VICTOR rRrF

KARTA ZABIEGOWA

IMIE I NAZWISKO:

ADRES:

DATA URODZENIA:

TELEFON/E-MAIL:

Niniejsza ankieta dotyczy kwestii zwigzanych z Paristwa zdrowiem. Ma na celu uzyskanie informacji, ktére pozwala na
bezpieczne przeprowadzenie zabiegdw z wykorzystaniem Fali Radiowej w naszym gabinecie .Dokument jest poufny.
Prosze odpowiedzieé 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 ma Pani/Pan implanty, ciata obce
metalowe w czesci ciata, gdzie wykonywany
bedzie zabieg?

1.5 Czy ma Pani/Pan rozrusznik serca?

1.6 Czy Pani/Pan zazywa leki sterydowe,
przeciwzapalne, przeciwzakrzepowe (aspiryna)?

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

2. Inne schorzenia/przeciwskazania

TAK NIE

2.0 Choroby nowotworowe

2.1 Chorobg watroby

2.2 Choroba Raynauda

2.3 Ostra pokrzywka pod wptywem zimna




2.4 Krioglobulinemia

2.5 Hipoproteinemia
2.6 Zaawansowana cukrzyca u osdb starszych

2.7 Atopowe zapalenia skory

2.8 Opryszczka, pokrzywka

2.9 tuszczyca
3.0 Naczyniaki

3.1 Ostra infekcja, choroby zakazne

3.2 Gorgczka

3.3 Stwardnienie rozsiane
3.4 NAdcisnienie tetnicze

3.5 Niewydolnos$¢ serca

3.6 Zakrzepowe zapalenie zyt

3.7 Cukrzyca
3.8 Zaburzenie krzepniecia krwi

3.9 Padaczka

4.0 Zapalenie kosci i stawow

4.1 Przewlekte choroby nerek
4.2 Zaburzenia czucia i bolu i doczuwania ciepta

Inne:

3. Czy znane sg Pani/Panu inne okolicznosci, ktére mogg miec¢ znaczenie dla przebiegu zabiegdw z wykorzystaniem fali
radiowej ?

Oswiadczam, Ze udzielone przeze mnie informacje s zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw rejestracji w bazie danych klientow Instytutu Derma,
zgodnie z wymogami Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku, ze szczegélnym uwzglednieniem
ochrony danych o stanie zdrowia (Dz. U. 1997 nr 133, poz 883 z p6zn. zm.). W przypadku podania adresu e-mail w
niniejszej ankiecie wyrazam zgode na otrzymywanie materiatéw informacyjnych, handlowych i reklamowych drogg
elektroniczng zgodnie z Ustawg o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 26.08.2002 roku (Dz. U. 2002 nr 144,
poz. 1204).

Przystuguje Pani/Panu prawo do wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich zmiany lub usuniecia.

Data Czytelny podpis klienta Czytelny podpis pracownika



Oswiadczenie zgody na zabieg fal radiowych VICTOR RF
(do zapoznania si¢ i podpisania przed kazdym zabiegiem)
Poinformowano mnie o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegdw z uzyciem fal radiowych VICTOR RF.
Przeciwwskazania stanowig: cigza, karmienie piersig, menstruacja, rany, choroby skory, alergie skory, implanty, ciata obce,
rozrusznik serca, zazywanie lekdw przeciwzapalnych, sterydowych, przeciwzakrzepowych, wypetnienia w postaci np.
kwasu hialuronowego, botoksu, choroby nowotworowe, choroby zakazne, infekcje, goragczka, stwardnienie rozsiane,
nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢ serca, zakrzepowe zapalenie zyt, przewlekte choroby watroby, cukrzyca, zaburzenia
krzepniecia krwi, padaczka, zapalenie kosci i stawow, przewlekte choroby nerek, zaburzenia czucia bdélu i odczuwania

ciepta.

Oswiadczam, ze dane dotyczgce mojego zdrowia, zazywania lekdw oraz wszelkie informacje podane w niniejszej ankiecie
na stronie 1/2 — Karta Klienta sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.
Po zabiegu fal radiowych VICTOR RF wskazane jest picie zwiekszonej ilosci wody (ok. 2 litry dziennie przez 3 doby),

unikanie wysitku fizycznego, odpoczynek oraz zmiana diety na niskottuszczows.

llo$¢ zabiegdw potrzebnych do uzyskania oczekiwanych efektéw jest zalezna od wielu czynnikéw oraz indywidualnych
predyspozycji poszczegdlnych osdb oraz jest trudna do precyzyjnego okreslenia.

W przypadku zabiegdw fal radiowych zalecana jest sesja max do 5 zabiegdw 1 raz w miesigcu.

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

Ponizej potwierdzam wtasnorecznym podpisem, ze decyduje sie na zabieg fal radiowych VICTOR RF z petna
odpowiedzialnoécig. Potwierdzam, ze przeczytatam/em i zrozumiatam/em powyzsze zalecenia i przeciwwskazania do
zabiegdw. Potwierdzam, ze otrzymatam/em ustne wskazania dotyczace wtasciwej pielegnaciji skory przed zabiegiem i po
zabiegu. Potwierdzam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwych czynnikach ryzyka zwigzanych z zabiegami fal

radiowych VICTOR RF.

Informacje dodatkowe:

Data Czytelny podpis klienta Czytelny podpis pracownika



Tabela wykonanych zabiegdw i zgody na zabieg

Data

NANOglow

VICTOR RF

Czytelny podpis Klienta

Czytelny podpis
Kosmetologa




