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JAKO MODEL/MODELKA

Wyrazam zgode na zabieg wykonywany w ramach programu szkoleniowego, prowadzonego przez firme Broadway Beauty
z siedzibg w Katowicach przy ul. Sciegiennego 2. Mam $wiadomos¢, iz przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie
z zasadami sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i wedtug wskazan prowadzacego szkolenie kosmetologa, posiadajacego
odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe do wykonywania tego rodzaju zabiegéw, jednakze samo wykonanie za-
biegu dokonane zostanie przez stuchacza - uczestnika szkolenia, jako element czesci praktycznej, majacej na celu nabycie
przez niego umiejetnosci samodzielnego wykonywania tego rodzaju zabiegéw. Przyjmuje do wiadomosci, ze zabieg wyko-
nywany przez osobe uczaca sie - stuchacza - moze miec¢ niedoskonatosci oraz moze trwac dtuzej niz zabieg wykonywany
przez profesjonaliste. Zabieg zostanie wykonany przez stuchacza wytacznie na moja odpowiedzialnosé. Akceptuje, iz efekt
koricowy zabiegu, w tym ewentualne niedajace sie przewidzie¢ skutki uboczne, uzaleznione sa od indywidualnych cech
danego organizmu. W zwiazku z tym nie bede rosci¢ zadnych pretens;ji za efekt koricowy wobec osoby wykonujacej zabieg,
nadzorujacej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora szkolenia. Majac to na uwadze wykonany zabieg zostanie po
cenie nizszej niz rynkowa wartos¢ takiej ustugi. Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze decyzja o dopuszczeniu mnie do
wykonania zabiegu nalezy do kosmetologa prowadzacego szkolenie, jak réwniez decyzja o przerwaniu / zakonczeniu za-
biegu na kazdym jego etapie, w szczegélnosci w przypadku wystapienia ryzyka albo wystapienia niekorzystnych objawdw,
mogacych mie¢ wptyw na moj stan zdrowia. W przypadku wystapienia niepozadanych objawéw w trakcie lub po zabiegu

zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonujacego lub nadzorujacego.

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
W zwigzku z wyrazeniem zgody na wykonanie zabiegu, w celu minimalizacji zagrozen zwiazanych z jego wykonaniem, wyrazam
zgode na przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej zgodzie, a obejmujacych informacje
o wystapieniu czynnikéw stanowigcych przeciwwskazania do zabiegu, informacje zawarte w wypetnionym przez mnie formularzu
stanu zdrowia czy informacje o innych schorzeniach. W przypadku podania nieprawdziwych informacji albo zatajenia prawdy,
biore na siebie petna odpowiedzialnos$¢ za ewentualne negatywne skutki zabiegu i zrzekam sie wszelkich roszczenn wobec osoby
wykonujacej, nadzorujacej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora szkolenia.

LISTA CZYNNIKOW, KTORE MOGA WPI'.YNAC NEGATYWNIE NA ZDROWIE
0OSOBY PODDANE]) ZABIEGOW!I. (PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU)

DEPILAC]I WOSKIEM | PASTA CUKROWA

Swieze rany, blizny
Brodawki

+ Podraznienia skory

Swieza opalenizna

+ Rozszerzone naczynka wtosowate
- Zylaki

Obrzeki

- Wrastajace wtosy

Stany zapalne i ropne skéry

+ Stany goraczkowe
» Cukrzyca

Choroby skdry, takie jak tuszczyca

+ Wczesna i zaawansowana cigza

Epilepsja

+ Staba krzepliwos$¢ krwi i przyjmowanie lekdw

rozrzedzajacych krew
Uczulenie na wosk

+ Wtosy krétsze niz 4 mm

Swieze blizny

str. 1/3

ELEKTROKOAGULAC]I

Wszczepiony rozrusznik serca

Ciaza

Zty stan ogolny

Zaburzenia krazenia

Zaburzenia krzepnigcia krwi

Cukrzyca (ze wzgledu na utrudnione gojenie)

DERMABRAZ)I DERMA MED-PLANING

Alergia na nikiel

Ostry tradzik ze zmianami zapalnymi ropnymi
Choroby skéry bakteryjne i wirusowe %p.
Opryszczka)

Nieleczona cukrzyca

WYBIELANIA ZEBOW

Wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia,
Uszkodzenia mechaniczne lub préchnicowe
zebow,

Duza ilo$¢ wypetnien, koron, mostéw lub

BARDZO WAZNE -

licbwek w zebach przednich,

Nadwrazliwos¢ zebow,

Zta higiena jamy ustnej ze wspétistniejacym
stanem zapalnym dzigset,

Alergia lub nadwrazliwo$¢ na utleniacze,
gliceryne i zywice poliakrylowe,

Ciaza pacjentki i karmienie piersia,

Palenie tytoniu,

Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,
Przyjmowanie silnych lekéw (psychotropowe,
przeciwpadaczkowe, cytostatyki).

KOBIDO

+ Wypetniacze twarzy w ostatnim okresie czasu
(do 3 miesiecy)

Wypetnianie ust w ostatnim okresie czasu
(do 3 miesiecy)

Nici w ostatnim okresie czasu

(do 6 miesiecy )

Nadcisnienie tetnicze




Stany zapalne skéry
Rany lub otarcia na twarzy

+ Wysoka temperatura ciata

Botox na twarzy w ostatnim okresie czasu (do
3 miesiecy )

Swiezy makijaz permanentny

Opryszczka

PEELINGI CHEMICZNE

Zakazenia wirusowe, bakteryjne, grzybicze
Tradzik z aktywnym stanem zapalnym (krost-
kowy, ropowiczy)

+ Nowotwory

Przeczosy, nadzerki (uszkodzenia ciggtosci
naskdrka)

Nowotwory skory i znamiona

Naczyniaki jamiste

+ Alergie skorne na sktadniki zawarte w prepa-

ratach

« Aktywna opryszczka

gicznym (do 2 miesiecy)

Sktonnos¢ do powstawania blizn przerostowych
Ciaza, karmienie piersia

Liczne znamiona melanocytowe, liczne tele-
angiektazje

Choroby autoimmunologiczne (np. SM, tuszczy-
ca, bielactwo)

Skéra uszkodzona, podrazniona

Ciezkie postacie tradziku, wymagajace leczenia
farmakologicznego

Choroby autoimmunologiczne (kolagenozy,
pecherzyce)

Doustna terapia retinoidami, pochodnymi
witaminy A (wymagane minimum 6 miesiecy
przerwy)

Nadmierna opalenizna i przewlekta ekspozycja
na stonce

Skéra podrazniona (nadzerki, otarcia)
Przebyty zabieg krioterapii w ciagu ostatnich
6 miesiecy

MIKRODERMABRAZ]A DIAMENTOWA
Zakazenia wirusowe (brodawki, opryszczka,
mieczak zakazny)

- Zakazenia bakteryjne (liszajec zakazny, figowka
gronkowcowa)

+ Zakazenia grzybicze

- Tradzik krostkowy, ropowiczy, tradzik rézowaty

* Przeczosy, nadzerki (uszkodzenia ciagtosci
skory)

+ Nowotwory skdry i znamiona

+ Naczyniaki

- Terapia przeciwtradzikowa retinoidami (wska-
zana co najmniej 6 miesieczna przerwa)

+ Sktonno$¢ do keloidow (bliznowcow)

- Zabiegi chirurgiczne w obrebie twarzy (wska-
zana co najmniej 2 miesieczna przerwa)

+ Epilepsja

+ Obszar ciata po wykonanym zabiegu chirur-

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU DEPILAC)I
Depilacja jest zabiegiem kosmetycznym polegajacym na usuwaniu
owtosienia. Depilacja woskiem stuzy do usuwania wtoséw wraz z cebul-
ka z okolic: twarzy, pach, rak, tydek, ud, okolic bikini. Depilacja woskiem
polega na mechanicznym usunieciu wtoskéw przy uzyciu podgrzanego
wosku. Aby mozna byto skutecznie wykona¢ woskowanie, wtoski musza
mie¢ minimalng dtugo$¢ 4 mm. Przed zabiegiem, w miejscach podda-
nych depilacji wykonuje sie odttuszczenie skéry. Nastepnym etapem
jest rozprowadzenie na powierzchni skory podgrzanego i rozpuszczo-
nego wczesniej wosku. Substancje rozsmarowuje sie rownomiernie przy
uzyciu szpatutki lub aplikatora, robi sie to zgodnie z kierunkiem wzrostu
wtosa. Do wosku przykleja sie pasek flizelinowy, ktoéry nastepnie zry-
wa sie energicznie w kierunku przeciwnym niz wzrost wtosa. Ten etap
moze by¢ odczuwany jako bolesny, szczegélnie w przypadku depilacji
wrazliwych obszaréw skéry. Depilacja pasta cukrowag przynosi efekty
takie jak woskowanie, jest jednak delikatniejsza i mniej bolesna. Pasta
cukrowa nie jest rozgrzewana, wiec nie parzy skdry. Ponadto substancja
nie przykleja sie do skéry tak mocno jak wosk, wiec jej uzycie nie wy-
wotuje podraznien. Depilacja pasta cukrowa polega na usunieciu wtosa
wraz z cebulka, gtadka skdra na wydepilowanym miejscu utrzymuje sie
przez kilka kolejnych tygodni. Osoba wykonujaca zabieg rozgrzewa por-
cje masy cukrowej w dtoniach i rozcigga réwnomiernie na depilowanym
kawatku skéry. Rozprowadza ja w kierunku przeciwnym do wzrostu wto-
soéw. Dzieki temu wtoski lepiej wklejaja sie w paste. Warstwa musi mie¢
tez odpowiednia grubos$¢. Nastepnie podwaza sie brzeg powierzchni,
ktéra tworzy rozgnieciona pasta cukrowa i jednym ruchem energicznie
odrywa ja w kierunku zgodnym ze wzrostem wtosa.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU DERMA-
BRAZ)I DERMA MED-PLANNING

DERMA Med-Planning ( manualna dermabrazja ) - jest nieinwazyjna i
bardzo sterylng metoda ztuszczania naskdrka przy uzyciu skalpela chi-
rurgicznego, ktéry przesuwany w odpowiedni sposéb po skdrze daje
efekty ztuszczenia warstwy rogowej naskérka. Derma Med - Planning
usuwa takze owtosienie twarzy, ktére wystepuje w postaci meszku, co
jest o tyle istotne, ze wiele zanieczyszczen znajduje sie¢ na drobnym
meszku, ktory znajduje sie na 98% twarzy. Celem zabiegu jest m.in. po-
budzenie regeneracji naskérka, poprawa struktury, kolorytu i kondycji
skory, sptycenie powierzchownych zmarszczek, zmniejszenie rozszerzo-
nych poréw i tojotoku, rozjasnienie przebarwien, zwiekszenie syntezy
kolagenu, wygtadzenie skéry i przebarwien po przebytych zapaleniach
(np. tradziku).

SZCZEGQI:OWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU WYBIELA-
NIA ZEBOW

Wybielanie zebdw polega na rozjasnieniu koloru zebéw oraz usunieciu
przebarwien z koron wszystkich lub wybranych zebéw. Ostateczny efekt
wybielania jest trudny do przewidzenia, zalezy od wielu czynnikdéw, a
w szczegblnosci od sktadu mineralnego szkliwa pacjenta, sktadu i lep-
kosci Sliny pacjenta, stosowanej przez pacjenta diety, przyjmowanych
przez pacjenta lekéw, stosowanych przez pacjenta uzywek oraz nawy-
kéw higienicznych pacjenta.
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SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU MIKRO-
DERMABRAZ]JI DIAMENTOWE)

Mikrodermabrazja diamentowa nalezy do zabiegéw mechanicznego
Scierania naskdrka. Polega na powolnym $cieraniu powierzchni skéry,
az do pozadanego poziomu. Zabieg wykonuje sie przy pomocy specjal-
nych gtowic diamentowych o réznej srednicy. W trakcie mikroderma-
brazji diamentowej z powierzchni skéry usuwane sa obumarte komoérki,
a takze oczyszczone zostaja pory skérne znajdujace sie w obrebie skdry.
W obrebie tkanki pod-skérnej dochodzi do stymulacji krazenia skor-
nego i poprawy ogélnego ukrwienia skdry. W efekcie cera jest gtadka,
dobrze napieta, a jej barwa nabiera zdrowego kolorytu. Proces ztusz-
czania naskdrka za pomoca mikrodermabrazji diamentowej jest szybki i
z reguty mato bolesny. Ponadto ryzyko powstania jakichkolwiek dziatan
niepozadanych jest bardzo niewielkie.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU PEELINGU
CHEMICZNEGO

Peeling chemiczny to procedura polegajaca na natozeniu na
skére odpowiednio dobranej mieszaniny zwigzkéw chemicz-
nych w okreslonym stezeniu. Substancje te przenikaja w gtab
skdry i maja wptyw na przebudowe kolagenu i elastyny, ktdre sa
czynnikami podporowymi w skérze. Tym samym seria peelingéw
wptywa na odnowe naskérka oraz skéry, a takze dziata odmta-
dzajaco likwidujac oznaki starzenia sie skory. Jest kilka rodza-
jéw peelingdw chemicznych np.: yellowpeel, peeling kwasem
glikowym, peeling kwasem TCA, kwasem migdatowym, kwasem
pirogronowym. Ich dziatanie z jednej strony jest podobne, bo
wszystkie ztuszczaja naskdrek. ROznig sie jednak gtebokoscia
ztuszczania i stezeniem kwasu. Wptywaja réowniez pobudzajaco
na skére wtasciwa, indukujac synteze kolagenu i elastyny. Do-
bér odpowiedniego preparatu dla kazdego pacjenta dokonywa-
ny jest indywidulanie przez kosmetologa.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU KOBIDO
Kobido to masaz twarzy ktéry jest doskonata alternatywna dla
zabiegdw medycyny estetycznej. Techniki stosowane podczas
zabiegu sprawia, ze warstwy skéry i miesni zostaja pobudzone.
Masaz uaktywnia wszystkie nerwy, co znaczaco pobudza pro-
dukcje sktadnikéw odzywczych. Dzieki temu mozna osiagnac
naturalny efekt wygtadzania i wzmocnienia napiecia twarzy bez
uzycia skalpela.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU ELEKTRO-
KOAGULAC]I

Elektrokoagulacja polega na Scinaniu biatka zmian skérnych
poprzez dziatanie pradem wysokiej czestotliwosci. Wytwarza-
ne w czasie dziatania pradem ciepto powoduje uszkodzenie
(koagulacje, $cinanie) biatek zlokalizowanych w tkance m.in.
wtékniakéw, brodawek tojotokowych, brodawek ptaskich,
punktéw rubinowych i naczyniakéw gwiazdzistych.




Oswiadczam, ze nie wystepuja u mnie zadne z wyzej wymienionych czynnikéw lub okolicznosci, stanowigcych przeciwwskazania
do wykonania zabiegu i mam $wiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petna odpowiedzialnos¢ za negatywne
skutki wykonanego zabiegu, w tym mozliwo$¢ wystapienia powiktan.

Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujaco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice i sposobie
wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu, mozliwych do osia-
gniecia efektach zabiegu w moim przypadku, o wszelkich nastgepstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu, sposobie postepowania
po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu, czasie po uptywie ktérego moze/powinien zostac przepro-
wadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiagnietego efektu.

Jestem Swiadoma/y, ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/em poinformowana/y przed wykona-
niem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez $wiadoma/y, ze podstawa roszczen
nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat okreslony przed przystapieniem do zabiegu, @ moimi
oczekiwaniami.

Zobowiazuje sie do natychmiastowego i osobistego skontaktowania sie z lekarzem/specjalista w przypadku wystapienia u mnie
zdarzenia niepozadanego po moim powrocie do domu. Zobowiazuje sie do poinformowania lekarza/specjaliste o wystgpieniu
ktéregokolwiek z dziatan niepozadanych, w przypadku jego utrzymywania sie przez okres dtuzszy niz jeden tydzien i/lub o wysta-
pieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepozadanego. Zostata przekazana mi szczegétowa informacja na temat sposobu przy-
gotowania sie do zabiegu w warunkach domowych oraz informacja na temat preparatéw, jakie powinny zosta¢ zastosowane przed
wykonaniem zabiegu.. Poinformowano mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta i zaleza od
indywidualnych cech anatomicznych pacjenta oraz stanu skéry przed zabiegiem. Z tego powodu jestem $wiadomal/y, ze w wyniku
wykonania zabiegu moga wystepowac inne powiktania, ktérych nie da sie przewidzie¢ oraz nie bede z tego powodu wnosi¢ rosz-
czen odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujacych informacji na temat mo-
jego stanu zdrowia, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekdw, przebytych zabiegdéw, alergii, szkoleniowcowi prowadzacemu
szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, ktére moga mie¢ znaczenie dla przebiegu zabiegu lub ewentualne nastepstwa
zdrowotne po jego wykonaniu, a takze oswiadczam, ze nie jestem pod wptywem alkoholu lub $rodkéw odurzajacych, jak réwniez
nie przyjmowatam/tem ich w okresie co najmniej 48 godzin przed rozpoczeciem zabiegu.

Organizator szkolenia, osoba wykonujaca zabieg oraz osoba go nadzorujaca nie odpowiada za weryfikacje prawdziwosci uzyska-
nych wiadomosci. Przyjmuje do wiadomosci, iz w wyniku wykonania zabiegu moga wystapic inne niepozadane efekty niz wskazane
w niniejszej zgodzie, a organizator, szkoleniowiec ani stuchacz nie podnosza za nie odpowiedzialnosci. Obowiazuje sie do prze-
strzegania zalecen przed i po zabiegu.

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z tre$cig obowigzku informacyjnego przedtozonego mi przez Administratora moich danych
osobowych - firme Broadway Beauty - w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie z trescig Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobo-
wych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z trescig przystugu-
jacych mi praw w zakresie przetwarzania danych osobowych zaréwno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrazonych
zgddi dobrowolnie wyrazonych zgéd.

DATA PODPIS KLIENTA

ZGODA NA UTRWALANIE ORAZ WYKORZYSTANIE WIZERUNKU (OPCJONALNIE)

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie mojego wizerunku przez firme Broadway Beauty z siedziba w Katowicach przy ul. Scie-
giennego 2 bezposrednio przed zabiegiem, w trakcie jego wykonywania oraz bezpos$rednio po zakornczeniu. Niniejsza zgoda obejmuje: wykorzy-
stanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdje¢, obrét egzemplarzami, na ktérych zostat utrwalony wizerunek oraz na zwielokrotnienie
wizerunku wszelkimi dostepnymi technikami i metodami, rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach stuzacym:

O 1. Celom szkoleniowym

O 2. Celom marketingowym, w szczegdlnosci w mediach (np. Internet, w tym na portalach spotecznosciowych) w materiatach promocyjnych
(np. folderach, ulotkach, plakatach, materiatach audio/wideo).

W przypadku wyrazenia zgody w pkt 1 - zgoda obejmuje ponadto zapisywanie i udostepnianie wizerunku na nosnikach elektronicznych udostep-
nianych jako materiaty szkoleniowe uczestnikom szkolen.

Zgoda wyrazona jest na czas nieoznaczony do czasu jej wycofania. O$wiadczam, ze zostatam/em* poinformowana/y* o mozliwosci wycofania tej
zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, jak
réwniez, ze od tej zgody nie jest uzaleznione swiadczenie ustug.

ZGODA NA PRZESYLANIE INFORMAC)I HANDLOWYCH (OPCJONALNIE)

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji telefonicznych lub mailowych o organizowanych przez firme Broadway Beauty z siedziba
w Katowicach szkoleniach oraz o aktualnych promocjach i nowosciach produktowych w ofercie handlowe;j.
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