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ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE TOOTH GEMS

W trosce o bezpieczenstwo wykonywanego zabiegu prosimy o wypelnienie niniejszego dokumentu.
Daje on Panstwu podstawowa informacje na temat przeciwwskazan do wykonania tatuazu lub piercingu, a nam pewnosc,

ze efekt pracy bedzie dokladnie taki jak oczekiwalismy.

DANE KLIENTA

NAZWISKO o
............................................................ MIEJSCOWOSC. DATA

RODZAJ USEUGI ...,

Oswiadczam, i7 jestem osoba pelnoletnia / opiekunem prawnym nieletniego * i wszelkie informacje zawarte w niniejszym
formularzu sa zgodne z prawda.
Zostalam/em poinformowana/y, ze zabieg wykonania tooth gems odbedzie sie¢ w sterylnych warunkach, przy uzyciu
jednorazowych i sterylnych narzedzi, srodkow higieny.

Zobowiazuje sie przestrzegac zalecen po zabiegowych w celu zachowania trwalosci zabiegu. Jestem swiadoma’y, Ze
zaniechanie prawidlowego postepowania pielegnacyjnego moze doprowadzi¢ do powiklan, infekcji lub nietrwatosci ozdob.
Oswiadczam, 7e zapoznalam/em sie z regulaminem studia, przeciwwskazaniami, informacjami jak przygotowac sie do ustugi
oraz zaleceniami jak postepowac po zabiegu oraz oswiadczam, 7Ze jestem swiadoma/y wynikajacych z tego ograniczen.

DOTYCZY OPIEKUNOW OSOB NIELETNICH DATA, CZYTELNY PODPIS
Ja  (imie¢ 1 nazwisko OpIEKUNA  PrAWNEZ0) oottt senns posiadajacy pesel
......................................... potwierdzam, 7e jestem prawnym = opickunem  (imi¢ i nazwisko nieletniego)
...................................................... , posiadajacym numer pesel .........coeeeeeeeveeeeereeeeeeeereerereneneen. 1 Wyrazam zgode na wykonanie

tatuazu / piercingu® na (CzeSC¢ ciala) ........ccveevevveveeeeeeeereeeeeeeenn u mojego podopiecznego.

Oswiadczam, Ze jestem jedynym opickunem prawnym / drugi opickun prawny nie sprzeciwia si¢ wykonaniu modyfikacji
ciala* nieleteniego (Imi¢ i NAZWISKO) ...vovevevevevieeiieeeeeeeeeevceeee

Zapoznatem si¢ z regulaminem i jestem Swiadomy zagrozen i ograniczen jakie wiaza si¢ z przeprowadzeniem zabiegu.

Nr Kontaktowy 0pieKuna PrawneZo........coeevereereeeececieieetete ettt se e sesesesesns

*niepotrzbne skresli¢

DATA, CZYTELNY PODPIS

PRZECIWWSKAZANIA BEZWGLEDNE - INFORMACJA
terapia antybiotykami
choroby bakteryjne, wirusowe, grzybicze
bruksizm
ciaza

prochnica

aparat ortodontyczny

choroby zebow/dziasel

implanty / korony / licowki
ekstrakcja zeba/ leczenie stomatologiczne lub ortodontyczne

INFROMACJA DOTYCZACA ZABIEGU

Zabieg TOOTH GEMS polega na aplikacji bizuterii - ozdob na powierzchnie zebdw. Zabieg nalezy do
odwracalnych, czyli bizuterie w dowolnym momencie mozna usna¢ (u osoby, ktora ja aplikowala) bez
uszczerbku na jakosci zeba. Ponadto zabieg kwalifikuje sie do zabiegow nieinwazyjnych. Bizuterie nazebna
aplikuje sie tylko i wylacznie na zdrowe zeby. Miejsce aplikacji jest ustalane z klientem, wedle panujacych zasad
prawidlowej aplikacji. Osoba wykonujaca aplikacje decyduje o lokalizacji (wysokosci, odleglosci od krawedzi
oraz sasiadujacych zebow) na powierzchni zeba, ilosci 0zdob, ich ksztalcie oraz ktore z zebow moga byc¢ pokryte
bizuteria uwzgledniajac anatomie jamy ustnej. W celu aplikacji bizuterii uzywa sie produktow
stomatologicznych. Bizuteria nazebna wykonana jest ze szkla olowiowego. W tracie procedury aplikacji
bizuterii wzrok Kklienta i osoby wykonujacej zabieg zabezpieczany jest okularami ochronnymi przed
promieniowaniem UV. Trwalo$¢ uslugi jest uzalezniona od stosowania sie do zalecen jak ja uzytkowac.
Przestrzeganie zasad dotyczacych higieny i stylu zycia skutkuje dtugotrwaloscia ushugi.

WYPEENIC PO ZAKONCZENIU USLUGI TATUAZ / PIERCING

Oswiadczam, Ze wykonany tatuaz/piercing zostal w sposob prawidlowy, zgodny z projektem oraz procedurami
sanitarnymi.

DATA, CZYTELNY PODPIS
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ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE TOOTH GEMS

INFORMACJE ZDROWOTNE
k.Czy chorowatas/es$ /chorujesz na choroby przewlekle/narzadow wewnetrznych? Jesli tak podaj nazwe choroby

6. Czy nositas/e$ lub nosisz aparat ortodontyczny (zamkowy, nakladkowy lub retencyjny)? Czy planujesz leczenie
prtodontyczne?

DATA, CZYTELNY PODPIS

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z 27.04.2016 roku w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem ich danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W E (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, inaczej RODO) - Dz. Urz.
UE L 119 Z 04.05.2016 oraz przepisami krajowymi w zakresie ochrony danych osobowych, oswiadczam, ze
zostalam/-em poinformowana/-y o tym, Ze: Administratorem danych osobowych jest Studio Tatuazu Magdalena
Chechelska (Matka Cie Zabije) z siedziba ul. Krolowej Jadwigi 10, 43-600 Jaworzno, NIP: 632 - 196 - 32 - 48.

Dane beda przetwarzane zgodnie z okreslonym celem i nie beda przekazywane innym administratorom danych.
Przystuguje mi prawo dostepu do tresci danych oraz ich poprawienia, uzupelnienia, uaktualnienia, sprostowania
oraz zadania usuniecia swoich danych osobowych. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne
do wykonania zabiegu tooth gems.

DATA, CZYTELNY PODPIS

W mysl art. 81 ustawy o prawie autorskim i pokrewnym, zezwalam firmie Studio Tatuazu Magdalena Chechelska
(Matka Cie Zabije) na nieodplatne utrwalenie i postugiwanie sie moim wizerunkiem, a w szczegolnosci jego
fragmentem, zwigzanym z przedmiotem niniejszego o$wiadczenia do dzialan promocyjnych prowadzonych w
internecie.

Oswiadczam, Ze zapoznalam/-em sie z regulaminem studia, przyjelam/-alem do wiadomosci i akceptuje
wszystkie zawarte w nim punkty jak rowniez z zlacznikami do regulaminu .

DATA, CZYTELNY PODPIS




