
imię i nazwisko

telefon kontaktowy adrese-mail

Zgodnie zart. 13 ust. 1 i ust. 2 RODO(czyliRozporządzeniaParlamentu Europejskiego i Rady(UE)2016/679
zdnia 27kwietnia 2016r.w sprawieochrony osób fizycznychw związku zprzetwarzaniem danychosobowych i w sprawie
swobodnego przepływu takich danych orazuchylenia dyrektywy 95/46/WE)informuję, iż:

Administratorem Pani/Panadanychosobowych jest:

1.Administrator przetwarzadaneosobowew celuwysyłania informacji handlowych.
3.Podaniedanych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do przesłaniaodpowiedzi naTwojąwiadomość.
4.Daneosobowe przetwarzane będą przez 3 lata.
5.Maszprawo dostępu do treści swoichdanych, ich poprawiania, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania,
prawo do wniesienia sprzeciwuwobec przetwarzania,prawo do przenoszeniadanych,prawo żądaniadostępu do danych,
a takżeprawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli uznasz,żeprzetwarzanie Twoichdanych jest niezgodne
zaktualnie obowiązującymi przepisami prawaw zakresieochrony danych.PrzysługujeCi też prawo do bycia zapomnianym,
jeśli dalszeprzetwarzanie nie będzie przewidziane przezaktualnie obowiązujące przepisy prawa.

6.Posiadaszteżprawo do cofnięcia zgodyw dowolnym momencie, cofnięcie zgody pozostajebezwpływu naprzetwarzanie
danych,którego dokonano na podstawie zgody przezjej cofnięciem.

7.Przysługuje Pani/Panuprawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (UrzęduOchrony DanychOsobowych).

data i czytelnypodpis klienta (imię i nazwisko)

Wyrażamzgodę naprzetwarzanie moich danych osobowych.

pełne danefirmy

Zapoznałem/łam się:

data podpis

AnnaMaria Maciejewska ELITELinerPMU,ul. Bolesława Limanowskiego 11m, 02-943Warszawa



Zabieg:

Zostałam/em wyczerpującopoinformowana/y o:
1.Przeciwwskazaniachdo wykonania zabiegu.
2.Technikachi sposobie przeprowadzenia zabiegu.
3.Pochodzeniu i sposobiedziałania preparatów, które zostanąużyte do wykonania zabiegu.
4.Możliwych do osiągnięciaefektachzabieguw moim przypadku.
5.Wszelkichnastępstwach i możliwych powikłaniach zabiegu.
6.Sposobiepostępowania po wykonaniu zabiegu.
7.Czasieutrzymywania się osiągniętego rezultatu.
8.Czasiepoupływie którego może/powinien zostaćprzeprowadzony kolejny zabieg.

Osobawykonująca zabiegpoinformowała mnie również o tym, żeefekty zabiegunie sąidentyczne w przypadku
każdegopacjenta.Udzielonomi również rzetelnej informacji na temat wszelkichnastępstw i powikłań, jakiemogąwystąpić
w związku zniezastosowaniemsiędo wskazańpo wykonaniu zabiegu.Zostałam/em poinformowana/y, o reakcjachpozabiegowych.
Przedrozpoczęciemzabiegu udzieliłam/em pełnych i prawdziwych odpowiedzi napytania, które zostałymi zadane,odnośnie
mojego stanu zdrowia, istnienia/braku ciąży,przyjmowanych leków, przebytych zabiegów. Zostałami przekazanaszczegółowa
informacja na temat wcześniejszegosposobuprzygotowania siędo zabieguw warunkachdomowych. Poinformowano mnie
także,żeefekty zabiegu uzależnionesąod innych czynników tj. wiek, stan skóry lub inne cechy.

Przekazanemi informacje sąrzetelne, wyczerpujące i w pełni dla mnie jasne orazzrozumiałe. Jestemświadoma/y, że
wystąpienie negatywnych następstw i powikłań, o których zostałam/empoinformowana/y przezosobęwykonującą zabiegprzed
jego wykonaniem nie uprawia mnie do roszczeńodszkodowawczych.Jestemrównież świadoma/y, żepodstawą roszczeńnie
możebyć rozbieżnośćmiedzy rezultatem, którego zakresi rodzaj został ściśleokreślony przezosobęwykonującą zabieg przed
przystąpieniem do zabiegu amoimi oczekiwaniami.Wtrakcie rozmowy zosobąwykonującą zabiegmiałam/em możliwość zadania
pytań dotyczącychproponowanego zabiegu.
Oświadczamże,zapoznałam(em)powyższym i wyrażam świadomą zgodę nawykonie zabiegu.

Ponadto:

imię i nazwisko

telefon adres

Informacje nt. chorób przewlekłych,uczuleń,przyjmowanych leków lub innych

Wyrażamzgodę nawykonanie zabiegu

data czytelnypodpis



Datawykonania zabiegu:

Obszarzabiegowy:

Ilośćpodanego preparatu:

Nazwa/seriapodanego preparatu:

Dodatkowe informacje:

data podpis osoby wykonującej zabieg



Makĳażpermanentny jest bezpiecznąformą poprawiania urody, jednakżetu również istnieją przeciwwskazania
do wykonania zabiegu,możemy je podzielić na czasowe,względne i bezwzględne.

CZASOWE

infekcje bakteryjne,wirusowe lub grzybicze,
uszkodzenieskóryw miejscupigmentowania,

ciąża,okrespołogu orazokres laktacji,
nowotwory (radioterapia lub chemioterapia),

tętniaki,
stwardnienie rozsiane,

menstruacja,
półpasiec,

świeżeblizny lub skłonnośćdo przerostu blizn,
poparzenie słoneczne,

stany zapalne,
aktywny trądzik,

obniżenie odporności organizmu, infekcje,stanypodgorączkowe,
spożyciealkoholu lub środków odurzającychw ciągu ostatnich 48godzin

WZGLĘDNE

zażywanie leków (na stałe),
choroby serca(konsultacja z lekarzem)

BEZWZGLĘDNE

choroby kardiologiczne,
nowotwory (radioterapia lub chemioterapia),

cukrzyca,
epilepsja,
hemofilia,

aktywne choroby skóry,m.in. łuszczycai pokrzywka, wykwity skórne,
choroby okulistyczne (m.in. schorzeniasiatkówki i rogówki),

zaburzenia psychiczne,
alergianabarwniki / składniki preparatów,
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Bezpośredniopo zabiegu barwa kresekjest intensywna, jednak w ciągu4-7dni kolor zblednie o około 30%.Pozabiegu
występuje lekka opuchlizna powiek orazzaczerwienienie,które ustępują zazwyczajpo około 1-3 dniach.

Przezokoło siedem dni po zabiegu należy oczytraktować zeszczególnąostrożnością.Przecieramyrano i wieczorem powieki
wacikiem nasączonymwodą (przegotowaną lub butelkowaną), a następnie osuszamydelikatnie chusteczką.Podczasprocesugojenia
nie należy również używać żadnychkosmetyków –w szczególnościcieni ani tuszu do rzęs.Nie należy również korzystać zsauny,
solarium ani basenuprzezok. 3 tygodnie. Zalecanejest również, abyw przeciągu 4-5dni od wykonania zabiegu nie używać soczewek.

Wprzypadku obrzęku i łzawienianie wolno prowadzić pojazdów mechanicznych!

Przez3dni po zabiegu zalecasięprzyjmowanie tabletki Heviran lub Hascovir.Bezpośredniopo zabiegu usta sąlekko

opuchnięte, akolor bardzo intensywny.Opuchliznaznikaw ciągu zaledwiekilku godzin, akolor blednie o 50proc.w ciągu 4-6dni.

Obszarzabiegowy przecieramyw raziepotrzeby (np.rano i wieczorem,po posiłku) wacikiem nasączonymwodą (przegotowaną lub

butelkowaną), anastępnie osuszamydelikatnie chusteczką. Należypamiętać, żemakĳaż permanentny utrzymuje sięu każdej

osoby inaczej i każdaskórainaczejprzyjmuje pigment.

Nie należy również korzystać zsauny,solarium ani basenuprzezokoło 3 tygodnie.

Bezpośredniopo zabiegu barwa jest zawszeintensywna, nawet w przypadku delikatnego makĳażu.Dlatego zwykle

pierwotnie nałożonykolor będzie ciemniejszyod oczekiwanego– jest to naturalny efekt,więc nie trzebasiętym faktem niepokoić.

Wciągu tygodnia kolor złuszczysięstopniowo naskórkiem i straci na swojej intensywności do 40proc.

Przezokoło 10 dni po pierwszym zabiegu brwi nie wolno moczyć,drapaćani trzeć.Nie należy również korzystaćzsauny,solarium ani

basenuprzezokoło 3 tygodnie. Obszarzabiegowy przecieramywacikiem nasączonymwodą (przegotowaną lub butelkowaną)

w kierunku od nosado uszu,następnie osuszamybrwi delikatnie chusteczką.Wpierwszy dzień brwi możnaprzecieraćnawet co

dwie/trzy godziny, kolejne dni tylko rano i wieczorem.Szczegółowezasadypielęgnacji określi linergistka po zabiegu.

Zewzględu na delikatną i płytką pigmentację, makĳaż brwi złuszczasięnajszybciej zewszystkich rodzajów makĳażu permanentnego.


