_Coolifting™

KARTA COOLIFTING KRIO-KARBOKSYTERAPIA

IMIE | NAZWISKO:

ADRES:

DATA URODZENIA:

TELEFON/E-MAIL:

Niniejsza ankieta dotyczy kwestii zwigzanych z Panstwa zdrowiem. Ma na celu uzyskanie informac;ji, ktére
pozwala na bezpieczne przeprowadzenie zabiegu w naszym gabinecie. Dokument jest poufny. Prosze

odpowiedzie¢ na ponizsze pytania zaznaczajgc odpowiednie pola.

1. Czesc¢ ogodlna:

TAK NIE

OPIS

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

1.2 Czy jest Pani w cigzy?

1.3 Czy karmi Pani piersig ?

2. Inne schorzenia/przeciwskazania:

TAK

NIE

2.0 Choroby nowotworowe

2.1 Choroby skoéry np: egzema, tuszczyca

2.2 Opryszczka, pokrzywka

2.3 Choroby grzybiczne

2.4 Alergie (na zimno, CO,, substancje aktywne)

2.5 Nadwrazliwos¢ na dzwiek

2.6 Zdiagnozowane choroby psychiczne

2.7 Padaczka




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

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

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

Data Czytelny podpis klienta Czytelny podpis pracownika

Oswiadczenie zgody na zabieg krio-karboksyterapii
(do zapoznania sig i podpisania przed kazdym zabiegiem)
Poinformowano mnie o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegéw krio-karboksyterapia
Coolifting . Przeciwwskazania stanowig : cigza, karmienie piersig , rany skory, alergie skory,
choroby nowotworowe, choroby zakazne, infekcje, gorgczka, alergie, zaburzenia psychiczne,
nadwrazliwos¢ na dzwiek, padaczka.

Oswiadczam, ze dane dotyczgce mojego zdrowia, zazywania lekéw oraz wszelkie informacje
podane w niniejszej ankiecie sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

Po zabiegu kriokarboksyterapii (Coolifting) przez minimum 4 godziny nie nalezy my¢ twarzy.
Przez kolejne 24 do 48 godzin zaleca sie unikanie ekspozycji na stonce, promieniowanie UV,
korzystania z sauny, solarium, gorgcych kapieli oraz intensywnego wysitku fizycznego. W
tym czasie nie powinno sie réwniez stosowa¢ makijazu, dotyka¢ ani masowaé obszaru
poddanego zabiegowi. Przez 5 do 7 dni nalezy zrezygnowac z peelingébw oraz kosmetykow
zawierajgcych kwasy lub retinol. Zaleca sie stosowanie tagodnych preparatéw nawilzajgcych
oraz codzienne uzywanie kremu z filtrem SPF 50. Bezposrednio po zabiegu mogag wystgpic¢
naturalne i przemijajgce reakcje, takie jak delikatne zaczerwienienie, uczucie napiecia lub
chtodu skory, ktére ustepujg zazwyczaj w ciggu kilku godzin.

Przeprowadzono konsultacje z pracownikiem gabinetu, w trakcie ktorej zostaty mi udzielone
wyczerpujgce informacje dotyczgce wykonywanych zabiegow. W ftrakcie konsultacji
miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan i na wszystkie otrzymatam/em zrozumiate i
wyczerpujgce odpowiedzi.



Ponizej potwierdzam wiasnorgcznym podpisem, ze decyduje si¢ na zabieg krio-
karboksyterapii CooLifting z petng odpowiedzialnoscig . Potwierdzam, ze przeczytatam/em i

zrozumiatam/em powyzsze zalecenia i przeciwwskazania do zabiegéw. Potwierdzam, ze
otrzymatam/em ustne wskazania dotyczace wtasciwej pielegnacji skory przed zabiegiem i po
zabiegu. Potwierdzam, ze zostatam/em poinformowanal/y o mozliwych czynnikach ryzyka

zwigzanych z zabiegami krio-karboksyterapii CoolLifting.

Data Czytelny podpis klienta Czytelny podpis pracownika
Tabela wykonanych zabiegow i zgody na zabieg
Data COOLIFTING Czytelny podpis Klienta Czytelny podpis

Kosmetologa




