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OCZYSZCZANIE WODOROWE

KARTA ZABIEGOWA

IMIE, INAZWISKO:

ADRES:

DATA URODZENIA:

TELEFON/E-MAIL:

Niniejsza ankieta dotyczy kwestii zwigzanych z Panstwa zdrowiem. Ma na celu uzyskanie informacji, ktore pozwala na
bezpieczne przeprowadzenie zabiegdw oczyszczania wodorowego w naszym gabinecie .Dokument jest poufny. Prosze
odpowiedzie¢ na ponizsze pytania zaznaczajgc odpowiednie pola.

1. Cze$¢ ogdlna:

TAK NIE OPIS

1.1 Czy ma Pani/Pan rany/gojace sie rany w
czesci ciata, gdzie wykonywany bedzie zabieg?

1.2 Czy jest Pani w cigzy?

1.3 Czy karmi Pani piersig?

1.4 Czy posiada Pani/Pan wypetnienia (np. Kwas
hialuronowy, botoks, inne)?

2. Inne schorzenia/przeciwskazania

TAK NIE

2.0 Choroby nowotworowe

2.1 Choroba Raynauda

2.2 Zaawansowana cukrzyca u os6b starszych

2.3 Atopowe zapalenia skory

2.4 Opryszczka, pokrzywka

2.5 tuszczyca

3.1 Ostra infekcja, choroby zakazne




3.2 Goraczka

3.3 Stwardnienie rozsiane

3.4 Niewydolnos¢ serca

3.5 Zakrzepowe zapalenie zyt

3.6 Zaburzenie krzepniecia krwi

4.1 Przewlekte choroby nerek

4.2 Zaburzenia czucia i bolu i doczuwania ciepta

Inne:

Oswiadczam, ze udzielone przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw rejestracji w bazie danych Gabinetu, zgodnie z
wymogami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (RODO) oraz ustawg z dnia 10.05.2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000), ze szczegdlnym uwzglednieniem ochrony danych o stanie zdrowia. W
przypadku podania adresu e-mail w niniejszej ankiecie wyrazam zgode na otrzymywanie materiatéw informacyjnych,
handlowych i reklamowych drogg elektroniczng zgodnie z Ustawg o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia
18.07.2002 r. (Dz. U. 2002 nr 144, poz. 1204) oraz RODO (art. 6 ust. 1 lit. a). Przystuguje Pani/Panu prawo do wgladu
do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych oraz
prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Data Czytelny podpis klienta Czytelny podpis pracownika



Oswiadczenie zgody na zabieg oczyszczania wodorowego
(do zapoznania sig i podpisania przed kazdym zabiegiem)

Poinformowano mnie o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegdw oczyszczania wodorowego.

Przeciwwskazania stanowig: cigza, karmienie piersig, menstruacja, rany, choroby skory, alergie skory, implanty, ciata obce,
rozrusznik serca, zazywanie lekéw przeciwzapalnych, sterydowych, przeciwzakrzepowych, wypetnienia w postaci np.
kwasu hialuronowego, botoksu, choroby nowotworowe, choroby zakazne, infekcje, gorgczka, stwardnienie rozsiane,
nadcisnienie tetnicze, niewydolnosc serca, zakrzepowe zapalenie zyt, przewlekte choroby watroby, cukrzyca, zaburzenia
krzepniecia krwi, padaczka, zapalenie kosci i stawow, przewlekte choroby nerek, zaburzenia czucia bdlu i odczuwania
ciepta.

Oswiadczam, ze dane dotyczgce mojego zdrowia, zazywania lekéw oraz wszelkie informacje podane w niniejszej ankiecie
na stronie 1/2 — Karta Klienta sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

llos¢ zabiegdw potrzebnych do uzyskania oczekiwanych efektow jest zalezna od wielu czynnikow oraz indywidualnych

predyspozycji poszczegdlnych oséb oraz jest trudna do precyzyjnego okreslenia.

Przeprowadzono konsultacje z pracownikiem gabinetu, w trakcie ktérej zostaty mi udzielone wyczerpujgce informacje
dotyczace wykonywanych zabiegédw. W trakcie konsultacji miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan i na wszystkie
otrzymatam/em zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

Ponizej potwierdzam wtasnorecznym podpisem, ze decyduje sie na zabieg oczyszczania wodorowego z petna
odpowiedzialno$cig. Potwierdzam, ze przeczytatam/em i zrozumiatam/em powyzsze zalecenia i przeciwwskazania do
zabiegow. Potwierdzam, ze otrzymatam/em ustne wskazania dotyczgce wtasciwej pielegnacji skory przed zabiegiem i po

zabiegu.
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Tabela wykonanych zabiegdw i zgody na zabieg

Data

ReskinPRO

Czytelny podpis Klienta

Czytelny podpis Kosmetologa




