») ROLL-INN

TECHNOQLOGY

KARTA KLIENTA-ANKIETA

IMIE | NAZWISKO:
ADRES:

DATA URODZENIA:
TELEFON:

E-MAIL:

Niniejsza ankieta dotyczy kwestii zwigzanych z Panstwa zdrowiem. Ma na celu uzyskanie informacji, ktére pozwola na
bezpieczne przeprowadzenie zabiegdw w naszym gabinecie . Dokument jest poufny. Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze
pytania zaznaczajac odpowiednie pola.

1. Czgs¢ ogodlna

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, ciala obce
metalowe w czesci ciata, gdzie wykonywany
bedzie zabieg?

1.5 Czy ma Pani/Pan rozrusznik serca?

2. Inne schorzenia/przeciwskazania

TAK NIE

2.1 Choroby nowotworowe
2.2 Hemofilia

2.3 Zawat serca (w okresie 3 miesiecy od wystgpienia)

2.4 Przyjmowanie antykoagulantow (leki przeciwzakrzepowe)

2.5 Zakrzepica

3. Czy znane sg Pani/Panu inne okolicznosci, ktoére mogg mie¢ znaczenie dla przebiegu zabiegdow?

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celow rejestracji w bazie danych klientow gabinetu, zgodnie z wymogami
Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku, ze szczegblnym uwzglednieniem ochrony danych o stanie zdrowia
(Dz. U. 1997 nr 133, poz 883 z pézn. zm.). W przypadku podania adresu e-mail w niniejszej ankiecie wyrazam zgodg na
otrzymywanie materiatdw informacyjnych, handlowych i reklamowych droga elektroniczna zgodnie z Ustawa o $wiadczeniu ustug
droga elektroniczna 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 usunigcia.

Data Czytelny podpis klienta Czytelny podpis pracownika



Oswiadczenie zgody na zabieg
Roll-Inn Endorollowanie
Kompresyjne

(do zapoznania si¢ i podpisania przed kazdym zabiegiem)

Poinformowano mnie o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegéw z uzyciem urzadzenia Roll-Inn.
Przeciwwskazania stanowig: cigza, Kkarmienie piersig, rany, choroby skory, choroby nowotworowe,
zakrzepica, hemofilia, zawat serca, przyjmowanie koagulantéw, rozrusznik serca, metalowe implanty.

Os$wiadczam, ze dane dotyczace mojego zdrowia, zazywania lekow oraz wszelkie informacje podane w
niniejszej ankiecie na stronie 1/2 — Karta Klienta sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.

Po zabiegu Roll-Inn wskazane jest picie zwigkszonej ilosci wody (ok. 2 litry dziennie przez 3 doby),
unikanie wysitku fizycznego, odpoczynek oraz zmiana diety na niskottuszczowa.

Rozumiem, ze ilo$¢ zabiegdow potrzebnych do uzyskania oczekiwanych efektow jest zalezna od wielu
czynnikow oraz indywidualnych predyspozycji poszczegdlnych osob oraz jest trudna do precyzyjnego
okreslenia. W przypadku zabiegoéw urzadzeniem Roll-Inn zalecana jest sesja od 6 do 12 zabiegow w
odstepach 2-4 dni. Przeprowadzono konsultacje z pracownikiem gabinetu, w trakcie ktorej zostaty mi
udzielone wyczerpujace informacje dotyczace wykonywanych zabiegow. W trakcie konsultacji miatam/em
mozliwo$¢ zadawania pytan i na wszystkie otrzymatam/em zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

Ponizej potwierdzam wilasnorgcznym podpisem, ze decyduje si¢ na zabieg z pelna odpowiedzialnoscia.
Potwierdzam, ze przeczytalam/em i zrozumiatam/em powyzsze zalecenia i przeciwwskazania do zabiegow.
Potwierdzam, ze otrzymatam/em ustne wskazania dotyczace wtasciwe] pielegnacji skory przed zabiegiem i
po zabiegu. Potwierdzam, ze zostalam/em poinformowana/y o mozliwych czynnikach ryzyka zwigzanych z
zabiegiem wykonywanym urzadzeniem Roll-Inn.

Informacje dodatkowe:

Tabela potwierdzen:

Data Sfera Sfera tytanowa | Sferatytanowa |Czytelny podpis Czytelny podpis
silikonowa srebrna poztacana Klienta Pracownika




