eMK med BEAU T Y=
RODZINNE CENTRMM MEDYCZNE MEDYCYNA ESTETYCZNA f
FORMULARZ ZGODY NA WYKONANIE ZABIEGU
IMIQ 1 NAZWISKO .. eoeei e e e
AT oottt aaan
0 L5 0 o O
Data UFOGZENIA ....eit it e e e et
Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu:
NAZWA ZADIEGU c.vviinniiiiniiiiiiiiiiiiiiieiiiaiiieetitatetsstsestossssssssssssssssssssssssssssnsssnsns
Data wykonania Zabiegu ......coveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiietiiatcieciesscnncns
Ogolny stan zdrowia pacjenta:
Czy aktualnie si¢ Pani/Pan na co$ Jesli tak to na co?
leczy? Tak/Nie* |
Jakie?
Uczulenia Tak/Nie* |
Czy wystepuja u Pani/Pana
- dusznoSci, Tak/Nie*
- pokrzywka, Tak/Nie*
- obrzeki, Tak/Nie*
- swedzenie, Tak/Nie*
Czy mial/a Pan/Pani epizody Ostatnie zastabnigcie miato miejsce w
zastabnigcia lub utraty Tak/Nie* dniu? ..o
przytomnosci?
Czy posiada Pani/Pan rozrusznik Tak/Nie*
serca?
Czy posiada Pani/Pan Tak/Nie*
jakiekolwiek metalowe implanty?
Czy choruje Pani/Pan na Jesli tak to jakie?
choroby przewlekle? TakiNie™
Czy w ciagu ostatnich 24 godzin
Pani/Pan pila/pit alkohol lub Tak/Nie*
spozywala/l narkotyki?
Czy przyjmuje Pani/Pan
aspiryng lub leki Tak/Nie ><
przeciwzakrzepowe?
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Czy w obrebie skory
przeznaczonej do zabiegu
pojawil sie kiedykolwiek
stan zapalny, infekcja
wirusowa, bakteryjna?

Tak/Nie*

Czy ma Pani/Pan sklonnos$¢ do
nieprawidlowego gojenia si¢
skory,
tworzenia blizn?

Tak/Nie*

Czy w ostatnich 7 dniach byly
wykonane jakiekolwiek inne
zabiegi
(na skorze, w miejscu, ktore
ma by¢ poddane zabiegowi?)

Tak/Nie*

Jesli tak, to jakie?

Czy jest Pani w cigzy lub
karmi Pani piersia?

Tak/Nie* Jesli tak, to, w ktorym miesigcu?

Czy stosuje Pani doustne
Srodki antykoncepcyjne?

Tak/Nie*

Przeciwskazania do wykonania zabiegow (zaznaczy¢ odpowiednie):

[ Endermologia* [] Maximus* [ ] Mezoterapia iglowa, [] Inny zabieg
wypelniacze (kwas | .ciiiiiiiiiiiiiiiiiinn
hialuronowy)* (Jaki)*

- antykoagulanty, retinoidy,
- zmniejszona lub
podwyzszona percepcja
zmiany temperatury,

- zaburzenia czucia,

- stany zapalne, - rozrusznik serca badz inne - cigza i karmienie piersia,
- infekgje, WeWﬂQltfiftle urzadzenia - zmiany zapalne w obszarze
, elektryczne, : :
- howotwor - metalowe badz inne implanty planowari)egro SZZa (})leigl (tradzik,
- antykoagulanty w okolicy zabiegowej, pry >
. L - Coe - choroby immunologiczne z
- cigza (z wyjatkiem - ciaza, karmienie piersi, kregu kolagenoz, sktonnos¢ do
zabiegu na nogi) HSnSAC, tworzenia blizn p h
ek - NOWOtWOr, : przerostowyc
- zapalenie zyl - padaczka, - rozchwiana cukrzyca
- stwardnienie rozsiane, - przyjmowanie
- opryszczka, antykoagulantow, kosteroidow,
- ostabiony system - bielactwo, tuszczyca,
immunologiczny (AIDS, HIV, - miejsca ostrzyknigte
_przyjmowanie lekow wypetiaczem permanentnym.
immunosupresyjnych), Przeciwwskazaniami dot.

zastosowania preparatu
zawierajacego toksyne

- nadwrazliwo$¢ na kompleks

neuropatia, uszkodzenie neurotoksyny Clostridium
nerwow, botulinum typu A lub na
- jakikolwiek aktywny ktorykolwiek ze sktadnikow

NZOZ Centrum Medyczne eMKmed
Ul. Por. Jana Bialka3i5
05-530 Géra Kalwaria
www.emkmed.pl; e-mail: kontakt@emkmed.pl



http://www.emkmed.pl/

eMK med

RODZINNE CENTRMM MEDYCZNE

MEDYCYNA ESTETYCZNA

problem na obszarze
zabiegowym, taki jak rany,
krwotoki, zakazne problemy,
luszczyca, egzema, wysypka
oraz mocno lub ,,$wiezo”
opalona skora,
- zylaki w obszarze
zabiegowym,

- zaburzone gojenie ran,
keloidy, bardzo sucha i
delikatna skora,

- jakiekolwiek chirurgiczne,
inwazyjne, ablacyjne zabiegi w
obszarze zabiegowym przed
kompletnym zagojeniem,

- zabiegi estetyczne w
obszarze zabiegowym, takie
jak wypetniacze,
ztote/plastikowe nici, implanty
thuszczu.

leku,

- zaburzenia w potaczeniach
nerwowo-mig$niowych
(miastenia gravis, miopatie),

- terapia amino glikozydowa,

- cigza i okres karmienia piersia,
- choroby zapalne skory
obejmujace planowane miejsce
iniekcji.

Mozliwe efekty/dzialania niepozadane po zabiegu:

[]Endermologia* [] Maximus* [] Mezoterapia iglowa, [] Inny zabieg
wypelniacze (kwas | .ociiiiiiiiiiiiiiiiin
hialuronowy) * (Jaki)*

-zaczerwienienie skory
zwykle ustepujace po
kilkudziesigciu minutach,
-drobne wybroczyny i
siniaki.

-nadmierne i state
zaczerwienienie skory
(rumien). Jezeli utrzymuje si¢
dhuzej niz dwie godziny
nalezy uzy¢ krem tagodzacy
np z pantenolem.
-Nadmierne i trwate
opuchnigcie (obrzeki).
-uszkodzenia naturalnej
struktury skory (strupy, bable,
oparzenia)

- nadwrazliwa skora,

- siniaki.

- krwiaki, wybroczyny i siniaki w
miejscu wkhucia

- zaczerwienienie 1 obrzgk tkanek,
- zmiany w pigmentacji,

- zgrubienia, hyperkorekcja,

- zmiany grudkowo-krostkowe,

- nadwrazliwo$¢ i zmiany
alergiczne (bardzo rzadko, nie
wymaga wykonywania testow
alergicznych)

- infekcje w miejscu wkhucia,

- uaktywnienie wirusa Herpes
(wirus opryszczki) przy
powigkszaniu ust,

- ziarniniaki, pokrzywka, torbiele -
objawy maja najczesciej charakter
przemijajacy.

Dzialania niepozadane, ktére
moga wystapi¢ po wykonaniu
iniekcji toksyny botulinowe;j:

- bol i zaczerwienienia w miejscu
wstrzyknigcia,

- niewielkie krwiaki i zasinienie w
miejscu wstrzykniecia,

- opadnigcie powieki, -zawroty i bol
glowy, ogolne ostabienie
(przej$ciowe zaburzenia widzenia).

NZOZ Centrum Medyczne eMKmed
Ul. Por. Jana Bialka3i5
05-530 Géra Kalwaria
www.emkmed.pl; e-mail: kontakt@emkmed.pl



http://www.emkmed.pl/

eMK med

RODZINNE CENTRMM MEDYCZNE

Zalecenia po zabiequ

[ ]JEndermologia*

] Maximus*

[ ] Mezoterapia iglowa,
wypelniacze (kwas
hialuronowy)*

- nawadnianie organizmu
(przynajmniej 2,5 1
dziennie),

- przestrzeganie zdrowe;j
diety,

- unikanie soli w
produktach spozywczych,
- aktywno$¢ fizyczna,
¢wiczenia i spacery.

1.Przez pierwsze 24
godziny unika¢: goracych
kapieli, sauny, solarium
2.W przypadku
wystapienia nadmiernego
obrzeku lub
zaczerwienienia nalezy
chlodzi¢ dany obszar przez
€0 najmniej 15 minut, do
momentu ustgpienia
uczucia ciepta
3.Stosowaé preparaty
nawilzajace na bazie

witaminy C.

1.Przez 4-6 godzin po zabiequ:
- pozostan w pozycji pionowe;j,
nie ktadz sie, nie $pij w pozycji
na brzuchu,

-nie dotykaj, nie masuj i nie
uciskaj miejsc ostrzyknigtych
(mozna delikatnie przyltozy¢
opatrunek chtodzacy.

2.Przez 24-48 godz. od zabiequ:

- nie lataj samolotem,

- nie schylaj si¢ gwattownie,

- unikaj wzmozonego wysitku
fizycznego

3. Przez 4-5 dni po zabiequ:

- nie korzystaj z basenu (w celu
zapobiegania infekcji skory)

4. 2-4 tygodni po zabiequ:

- unikaj przegrzania skory
(opalanie, solarium, sauna),

- nie korzystaj z zabiegbw
dermatologicznych na twarz,
masazy twarzy, krioterapii.

5. Po 3-4 tygodniach:

W razie wystgpienia objawow
niepozadanych lub watpliwosci
skontaktuj si¢ ze swoim
lekarzem i zgto$ si¢ na wizyte
kontrolna.

Zostalam/em szczegolowo poinformowana/y przez lekarza/kosmetologa o:
1. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

o

rodzaju, technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
pochodzeniu 1 sposobie dzialania preparatow, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu,
efektach zabiegu, w moim konkretnym przypadku, w tym rowniez, ze efekty zabiegu nie sa

identyczne w przypadku kazdego pacjenta,

N oGO

osiggnietego efektu,

mozliwych powiktaniach/efektach/dziataniach po zabiegu,
sposobie postgpowania po wykonaniu zabiegu,
czasie utrzymywania si¢ osiggni¢tego rezultatu,
minimalnej ilosci zabiegéw, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania

9. mozliwo$ci wystapienia dolegliwosci bolowych w trakcie zabiegu lub po zakonczeniu; taki stan
przejsciowy moze wystapi¢ u niektdrych pacjentow.
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Oswiadczam, Ze:

a) przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/em pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktore lekarz/kosmetolog zadawal mi w trakcie wywiadu odno$nie: mojego stanu zdrowia,
istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekow, przebytych zabiegow.

b) informacja przekazana przez lekarza/kosmetologa byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie
w pelni jasna oraz zrozumiata.

C) jestem $wiadomaly, ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktorych zostatam/em
poinformowana/y przed wykonaniem zabiegu nie uprawia mnie do roszczen
odszkodowawczych.

d) jestem rowniez $wiadomaly, ze podstawa roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy
rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostal $cisle okre§lony przez lekarza/kosmetologa przed

przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.
e) w trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu.

Klauzula informacyjna:

W celu prawidlowego swiadczenia ustug NZOZ Centrum Medyczne eMKmed (White House Beauty)
przetwarza dane osobowe Klientéw (jako Administrator danych), lecz aby zapewni¢ zgodnos$¢ z
RODO, wymagana jest Panstwa zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym informacji o stanie
zdrowia (art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO). Podanie danych jest dobrowolne, lecz
niezbedne do skorzystania z wybranych uslug Administratora. Dane te bedg przetwarzane przez czas
Korzystania z ustug administratora, z ktorymi wigze si¢ konieczno$¢ wypetnienia informacji o stanie
zdrowia, a nastepnie na podstawie prawnie uzasadnionego celu administratora (art. 6 ust. 1 lit. f oraz
art. 9 ust. 2 lit. f RODO) polegajacego na dochodzeniu roszczen lub obronie przed roszczeniem przez
3 lata od realizacji ustugi, zgodnie z ogdlnym obowigzujacymi przepisami prawa, w szczegolnosci z
ustawg z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks Cywilny (t.j. Dz. U. 22018 r. poz. 1025 ze zm.). Wyrazona
zgoda moze by¢ cofnigta w kazdej chwili, bez wzgledu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania przed jej
cofnigciem. Od momentu cofnigcia zgody Administrator nie bedzie mogl przetwarza¢ danych na
podstawie zgody i nie bedzie miat mozliwosci $§wiadczenia ustug, dla ktorych przetwarzanie danych o
stanie zdrowia jest niezbedne. Osobie, ktorej dane dotycza, przystuguje prawo dostgpu do swoich
danych, ich poprawiania, sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia i
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych oraz gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych
przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. Petna informacja
RODO dostepna jest w rejestracjach Centrum Medycznego eMKmed (WHITE HOUSE BEAUTY).
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1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, w celu
Swiadczenia ustug przez NZOZ Centrum Medyczne eMKmed (White House Beauty) z siedziba w Gorze

Kalwarii przy ul. Por. Jana Bialka 5.

TAK  NIE**

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NZOZ Centrum Medyczne eMKmed (White House Beauty)
z siedziba w Goérze Kalwarii przy ul. Por. Jana Bialka 5 podanych przeze mnie danych osobowych w

celach kierowania do mnie informacji marketingowych oraz kontaktu telefonicznego.

TAK  NIE**

3. Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentacji fotograficznej przed zabiegiem, po zabiegu oraz na

wizycie kontrolnej.

TAK NIE**

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci dokumentacji fotograficznej
w celach rozpowszechniania na stronie internetowej oraz w serwisach spolecznosciowych
Facebook/Instagram przez Administratora - bezterminowo. O$wiadczam, ze zrzekam sie

dodatkowego wynagrodzenia z powyzszego tytulu.

TAK NIE**

Jednocze$nie o$wiadczam, ze moje zgody spetnia wszystkie warunki, o ktorych mowa w art.7 RODO tj.

przystuguje mi mozliwos¢ ich wycofania w kazdym czasie bez podawania przyczyny, lecz bez wplywu na

zgodnos$¢ z prawem przetwarzania przed ich cofnieciem. Zapytanie 0 zgody zostato mi przedstawione w wyraznej

i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunkach mozliwosci ich rozliczalnosci. Zostatam/em réwniez

poinformowana/y, o tym, ze dane zbierane sg przez Centrum Medyczne eMKmed (White House Beauty), o celu

ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwo$ci ich poprawiania oraz ze dane te nie begda

udostgpniane innym podmiotom.

Czytelny podpis osoby wykonujacej zabieg
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