KARTA KLIENTA (OSWIADCZENIE)

IMi@ i NAZWISKO: ....cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiircceen e eeceraaee e e e eeeees

Data Urodzenia: .........ccouueiiiiiiiiiiiiiieiieiee e eerneeeeraeeeesneeeennnenees

Telefon kontaktowy: .............eeveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn

Adres @-mails ..ot et ee e reeaaes

INFORMACJE ZDROWOTNE:

Czy cierpi Pan/Pani na choroby
przewlekte ogdlnoustrojowe?

Jesli TAK, to jakie?

Czy ma Pan/Pani sktonno$é do
powstawania bliznowcéw?

Czy zazywa Pan/Pani leki
przewlekte, réwniez te dostepne bez
recepty (np. suplementy diety, leki
antykoncepcyjne)?

Jesli TAK, to jakie?

Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy
stosowane byty przez Pana/

Paniq leki z izotretynoing (leczenie
trgdziku)?

Czy cierpi Pan/Pani na choroby
przewlekte skéry?

Jesli TAK, to jakie?

Czy ma Pan/Pani sktonno$é do
powstawania opryszczki?

Czy zazywa Pan/Pani leki
przewlekte bezposrednio na skére?

Jesli TAK, to jakie?

Czy cierpi Pan/Pani na alergie
(pokarmowe, wziewne,
kontaktowe)?

Jesli TAK, prosze podaé czynniki je
wywotujgce?

Czy w okresie ostatnich é miesiecy
byt wykonywany na Panu/Pani
zabieg chirurgiczny w obrebie
strefy planowanego zabiegu?

Czy jest Pani w ciqzy lub karmi
piersiq?

Czy posiada Pan/Pani rozrusznik
lub metalowe implanty w ciele?

Czy poddawat/poddawata sie
Pan/Pani zabiegom medycyny
estetycznej?

Czy w okresie ostatnich 5 lat
wykryto u Pana/Pani nowotwér?

Przeciwwskazania do zabiegéw z prgdami i ultradzwiekami:
* ciqgza;
« choroby nowotworowe (oraz stan po wyleczeniu do 5 lat);
« alergie skérne;
* choroby bakteryjne, grzybicze i wirusowe (w tym opryszczkay);
 zaburzenia rytmu serca;
 wszczepiony rozrusznik serca i inne implanty elektroniczne;
« obecno$é¢ wypetniaczy (kwas hialuronowy, kolagen itp.);
* botoks;
 zakrzepowe zapalenie zyt;
« ostre stany zapalne, stany gorgczkowe;
* niewydolno$¢ krgzenia, nadciénienie tetnicze;
* osteoporoza.

GRUPA

Prosimy o podanie innych uwag
jakie powinni$my wiedzie¢

o stanie Panstwa zdrowia, ktére
sq istotne przed wykonaniem
zabiegu, a mogg stanowié
przeciwwskazanie.

Przeciwwskazania do peelingu chemicznego:
* przerwanie ciqggtosci naskérka, podraznienia;
* aktywny trqgdzik rézowaty;
 sktonno$é do bliznowacen i zwtdknien;
* liczne teleangiektazje;
* ekspozycja na stonce;
« alergie skérne;
« stany bakteryjne, grzybicze i wirusowe skéry, ciezkie postacie
trqdziku;
* choroby autoimmunologiczne typu kolagenoza i pecherzyca;
* leczenie dermatologiczne za pomocqg pochodnych wit. A;
¢ liczne znamiona barwnikowe;
« stan po zabiegach chirurgicznych (2 mies.);
» stosowanie kreméw z retinolem;
« ciqza i laktacja;
« uczulenie na sktadniki aplikowanych preparatéw.
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Jestem $wiadoma/-y, ze we wszystkich inwazyjnych procedurach kosmetologicznych istnieje ryzyko wystgpienia dziatan
niepozgdanych w odpowiedzi na zastosowane urzgdzenia i preparaty:
* zabieg moze spowodowaé obrzek twarzy (wystepuje w ciggu 24-72 h po zabiegu, moze utrzymywaé sie kilka dni — konieczno$é
skontaktowania sie z lekarzem dermatologiem);
* w wyniku zabiegu moze wystqpié rumien skéry (najdtuzej utrzymuje sie do kilku dni);
» w wyniku zabiegu moze wystqpié¢ bél lub/i éwigd (najczeéciej ustepujq po 8-12 h);
« istnieje ryzyko nawrotu opryszczki (Herpes simplex);
 podczas ztuszczania lub w pézniejszym okresie, w przypadku nieprzestrzegania zasad pielegnacji, wskazanych przez kosmetologa,
moze dojé¢ do zakazenia bakteryjnego skéry (impetigo) lub powstawania zmian trgdzikowych;
* w wyniku zabiegu mogg pojawié sie zaburzenia barwnikowe — szczegdlnie u oséb posiadajgcych przebarwienia, ktére nie stosujq
ochrony przeciwstonecznej, u oséb z tendencjg do powstawania przebarwien lub u oséb, ktére zdrapujqg ztuszczajgcey sie naskérek;
« zabieg moze spowodowaé nadmierng wrazliwoéé skéry na dziatanie storica i wiatru;
« istnieje réwniez niewielkie ryzyko powstawania reakcji alergicznych na sktadniki stosowane w trakcie i po zabiegu;
* proces ztuszczania ma charakter indywidualny (trwa od 4 do 14 dni, a nawet dtuze;j).

INFORMACJA O DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem podanych przez Panig/Pana danych osobowych sq Lecznice Citomed sp. z 0.0. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne, ale niezbedne do przeprowadzenia wybranego przez Panig/Pana zabiegu kosmetycznego. Gromadzimy takze Pani/
Pana dane w postaci opinii kosmetologa dotyczgcej Pani/Pana problemu skérnego, proponowanych zabiegéw oraz zdjecia wykonane
przed i po zabiegu. Pani/Pana dane osobowe sq przetwarzane w celu wykonania zawartej z Panig/Panem umowy dotyczqcej zabiegu
kosmetycznego (w tym takze w celu przypomnienia o uméwione]j wizycie) oraz w celu realizacji prawnie uzasadnionych intereséw
administratora polegajgcych na analizie efektéw zabiegéw oraz marketingu naszych ustug. Wyjgtkowo, dane osobowe mogq byé
przetwarzane w celu ochrony Pani/Pana zywotnych intereséw w zwigzku z wptywem zabiegu na zdrowie oraz w celu ustalenia,
obrony oraz dochodzenia roszczen. Dane dotyczgce zdrowia bedqg przetwarzane na podstawie Pani/Pana zgody. Odbiorcami Pani/
Pana danych osobowych bedg wytqcznie upowaznione osoby zatrudnione w Lecznicach Citomed oraz podmioty, ktérym powierzq
poszczegdlne czynnosci (podmioty przetwarzajgce dane osobowe na nasze zlecenie). Dane osobowe bedq przetwarzane przez czas
wynikajgey z wykonywanych zabiegéw oraz do czasu przedawnienia ewentualnych roszczen.

Ma Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania. W okreslonych przez prawo przypadkach
moze tez Pani/Pan zqda¢ usunigcia danych lub ograniczenia przetwarzania. W odniesieniu do danych osobowych przetwarzanych
w prawnie uzasadnionych interesach administratora ma Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania.
Wszystkie wskazane powyzej prawa mozna wykonywaé kontaktujqc sie z administratorem na podany powyzej adres. Ponadto ma Pani/
Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

SWIADCZENIA OSOBY PODDAJACEJ SIE ZABIEGOM:

Ja, nizej podpisana/y oéwiadczam, ze:

Zostatam/em w petni poinformowana/y przez kosmetologa o procedurze zabiegu, wszystkich czynnosciach z nim zwigzanych, ryzykiem
wybranego przeze mnie zabiegu, korzysciach oraz o mozliwoéci pojawienia sie skutkéw ubocznych/niepozqgdanych. Miatam/em
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczgcych wszystkich aspektéw zabiegu, na ktére otrzymatam/em wyczerpujqgce i zrozumiate dla mnie
odpowiedzi.

Zapoznatam/em sie ze wszystkimi przeciwwskazaniami do zabiegéw na twarz i ciato.

Poinformowatam/em kosmetologa wykonujgcego zabieg bgdz zabiegi o wszelkich przeciwwskazaniach i alergiach mogqeych utrudnié
wykonywanie bgdz przebieg zabiegéw oraz majgce wptyw na wszelkie powiktania bqdz dziatania niepozgdane po jego zakonczeniu.
Podane przeze mnie informacje w Karcie Konsultacyjnej dotyczgce przebytych choréb, trwajgcego leczenia, zazywanych lekdéw, a takze
udzielone przeze mnie odpowiedzi sg zgodne z prawdqg oraz nie przemilczatam/em zadnych informacji, ktére mogq by¢ istotne dla
zabiegow.

Zobowigzuje sie poinformowaé przy kolejnych zabiegach o nowo powstatych przeciwwskazaniach.

Rozumiem, iz efekt koncowy zalezy od wielu czynnikéw i nie zawsze mozna go przewidzieé lub zagwarantowaé oczekiwanych wynikéw.

W przypadku powstania roszczen pozostajgecych w zwigzku z jakimkolwiek zabiegiem, ktéremu poddatam/em sig w Lecznicach Citomed,
zobowiqzuje sie niezwtocznie zgtosi¢ moje roszczenia do Lecznic Citomed i podjgé prébe polubownego zatatwienia sprawy. Niniejsze
zobowiqzanie nie ogranicza mojego prawa do dochodzenia roszczeh przed sgdem powszechnym, jezeli polubowne zatatwienie sprawy
nie nastqpi.

Data i czytelny podpis osoby poddajgcej sig Zzabiegom: ............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
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ZGODbY

Zwracamy sie do Pani/Pana o wyrazenie ponizszych zgéd na przetwarzanie danych osobowych i rozpowszechnianie wizerunku przez
Lecznice Citomed. Ma Pani/Pan prawo w dowolnym momencie wycofaé zgode. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$é z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci informacji o moim stanie zdrowia w zakresie

D niezbednym do wykonania wybranych przeze mnie zabiegéw oraz po ich wykonaniu w zakresie ewentualnych efektéw
i skutkéw. Wyrazenie zgody jest niezbedne do podjecia czynnosci zwiazanych z zabiegami, a brak jej wyrazenia uniemozliwi
nam oceneg istnienia przeciwwskazan do zabiegu i wykonanie zabiegu.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Lecznic Citomed za pomocq $rodkéw komunikacji elektronicznej, w tym na podane
przeze mnie adresy e-mailowe oraz numery telefonéw, informacji handlowej od Lecznic Citomed dotyczgcej produktéw
i ustug oferowanych przez Lecznice Citomed.

Data i POAPis: ....ccovvuueeiiiiiiiiiiiiiiieienertrrieeee s reeerrereee s e e eeeees

Rozpoznanie skéry:

Data i opis zabiegow:
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