ANKIETA INFORMACYJNA KLIENTA

WYWIAD
TAK | NIE
1 Ciaza, karmienie piersia, okres potogu
2 | Choroby nowotworowe, choroby aktywne (aktualna chemioterapia lub
radioterapia)
3 Leczenie hormonalne
a. Indywidualna terapia hormonalna
b. Leczenie nieptodnosci
c. Leczenie choréb tarczycy (Euthyrox)
4 Stosowane leki doustne (terapia doustna retinoidami np. Izotek wymaga
potrocznej przerwy pomiedzy koncem terapii a pierwszym zabiegiem)
5 Stosowane leki miejscowe
a. Swiattouczulajace
b. Retinoidy
c. Antybiotyki stosowane w chwili obecnej
d. Aspiryna
e. Leki antykoagulacyjne (rozrzedzajace krew)
6 Stosowne kosmetyki
a. Krem z Retinolem
b. Witamina A, EiC
c. Kwasy owocowe
7 | Przyjmowanie S$rodkow pochodzenia ziotowego (np. Dziurawiec,
Nagietek i1 inne uczulajace, np. Figura oraz leki antydepresyjne ziotowe
— wymagaja odstawienia na jeden tydzien przed zabiegiem)
8 Opalenizna
a. Ekspozycja na stoncu
b. Solarium (cztery tygodnie przed zabiegiem)




c. Samoopalacze (cztery tygodnie przed zabiegiem)

9 | Kiedy byla ostatnia depilacja woskiem lub peseta? (przed zabiegiem nie
wolno usuwa¢ wiloséw peseta, woskiem, depilatorem mechanicznym
przez okres czterech tygodni w przypadku twarzy i sze$¢ tygodni w
innych miejscach na skorze)

10 | Kiedy byt wykonany ostatni peeling i jaki rodzaj (preparat o dziataniu
zhuszczajacym nalezy odstawié jeden tydzien wezesniej)?

11 | Skora ze sktonnoscia do przebarwien, siniakow

12 | Tatuaze

13 | Bliznowce w wywiadzie

14 | Wypehiacze, botox

15 | Dermatologiczne zmiany skorne

a. Bielactwo (przeciwwskazania wzgledne)
b. Luszczyca

c. Opryszczka

d. Znamiona barwnikowe

e. Zmiany zapalne

16 [ Reticularis (marmurkowa skora)

17 | Fotodermatozy (wypryski, przebarwienia po stoncu)

18 | Padaczka (przeciwwskazania wzgledne)

19 | HIV

20 | Odbyte lub planowane operacje chirurgiczne

21 | Uczucie ciezkich nog (zmiany zylne)

22 | Uwagi lekarza:

23 | Potwierdzenie kwalifikacji pacjenta do zabiegu

24 | Zakwalifikowany do depilacji obszar

25 | Dane techniczne do depilacji

26 | Informacja dla pacjenta

27 | Przygotowanie do zabiegu/postepowanie po zabiegu

Ja nizej podpisany/a/oswiadczam, ze zostalem/am w peini poinformowany/a przez personel
Womenline o procedurze zabiegu, wszystkich czynnos$ciach z nim zwigzanych oraz o
ewentualnych skutkach ubocznych, a takze powiklaniach. Mialem/am mozliwo$¢ zadawania
pytan dotyczacych wszystkich aspektéw zabiegu. Otrzymatem/am wyczerpujace 1 zrozumiate

dla mnie odpowiedzi.

Oswiadczam niniejszym, ze wyrazam zgode¢ na zabieg epilacji laserowej.




Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a, Ze na skuteczno$¢ depilacji laserowej maja
wplyw nastepujace czynniki: predyspozycje indywidualne (kolor wlosow, struktura wlosa),
predyspozycje genetyczne, gospodarka hormonalna, przestrzeganie terminéw migdzy
zabiegami.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Womenline, zgodnie z
ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz.
926 z pdzniejszymi zmianami) w celach prowadzenia moich akt osobowych zwigzanych z
wykonywanymi zabiegami oraz w celach kontaktowych ze mna.

Zgody marketingowe

Czy zgadza si¢ Pani/Pan na przekazywanie jej/mu tresci marketingowych przez Womenline
za pomocg telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, ktérych jest Pani/Pan uzytkownikiem,
w szczegblnosci na podany numer telefonu.

TAK
NIE

Czy zgadza si¢ Pani/Pan na otrzymywanie informacji handlowych dotyczacych ustug
Womenline na wskazany przez Panig/Pana adres e-mail drogg elektroniczng.

TAK

NIE

Przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia

Czy wyraza Pani/Pan zgode na przetwarzanie przez Womenline danych dotyczacych zdrowia,
ktore przekazata Pani/przekazat Pan nam w wywiadzie medycznym pacjenta w celu
swiadczenia kompleksowych ustug depilacji laserowej, udzielania porad i konsultacji
kosmetycznych oraz prowadzenia akt osobowych? Poniewaz dane szczegdlnych kategorii w
tym dane dotyczace zdrowia chronione sg szczegdlnie, musimy prosi¢ Panig/Pana o
wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie.



Prosimy, wyraznie potwierdzi¢, ze zgadza si¢ Pani/Pan, aby$Smy przetwarzali dane, o ktorych
mowa powyzej

TAK, zgadzam si¢ na to, abyscie przetwarzali podane przeze mnie dane dotyczace zdrowia, w
celu powyzej wskazanym

NIE

W kazdej chwili przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych
osobowych. Cofnigcie zgody nie bgdzie wplywac na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
........................................... /data 1 podpis/



