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Karta informacyjna

Dane osobowe (prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

Imie i nazwisko

Rok urodzenia

Telefon e-mail*

*Prosimy o podanie adresu e-mail przez Klientéw, ktdrzy chcieliby otrzymac analize efektdw terapii. Analiza w formie PDF zawiera zdjgcia z poszczegdlnych
etapow terapii i kosztuje 150,00 zt. W przypadku braku zgody na wykonanie zdje¢ nie przystuguje prawo do ztoZenia reklamacji.

Jak sie Pani/Pan o nas dowiedziata/dowiedziat?

Polecenie
Facebook
Google
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Inne(prosze wskazac)

Lista Przeciwwskazan

Do bezwzglednych przeciwwskazan do wykonania zabiegéw nalezg:

Skéra twarzy:
-choroby dermatologiczne
-duze ciemne pieprzyki z nieréwnymi krawedziami, szybko rosngce guzy, duza ilo$¢ brodawczakéw
-liszaje
-opryszczka
-przerwanie ciggtosci naskdrka, czyli wszystkie rany i ranki
-stany zapalne skory(zarowno te alergiczne, jak i zakazne)
-skdra mocno naczyniowa z patologicznie pekajgcymi naczynkami
-skdra poparzona, odmrozona, spierzchnigta
-trgdzik krostkowy i ropny
-trgdzik rézowaty w fazie aktywnej
-przeciwwskazaniem sg rowniez zabiegi medycyny estetycznej przed uptywem:
-2-4 tygodni od gtebokiego peelingu
-3 tygodni od wprowadzenia botoksu
-1 miesigca od wstrzykniecia wypetniaczy
-6 miesiecy od wprowadzenia nici
-3-6 miesiecy od operacji w danej strefie
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Jama ustna:

-stany ropne jamy ustnej, w szczegdlno$ci migdatkéw

-stany zapalne(szczegédlnie dzigset)

-Swieze ekstrakcje zebdéw

-zmiany ropne okotfo zebowe

-inne choroby w jamie ustnej(na przyktad choroby gruczotéw $linowych)

Ogdlnoustrojowe:

-chfoniak

-choroby nowotworowe

-cigza

-ciezkie choroby serca

-ciezkie stany zapalne chorobowe wymagajgce specjalistycznego leczenia
-ciezkie stany alergiczne

-gorgczka

-guzki niewiadomego pochodzenia
-nadci$nienie(nieuregulowane farmakologicznie, skaczgce)
-nadczynno$¢ tarczycy(dotyczy masazu szyi)

-podejrzenie zawatu miesnia sercowego

-porazenie nerwu tréjdzielnego lub jego gatezi w fazie ostrej
-powiekszone wezty chtonne

-stany po chirurgicznym leczeniu weztéw chtonnych

-stany grypowe

-tetniaki

-wady serca

-zaawansowana miazdzyca

-zakrzepica

0Od zakonczenia leczenia nowotworu ztosliwego (niezaleznie od umiejscowienia) musi ming¢ 2 lata, aby
mozna sie byto poddac zabiegowi.

Czy wystepujg reakcje alergiczne na jakiekolwiek sktadniki preparatéw kosmetycznych? Jesli tak to
jakie:

Czy byly wykonywane zabiegi medycyny estetycznej (zastrzyki botoksu, wypetniajgcego kwasu hialuronowego, nici
PDO, laser, lipoliza, lub inne inwazyjne zabiegi)? Jesli tak, to co i kiedy, iloS¢
zabiegow:
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OSwiadczam, Ze zapoznatam/em si€ z przeciwwskazaniami do wykonania zabiegéw w Studio
Holisisters.

Zostatam/em poinformowana/y, Ze po zabiegach mogg wystgpi¢: zaczerwieniona skdra (30 min.),
miejscowy lekki obrzek (30 min), miejscowy bdl tkanek miekkich (1-3 dni), efekt ,,pustego
woreczka” (rzadko, przez kilka dni), zawroty gtowy (2-3h), ospato$¢ (kilka h), emocjonalna
niestabilnoS¢ (do konhca dnia).

OsSwiadczam, Ze nie wystepujg u mnie Zadne z w/w przeciwwskazan do wykonania zabiegdw w
Studio Holisisters.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu .

Wypetniajgc formularz, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
niezbednych do realizacji ustugi.

W przypadku braku zgody na wykonanie zdje¢, nie bedzie przystugiwato mi prawo do ztoZenia
reklamacji na wykonang ustuge.

Wyrazam zgode na przesyfanie drogg telefoniczng oraz mailowg informacji o promocjach,
organizowanych szkoleniach oraz nowych artykutach (zgoda marketingowa dobrowolna).
OsSwiadczam, ze Administrator Danych Osobowych, DARIA JANKOWSKA, ul. Jana Pawta 11 30,
05-205 Nowy Kraszew, NIP 5252505676, udzielit mi wszystkich informacji wymaganych art. 13
RODO, w szczegdlno$ci o celach i podstawach przetwarzania oraz przystugujgcych mi
uprawnieniach. Przekazane informacje sg dla mnie jasne i zrozumiate.

Polityka PrywatnoSci dostepna na stronie www.holisisters.pl

data podpis


http://www.holisisters.pl

