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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY KLIENTA

na wykonanie zabiegu makijazu permanentnego

Imie i Nazwisko: o PESEL: e

Numer telefonu: e,

Upowazniam specjalistke od makijazu permanentnego do wykonania na mnie makijazu permanentnego.
Rozumiem, ze makijaz permanentny jest innowacyjng formga tatuazu.

Przyjmuje odpowiedzialnosé¢ za okreslenie koloru, ksztattu i miejsca wykonania makijazu zgodnie z
ustaleniami dokonanymi w trakcie konsultaciji.

Mam swiadomos$é, ze moze wystgpi¢ reakcja wrazliwosci na srodki znieczulajace lub pigment, a w
przypadku wystgpienia reakcji alergicznej przyjmuje na siebie catkowita odpowiedzialnosc.

W petni rozumiem i akceptuje, ze pigmenty stosowane w trakcie zabiegu nie sg toksyczne oraz, ze
uzyskany efekt kosmetyczny moze zanikng¢ w ciggu 1-3 lat. Po wyblaknieciu koloru, pigment
niezmiennie pozostaje w skorze i moga by¢ widoczne lekkie pozostatosci koloru.

Akceptuje fakt, ze w przypadku kazdej klientki, podczas zabiegu i wizyty, zachowywane s3 najwyzsze
normy higieniczne oraz uzywane sg wyjatowione igty jednorazowe.

Rozumiem i akceptuje fakt, ze kazdy zabieg to proces wymagajacy wielokrotnej aplikacji pigmentu w
celu uzyskania pozadanych rezultatéw oraz, ze nie mozna zagwarantowa¢ 100% sukcesu. Rozumiem, ze
z tego wzgledu musze wrdéci¢ na zabieg kontrolny (przypominajacy), ktérego koszt wliczono w cene
poczatkowsa.

Rozumiem, zZe zabieg kontrolny (przypominajacy), jesli bedzie wymagany, zostanie wykonany w ciggu 1-
2 miesiecy od pierwszego zabiegu, a po uptywie 2 miesiecy zostane obcigzona/y dodatkowg optats za
kazdy kolejny zabieg. Rozumiem, ze zabieg przypominajacy wykonuje sie po 4 tygodniach od pierwszej
aplikacji, aby miejsce zabiegu zdazyto sie catkowicie zagoi¢. Zarezerwuje wizyte w terminie dogodnym
dla obu stron.

Rozumiem, ze pigment moze przemieszczac sie pod skéra, jednak nie zdarza sie to czesto. Rozumiem, ze
makijaz permanentny jest zabiegiem inwazyjnym, a wprowadzanie pigmentu w skére moze byc
nieprzyjemne.

Rozumiem, ze w przypadku utraty wtoskéw rzes lub brwi w trakcie gojenia sie miejsca, w ktérym
wykonano makijaz permanentny oka, rzesy i brwi odrosng w ciggu 4 miesiecy, a utrata rzes zdarza sie
rzadko i w minimalnym stopniu.

Rozumiem, ze w rzadkich przypadkach podczas zabiegéw wykonania kreski na powiekach moze dojs¢
do uszkodzenia rogéwki. Zdaje sobie sprawe, ze na rezultat zabiegu tj. pogorszenie oczekiwanego
efektu, wptyw maja: przyjmowane leki, cechy skéry - tj. sucha/ttusta/zniszczona stoncem itp., naturalne
subtony skéry, spozycie alkoholu i palenie papieroséw, ogélny stres, ostabiona odpornos¢, zta dieta.
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PIELEGNACJA PO ZABIEGU

Zostatam poinformowana, Ze po zakonczeniu zabiegu moze wystapi¢ opuchlizna i zaczerwienienie
skéry, ktore ustgpi w ciggu 1-7 dni w zalezno$ci od prowadzonego trybu zycia. W niektérych
przypadkach moga pojawi¢ sie since.

Zostatam poinformowana, ze moge powrdci¢ do codziennych czynnosci niezwtocznie po zabiegu;
jednakze, przez okres do dwéch tygodni po zabiegu nalezy ograniczy¢é stosowanie kosmetykdw,
dtugotrwate narazenie na dziatanie wody, nadmierne pocenie sie i narazenie na storice.

Rozumiem, ze niezwtocznie po zabiegu, jego efekt moze by¢ od 50 do 60% ciemniejszy niz pozadany
rezultat, a jego rozjasnienie sie moze potrwaé¢ od 4-10 dni. Rozumiem, ze rzeczywisty kolor bedzie
widoczny po 1 miesigcu od kazdej aplikacji oraz, ze kolor moze rézni¢ sie w zaleznosci od tonu skoéry,
typu skéry, wieku i stanu skoéry. Zdaje sobie sprawe, ze niektére typy skéry przyjmuja kolor tatwiej niz
inne i nie mozna udzieli¢ gwarancji, jaki doktadnie efekt lub kolor zostanie uzyskany.

Mam swiadomos$é, ze jesli wczedniej wystgpita u mnie opryszczka, w przypadku makijazu
permanentnego ust po zabiegu moze ona pojawic¢ sie ponownie. Zostatam poinformowana, ze leki
przeciw opryszczce s dostepne bez recepty lub na recepte i zapobiegajg jej wystgpieniu lub
minimalizujg jej objawy.

Mam $wiadomosé, ze w przypadku wczedniejszych chordb lub infekcji oczu, mogg one wystgpié
ponownie po wykonaniu zabiegu na rzesach. Zgadzam sie stosowaé odpowiednie leki zapobiegajgce
ponownemu wystgpieniu takich stanéw.

Mam swiadomos¢, ze chociaz makijaz permanentny oczu nie ma wptywu na méj wzrok lepiej bytoby,
zeby kto$ odwiézt mnie do domu po zabiegu.

Rozumiem, ze przez okres do dwdch tygodni od wykonania makijazu permanentnego ust moge miec
uczucie suchych ust.

Jezeli w ciggu 3 miesiecy od zabiegu bede musiata poddac¢ sie rezonansowi magnetycznemu,
zobowiazuje sie poinformowacé swojego lekarza o wykonanym u mnie zabiegu kosmetycznym.

Zobowiazuje sie przestrzegaé wszelkich instrukcji przed i po zabiegu, ktére zostang mi przekazane i
objasnione przez kosmetyczke. Rozumiem, ze jezeli nie bede przestrzega¢ wyzej wspomnianych
instrukcji, mozliwe jest wystgpienie zakazenia i powstanie blizn.

O ile mi wiadomo, nie wystepujg u mnie zadne uposledzenia fizyczne, psychiczne lub medyczne, ktére
mogtyby wptynac¢ na moje dobre samopoczucie bezposrednio lub posrednio w wyniku mojej decyzji o
przeprowadzeniu zabiegu w tej chwili.

Ukonczytam 18 lat. Nie jestem pod wptywem narkotykéw ani alkoholu.

Do celéw dokumentacji, wyrazam rowniez zgode na wykonanie zdje¢ przed i po zabiegu. Wyrazam
zgode na wykorzystanie w celach marketingowych zdjeé¢ przed i po wytgcznie miejsca zabiegu (bez
zdjecia catej twarzy).

Zaswiadczam, ze zapoznatam sie z, uzyskatam stosowne wyjasnienia i w petni rozumiem powyzszy
formularz zgody, a na zabieg makijazu permanentnego zgtaszam sie z wtasnej nieprzymuszonej woli.

Imie i NazWisSkO: oo Podpis:
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FORMULARZ DOTYCZACY STANU ZDROWIA

Imie i nazwisko:

Numer telefonu:

Wykaz wszystkich lekéw przyjmowanych w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Czy obecnie jest Pani w cigzy lub karmi piersig? O tak O nie
Rezonans magnetyczny planowany w ciggu najblizszych 3 miesiecy? O tak O nie
Zabieg laserowy lub IPL planowany w ciggu najblizszych 3 miesiecy? O tak O nie
Czy jest Pani krwiodawcg? O tak O nie
Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowata Pani: aspiryne, ibuprofen, spozywata alkohol? O tak O nie
Czy w ciggu ostatniego roku byta Pani poddawana chemioterapii lub radioterapii? O tak O nie
Czy w ciggu ostatniego miesigca, stosowata Pani odzywki do brwi/rzes? O tak O nie
Alergie:

Czy kiedykolwiek wystapita u Pana/i reakcja alergiczna na ktérekolwiek z nizej wymienionych:
Lidokaina O tak O nie | szczegoty:

Lateks O tak O nie | szczegoty:

Orzechy O tak O nie | szczegoty:

Leki O tak O nie | szczegoty:

Metale O tak O nie | szczegoty:

Farby do wtoséw O tak O nie | szczegoty:

Zywno$é O tak O nie | szczegoty:

Masci z antybiotykami O tak O nie | szczegoty:

Gliceryna O tak O nie | szczegoty:

Inne alergie (prosze wymienic) | O tak O nie | szczegoty:

Prosze wypetnic¢ ponizszg liste, zaznaczajac sytuacje dotyczace Pani:

Zaburzenia pracy serca O tak O nie | Pétpasiec O tak O nie
Anemia O tak O nie | Zaéma O tak O nie
Hemofilia O tak O nie | Zespo6t suchego oka O tak O nie
Problemy z kragzeniem O tak O nie | Infekcje oka O tak O nie
Cukrzyca O tak O nie | Opryszczka oka O tak O nie
Padaczka O tak O nie | Szkta kontaktowe O tak O nie
Omdlenia lub zawroty gtowy | O tak O nie | Operacja powiek O tak O nie
Zaburzenia funkcji tarczycy O tak O nie | Schorzenia autoimmunologiczne O tak O nie
Jaskra O tak O nie | Inne tatuaze O tak O nie
Nowotwor O tak O nie | Sktonno$¢ do sincéw lub krwawienia O tak O nie
Gruzlica O tak O nie | Zastrzyk z botoksu O tak O nie
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Udar O tak O nie | Korzystanie z solarium O tak O nie
HIV O tak O nie | Wypetniacze skérne, np. Restylane O tak O nie
(kwas hialuronowy)
Toczen rumieniowaty uktadow] O tak O nie | Peeling chemiczny czy laserowy w ciggu| O tak O nie
6 miesiecy
Problemy z gojeniem sie ran O tak O nie | Stosowanie Retin A w ciggu 6 miesiecy | O tak O nie
Wystepowanie blizn wypuktycl O tak O nie | Stosowanie preparatéw AHA w ciggu O tak O nie
ostatnich 2 tygodni
Bliznowce O tak O nie | Leki steroidowe przyjmowane w ciggu | O tak O nie
ostatnich 6 miesiecy

Inne schorzenia, jesli sg podaj jakie:

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z wyrazeniem zgody na wykonanie zabiegu makijazu permanentnego, w celu minimalizacji
zagrozen zwigzanych z jego wykonaniem, wyrazam zgode na przetwarzanie szczegélnych kategorii
danych osobowych zawartych w niniejszej zgodzie, a obejmujgcych informacje o wystapieniu czynnikéw
stanowiacych przeciwwskazania do zabiegu. W przypadku podania nieprawidtowych informacji albo
zatajenia prawdy , biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ za ewentualne negatywne skutki zabiegu i
zrzekam sie wszelkich roszczen wobec osoby wykonujacej zabieg.

OSWIADCZAM, ze nie wystepuja u mnie zadne z wymienionych czynnikéw lub okolicznosci,
stanowiacych przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam $wiadomosé, ze w przypadku ich
zatajenia biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki wykonanego zabiegu, w tym
wystgpienia powiktan.

Oswiadczam, iz zapoznatam sie z trescia obowigzku informacyjnego przedtozonego mi przez
Administratora moich danych osobowych - firme Spa Beauty Room - w zakresie przetwarzania danych
osobowych zgodnie z trescig Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z trescia
przystugujagcych mi praw w zakresie przetwarzania danych osobowych zaréwno w zakresie zawartej
umowy jak i dobrowolnie wyrazonych zgad.

Imie i NazWiSkO: oo Podpis:



