FORMULARZ SWIADOME) ZGODY Bezpieczefistwo

. . na 1. miejscu
na wykonanie zabiegu PR
O MAKIJAZ PERMANENTNY O REGENERACJA BLIZN DLA LINERGISTOW
O MEZOTERPIA MIKROIGEOWA O MIKROPIGMENTACJA SKORY GEOWY
O BB GLOW O MIKROPIGMENTACJA BRODAWKI SUTKOWE]

O EKSPERT REGENERAC)I

Imie i nazwisko [ ]

Numer PESEL [ ] Rok urodzenia ]

Kod pocztowy [ ] Miasto [ ]

Ulica [ ]

Numer tel. [ ] Adres e-mail [ ]
JAKO MODEL/MODELKA

Wyrazam zgode na zabieg wykonywany w ramach programu szkoleniowego, prowadzonego przez firme Broadway Beauty
z siedziba 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 zabiegdw. Przyjmuje do wiadomosci, ze zabieg wyko-
nywany przez osobe uczaca sie - stuchacza - moze mie¢ niedoskonatosci oraz moze trwac dtuzej niz zabieg wykonywany
przez profesjonaliste. Zabieg zostanie wykonany przez stuchacza wytacznie na moja odpowiedzialnos¢. Akceptuje, iz efekt
koncowy zabiegu, w tym ewentualne niedajace sie przewidzie¢ skutki uboczne, uzaleznione sg od indywidualnych cech
danego organizmu. W zwiazku z tym nie bede rosci¢ zadnych pretensji za efekt koficowy 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 szczegblnosci 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
zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonujacego lub nadzorujacego.

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH

W zwiazku z wyrazeniem zgody na wykonanie zabiegu, w celu minimalizacji zagrozen zwigzanych z jego wykonaniem, wyrazam
zgode na przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej zgodzie, a obejmujacych informacje
o wystapieniu czynnikdw 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 roszczen wobec osoby
wykonujacej, nadzorujacej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora szkolenia.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU BB GLOW

Celem zabiegu jest rozjasnienie i wygtadzenie kolorytu skéry twarzy. Do zabiegu przeznaczone s3 oryginalne koreanskie preparaty
o intensywnej mocy wybielania oraz wygtadzania koloru skdry. Zabieg jest zalecany dla os6b o ciemnych tonach skéry, réwniez
w celu zmniejszenia ilosci piegéw oraz do zakamuflowania przebarwien postonecznych, melasmy, spowodowanych tradzikiem czy
fotostarzeniem (plamy starcze). Zabieg moze by¢ stosowany na skére twarzy oraz np. na plamy starcze na dtoniach etc. Wprowa-
dzenie w skdre preparatu wykonuje sie przy uzyciu urzadzenia zakoriczonego specjalnym jednorazowym kartridzem z mikroigtami.
Sugerowana liczba zabiegéw 4-6 w odstepach co 2 tygodnie.

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU MEZOTERAPI MIKROIGLOWE)

Mezoterapia mikroigtowa polega na odpowiednio gtebokim, intensywnym i bardzo gestym naktuwaniu okolic twarzy lub innych
czesci ciata, ktére chcemy podda¢ przebudowie. Podczas jednej sesji zabiegowej na twarzy powstaja setki tysiecy malutkich na-
ktu¢. Zabieg moze by¢ stosowany réwniez na duzych obszarach ciata: na twarzy (tacznie z powiekami), szyi, dekolcie, ramionach,
grzbietach dtoni, brzuchu, posladkach i udach. W jego trakcie i po jego zakonczeniu, na twarz i skére naktadane sa odpowiednie
preparaty, o dziataniu dopasowanym do rodzaju cery i skéry (np. odzywcze, nawilzajace czy ujedrniajace).

SZCZEGOLOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU MAKIJAZU PERMENENTNEGO
Makijaz permanentny jest innowacyjna forma mikropigmentacji. Okreslenie koloru, ksztattu i miejsca wykonania makijazu naste-
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puje w trakcie konsultacji bezposrednio poprzedzajacych wykonanie zabiegu, jednakze musi ono by¢ zgodne z zaplanowanym pro-
gramem i celem szkolenia, w ramach ktérego wykonywany jest zabieg. Test wrazliwosci na pigment nie gwarantuje, ze nie wystapi
reakcja alergiczna. W trakcie zabiegu i po jego zakoriczeniu moze wystapi¢ reakcja wrazliwosci na srodki znieczulajace. Pigmenty
stosowane w trakcie zabiegu nie s3 toksyczne, a uzyskany efekt kosmetyczny moze zanikna¢ w ciggu 1-3 lat. Nawet po wyblak-
nieciu koloru pigment niezmiennie pozostaje w skérze i moga by¢ widoczne lekkie pozostatosci koloru. Podczas kazdego zabiegu
zachowywane s3 najwyzsze normy higieniczne oraz uzywane sg wyjatowione igty jednorazowe. Kazdy zabieg to proces wymagajacy
wielokrotnej aplikacji pigmentu w celu uzyskania pozadanych rezultatéw. W przypadku koniecznos$ci poddania sie rezonansowi
magnetycznemu w terminie krétszym niz 6 miesiecy od dnia, w ktérym wykonany zostat zabieg makijazu permanentnego, nalezy
bezwzglednie poinformowac¢ lekarza o tym zabiegu kosmetycznym.

Nalezy Scisle przestrzega¢ wszelkich instrukcji przed i po zabiegu, ktére zostang przekazane przez szkoleniowca przygotowujacego
i nadzorujacego zabieg wykonywany w ramach szkolenia, w celu zapobiezenia powiktan, a w szczegdlnosci wystapienia zakazenia
lub powstania blizn.

Oswiadczam, Ze nie wystepuja u mnie zadne z wyzej wymienionych czynnikéw lub okolicznoséci, stanowiacych przeciwwskazania
do wykonania zabiegu i mam $wiadomos$¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ za negatywne
skutki wykonanego zabiegu, w tym mozliwos$¢ 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 nastepstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu, sposobie postepowania
po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania sie osiaggnietego rezultatu, czasie po uptywie ktérego moze/powinien zosta¢ przepro-
wadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegéw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu.

Jestem Swiadomal/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 Swiadoma/y, ze podstawa roszczen
nie moze by¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat okreslony przed przystapieniem do zabiegu, a 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. Zobowigzuje 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 swiadomal/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 wystapi¢ 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 trescig obowiazku informacyjnego przedtozonego mi przez Administratora moich danych
osobowych - firme Broadway Beauty - w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie z tre$cig 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 trescia przystugu-
jacych mi praw w zakresie przetwarzania danych osobowych zardwno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrazonych
zgddi dobrowolnie wyrazonych zgéd.

DATA PODPIS KLIENTA
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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 zakonczeniu. 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:

D 1. Celom szkoleniowym

D 2. Celom marketingowym, w szczegblnosci w mediach (np. Internet, w tym na portalach spoteczno$ciowych) 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 $wiadczenie ustug.

ZGODA NA PRZESY+tANIE 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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Bezpieczenstwo

na 1. miejscu

FORMULARZ STANU ZDROWIA

Czy kiedykolwiek wystapita u Pana/i reakcja alergiczna na ktorekolwiek z nizej wymienionych:

Masci z antybiotykami OTAK ONIE Narkotyki OTAK ONIE
Lateks OTAK ONIE Zywno$é¢ OTAK ONIE
Orzechy OTAK ONIE Lidokaina OTAK ONIE
Leki OTAK ONIE Farby OTAK ONIE
Metale OTAK ONIE Kredki OTAK ONIE
Farby do wtoséw OTAK ONIE Gliceryna OTAK ONIE

Inne alergie, szczegbty uczuczulenia (wymienic):

Wykaz aktualnie przyjmowanych lekow:

Prosze wypetni¢ ponizszg liste, zaznaczajac sytuacje dotyczace Pani/Pana:

Czy jest Pani w cigzy lub Karmi Pani piersig? OTAK ONIE HIV OTAK ONIE
Czy jest Pani w okresie potogu (do 3 m-cy po porodzie) OTAK ONIE Proteza biodrowa lub stawowa OTAK ONIE
W ciggu ostatnich 2 dni przyjmowat/a Pan/i: Toczen rumieniowaty uktadowy OTAK ONIE
- aspiryne, ibuprofen, spozywat/a alkohol OTAK ONIE Pétpasiec OTAK ONIE
- leki sterydowe (6-12 mc po odstawieniu) OTAK ONIE Liszajec zakazny OTAK ONIE
- leki antydepresyjne OTAK ONIE Astma O7TAK ONIE
W ciggu ostatniego roku byt/a Pan/i poddawany/a Zac¢ma, zaburzenia widzenia OTAK ONIE
chemioterapii lub radioterapii OTAK ONIE Infekcje oczu OTAK ONIE
Byt/a Pan/i hospitalizowany/a w ciggu ostatniego roku? ~ OTAK O NIE Zespot suchego oka OTAK ONIE
Korzystat/a Pan/i ze znieczulenia? OTAK ONIE Opryszczka oka OTAK ONIE
Rezonans magnetyczny planowany wciagu najplizszych3mey O TAK O NIE kzawienie OTAK ONIE
Zabieg laserowy lub IPL planowany w ciagu najplizszych3mey ~ O TAK O NIE Szkta kontaktowe O7TAK ONIE
Czy jest Pan/i krwiodawca? OTAK ONIE Tatuaze OTAK ONIE
Czy stosuje Pan/i antybiotyki? (do 2 tyg po odstawieniu) OTAK ONIE Sktonno$¢ do sincéw lub krwawienia OTAK ONIE
Czy chorowat/a Pan/i na WZW OTAK ONIE Wypetniacze (powiekszenie ust, kwas hialuronowy) OTAK ONIE
Czy kto$ z najbliszej rodziny chorowat Zastrzyki ttuszczowe OTAK ONIE
na WZW lub jest nosicielem HBS? OTAK ONIE Implanty z Gore-Texu/zastrzyki z silikonu OTAK ONIE
Czy byt/a Pan/i szczepiona na WZW OTAK ONIE Stosowanie Retin A w ciggu 6 miesiecy O7TAK ONIE
Hemofilia O7TAK ONIE Preparaty AHa stosowane w ostatnich 2 tygodni OTAK ONIE
Nie ustabilizowana cukrzyca OTAK ONIE Peeling chemiczny/laserowy w ciggu ostatnich 6 msc. OTAK ONIE
Zaburzenia pracy serca OTAK ONIE Data ostatniego farbowania rzes/brwi OTAK ONIE
Palpitacje OTAK ONIE Czy wystepuija problemy z gojeniem sie ran? OTAK ONIE
Wypadanie ptatka zastawki mitralnej OTAK ONIE Czy powstajg blizny wypukte? OTAK ONIE
Szmer sercowy OTAK ONIE Czy kolor gojacych sie blizn jest ciemniejszy
Gorgczka reumatyczna OTAK ONIE niz reszta skory? OTAK ONIE
Rozrusznik serca OTAK ONIE Bliznowce OTAK ONIE
Sztuczne zastawki OTAK ONIE Wrazliwo$é¢ na kosmetyki O7TAK ONIE
Anemia OTAK ONIE Korzystanie z solarium OTAK ONIE
Diugotrwate krwawienie OTAK ONIE Czy opala sie Pan/Pani regularnie? OTAK ONIE
Wysokie ci$nienie tetnicze OTAK ONIE Operacja powiek (np. blefaroplastyka) OTAK ONIE
Niskie cisnienie tetnicze O7TAK ONIE Zaburzenia widzenia w ciggu ostatnich 6 msc. OTAK ONIE
Problemy z krazeniem OTAK ONIE Spierzchniete usta OTAK ONIE
Epilepsja O7TAK ONIE Trichotillomania O7TAK ONIE
Omdlenia lub zawroty gtowy OTAK ONIE tysienie OTAK ONIE
Zaburzenia funkgji tarczycy OTAK ONIE Wypadanie wtoséw w ostatnim czasie OTAK ONIE
Choroby watroby OTAK ONIE Schorzenia autoimmunologiczne
Choroba nerek, jaskra OTAK ONIE (np. hashimoto, bielactwo, tuszczyca) OTAK ONIE
Wrzody zotadka OTAK ONIE Prosze wypleni¢ w przypadku makijazu permanentnego kreski:
Guzy, narogle lub cysty OTAK ONIE - 0odzywki do rzes (1-2mc po odstawieniu) OTAK ONIE
Gruzlica OTAK ONIE - przedtuzone rzesy OTAK ONIE
Udar OTAK ONIE

DATA

PODPIS KLIENTA




KARTA ZABI EGU (WYPEENIA ORGANIZATOR)

Imie i nazwisko, data i podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenia zawarte Data i miejsce wykonania zabiegu kosmetycznego/kosmetologicznego w ra-
w niniejszym Formularzu oraz udzielajgcej informacji i wyjasnieh w zakresie mach ustug $wiadczonych przez Broadway Beauty®
objetym trescig niniejszego Formularza.

MIEJSCE ZABIEGU, NAZWA | ILOSCI PRODUKTOW

~ ~

g

POTWIERDZENIE WYKONANIA ZABIEGU

PODPIS KLIENTA PODPIS OSOBY WYKONUJACE) ZABIEG PODPIS SZKOLENIOWCA

OSWIADCZENIE KLIENTA

Oswiadczam, ze jestem usatysfakcjonowana efektem wykonanego zabiegu i nie bede wnosi¢ roszczen w stosunku do Broadway

Beauty Zaneta Gortat- Stanistawska NIP 6462597171 oraz trenera i/lub kursanta wykonujacego zabieg, odno$nie zastrzezen co do

jakosci przeprowadzenia zabiegu i uzyskanego efektu. Oswiadczam, ze zapewniono mi wglad do charakterystyki pigmentu oraz
zostatem/tam poinformowany/a o zaleceniach pozabiegowych.

DATA PODPIS KLIENTA



