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Tel. 570 200 916 NIP: 8961589587
REGON: 384407310, KRS: 0000804817

WYWIAD - WYPELNIA OSOBA PODDAJACA SIE ZABIEGOWI KOSMETOLOGICZNEMU

Przebyte w ciggu ostatnich 3 tygodni zabiegi z zakresu medycyny estetycznej:

mikrodermabrazja.........

wypeiacze.........
lipoliza.........
thermage............
mezoterapia.........
dermapen..............
karboksyterapia.........

Absolutne przeciwwskazania do zabiegu:
ostre choroby zakazne

opryszczka

podwyzszona temperatura ciata, gorgczka
cigzka choroba niedokrwienna serca

ostra zatorowo$¢é

zakrzepowe zapalenie zyt i zakrzepica zyt gtebokich
gangrena

niewydolno$é nerek

niekontrolowane nadci$nienie

przebyty udar mézgu

zmiany zapalne skory i zyt w miejscu aplikacji
krwawienie i stosowanie antykoagulantow
wyrazne obrzeki dowolnego pochodzenia
osire psychozy

nadczynnosc¢ tarczycy

tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie
tak/nie



epilepsja tak/nie

= nowotwor tak/nie
intoksykacja alkoholem lub narkotykami tak/nie
Przeciwwskazania wzgledne:
= powazna otytos¢ (BMI > 30) tak/nie
= zaburzenie krzepliwosci krwi tak/nie
- cigza tak/nie
= karmienie piersig tak/nie
Prosze o podanie prawdziwych danych:
= Czy ma Pan/Pani tendencje do tatwego powstawania siniakow? tak/nie
= Czy leczy sig Pan/Pani na HIV lub AIDS? tak/nie
= Czy miat Pan/Pani kiedys$ problemy z krwotokami? tak/nie

Czy kiedykolwiek wystapita u Pana/Pani niepozadana reakcja na znieczulenie miejscowe lub ogolne?
tak/nie ;

Czy stosuje Pan/Pani ktéres z ponizszych uzywek:

= papierosyl/ile dziennie ? tak/nie/................
= alkohol/jak czesto? tak/nie/...............
= Czy uprawia Pan/Pani jakie$ sporty? Jakie? Jak czesto? tak/nie

Potwierdzam, ze wszystkie podane przeze mnie dane sa prawdziwe.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Hauzer Clinic Sp. z 0.0. Sp. k, w celu przesyfania informagcii
handlowych na méj adres e-mail oraz numer telefonu podany powyzej w formularzu kontaktowym.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne. Przyjmuje do wiadomosci, ze moge w dowolnym momencie wycofaé te zgode poprzez
wystanie wiadomosci e-mail na adres e-mail: a.hauzer@icloud.com. Wycofanie przeze mnie zgody nie ma wplywu na zgodno$¢
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie mojej zgody przed jej wycofaniem.

1. Administratorem Pani/a danych osobowych jest: Hauzer Clinic Sp z 0.0. Sp k

2. Administrator przetwarza dane osobowe w celu przesytania informacji handlowych.

3. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest udzielona zgoda.

4. Dane osobowe przetwarzane bedg p'rzez okres 5 lat.

5. Odbiorcami danych osobowych beda: podmioty zewnetrzne dostarczajace i wspierajgce systemy teleinformatyczne
Administratora, $wiadczace ustugi zwigzane z biezaca dziatalnoscig Administratora, w tym w celu umawiania wizyt — na mocy
stosownych uméw powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz przy zapewnieniu stosowania przez ww. podmioty
adekwatnych srodkéw technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrong danych.

6. Pani/Pana dane osobowe moga podlegaé profilowaniu.

7. Kazdej osobie, ktorej dane sg przetwarzane, w zakresie wynikajacym z przepisow prawa, przystuguje prawo dostepu do
swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych.

8. Przystuguje Panifu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

miejsce i data podpis



