poddanych zabiegowi

nie stosowa¢ makijazu na obszarze poddanym zabiegowi do momentu ustgpienia wszystkich objawéw niepozadanych
zachowac wysoka higiene dtoni,, istnieje bowiem duze ryzyko wtdrnego zakazenia

unikaé silnej ekspozycji stonecznej przez okres czterech tygodni po zabiegu i stosowac kremy z wysokim filtrem UV
nie korzystac z solarium przez okres czterech tygodni po zabiegu

nie stosowac¢ samoopalaczy przez okres czterech tygodni po zabiegu

nie korzystac z basenu i sauny przez okres czterech dni po zabiegu

nie stosowac antyperspirantu przez okres siedmiu dni po depilacji pach

nie poddawac sie zabiegowi krioterapii przez okres dwoch tygodni po zabiegu

unikaé alkoholu przez 72 godziny po zabiegu

unika¢ wzmozonego wysitku fizycznego przez 48 godzin po zabiegu

nie poddawacé sie zabiegom peelingu chemicznego i mechanicznego przez okres trzech tygodni po zabiegu (dotyczy miejsca
poddanego zabiegowi).



UWAGA

Utrzymywanie si¢ reakcji zapalnych przez okres dtuzszy niz tydzien lub wystapienie jakichkolwiek reakcji niepozadanych nalezy
niezwlocznie zgtosi¢ i/lub nalezy skorzysta¢ z porady dermatologa.

Oswiadczenie i zgoda na zabieg

Oswiadczam, ze przeczytatem/am ze zrozumieniem cate powyzsze o$wiadczenie oraz ze $wiadomie i dobrowolnie poddaje sie
zabiegowi. Tre$¢ tego dokumentu byta ze mng szczegétowo omdwiona przed zabiegiem. Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan i
uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi. Procedury zabiegu zostaty mi przedstawione w sposéb przystepny.

Data Podpis Klienta

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez ( wpisa¢ nazwe firmy ) zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) w celu wykonania ustugi.

Podpis Klienta

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.) w celach marketingowych. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o
prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 3 Ustawy o ochronie danych osobowych.

Podpis Klienta



KARTA INFORMACYJNA (wypetniana przez pracownika gabinetu kosmetycznego)

Miejsce zabiegu .......

Opis miejsca zabiegowego ........

W przypadku usuwania tatuazu lub makijazu permanentnego:
Data wykonania pierwszej pigmentacii ......o.oe e

Data wykonania ostatniej pigmentacii .......o.oeeree e

Czy w miejscu wykonania zabiegu rozjasnienia lub usuniecia lub tatuazu lub makijazu permanentnego bedzie wykonany nowy tatuaz lub
makijaz permanentny?

D TAK D NIE

Czy istniejacy tatuaz lub makijaz permanentny byt juz weczesniej rozjasniany lub usuwany?

D TAK D NIE

Jezeli TAK, 10 jaka metodg byt USUWANY? ... eee e oo ensenses et

Przyblizona ilo$¢ zabiegéw wymaganych dla pozadanego efektu w odstepach minimum 8 tygodniowych .................

Daty kolejnych zabieg6w:

Podpis Klienta ...........ccceeeeeeerrreeeeeenneennnnnnnnn.



