ATELIER GRUZA

USUWANIE / ROZJASNIANIE NIEUDANYCH MAKIJAZY PERMANENTNYCH PREPARATAMI SWISS COLOR

INFORMACJE OGOLNE

e  przed rozpoczeciem zabiegu na brwiach konieczne jest zgolenie wloskow, co zapobiega wyrywaniu cebulek wlosowych z
rozmigkczonej skory

e cfekt koncowy oraz liczba zabiegdw koniecznych do jego uzyskania zalezy od wielu czynnikdéw, w tym od ilosci i rodzaju
usuwanego pigmentu oraz gtgbokos$ci jego osadzenia, a takze odpowiedzi uktadu odpornosciowego danej osoby. Dlatego nie jest
mozliwe precyzyjne okreslenie liczby zabiegdw ani ich skutecznosci. Zaklada sig, ze konieczne sa minimum 3 sesje. Przerwa
pomiedzy kolejnymi sesjami jest ustalana indywidualnie - zwykle trwa od 2 do 3 tygodni
okres regeneracji przed kolejng pigmentacja trwa od 6 do 10 tygodni

e  mocne zaczerwienienie skory poddanej zabiegowi jest normalnym efektem procesu gojenia i moze trwa¢ do kilku miesiecy.

ZASADY PIELEGNACIJI

e miejsce poddane zabiegowi musi pozosta¢ suche przez 2 do 3 dni; jesli w celu tymczasowej ochrony przed czynnikami
zewngtrznymi zostat zastosowany sterylny opatrunek, nalezy go mozliwie szybko usuna¢ aby umozliwi¢ przeschniecie skory
nie dotykaé obszaru objetego zabiegiem i nie usuwac powstajacych strupow

e  osoby bedace nosicielami wirusa opryszczki powinny po zabiegu na ustach zapobiegawczo przyjmowacé odpowiednie
doustne leki przeciwwirusowe (dawkowanie zgodnie z ulotka); kuracje nalezy rozpoczaé najpozniej 1 godzine po zabiegu

o do czasu odpadnigcia strupa bezwzglgdnie unika¢ kontaktu z woda (ptywanie, kapiele w wannie), z zimnym/goracym
powietrzem (sauna, jazda na nartach) oraz innymi czynnikami mogacymi wywota¢ infekcje; nie my¢ miejsca poddanego
zabiegowi, nie uzywac kosmetykow kolorowych, ptynow do demakijazu, tonikdw, zeli oczyszczajacych czy peelingow; w
przypadku zabrudzenia obszaru zabiegu obficie obmyc¢ sola fizjologiczng, zdezynfekowaé Octaniseptem i pozostawi¢ do
wyschnigcia

®  bezposrednio po zabiegu i w calym procesie gojenia (réwniez po odpadnigciu strupkdéw) 2 razy dziennie nalezy stosowac
specjalistyczny krem przyspieszajacy regeneracj¢ otrzymany po zabiegu; krem nalezy naktada¢ po doktadnym umyciu rak

o do czasu zejscia zaczerwienienia (do kilku miesiecy) nalezy bezwzglednie unika¢ promieniowania UV (stonce, solarium).
Obszar zabiegu powinien by¢ ostonicty gdy jeste§my na zewnatrz; po odpadnigciu strupa nalezy stosowa¢ kremy z filtrem
UV-50

e  przez okres regeneracji (do 10 tygodni) nie wykonywac¢ zabiegéw kosmetycznych i medycyny estetycznej w obszarze objetym
zabiegiem (lifting, botoks, wypehianie, peelingi kwasowe itp.)

EFEKTY NIEPOZADANE

e nastepstwem zabiegu jest niewielki, miejscowy stan zapalny; jesli w obszarze skory poddanej zabiegowi przez dwa lub wigcej
dni wystgpuje bol, opuchlizna i silne zaczerwienienie lub jakiekolwiek objawy ogoélnoustrojowe (goraczka, powigckszone wezty
chlonne) nalezy skonsultowac¢ si¢ z lekarzem.

e w zaleznos$ci od jakosci pigmentu uzytego do pierwotnej pigmentacji, jego usuwanie moze wywolac reakcje alergiczne i
powstanie blizn przerostowych

® u 0sOb palacych papierosy doptyw krwi do skory poddanej zabiegowi moze by¢ utrudniony, co negatywnie wplywa na proces
gojenia; zaleca si¢ ograniczenie ilosci wypalanych papieroséw w pierwszych dniach po zabiegu

KWESTIONARIUSZ

1) Jak dawno byla robiona usuwana pigmentacja?...........coueueuinuitinintet ettt
2) Czy pigmentacja byla juz poddawana zabiegowi usuwania? Jesli tak prosze podac sposob usuwania oraz ilos¢
przeprowadzonych zabiegéw

INFORMACJE O ZABIEGU

Data Obszar Preparat Podpis osoby Podpis Klienta
wykonujacej
powieki/ brwi/ usta/ inne * SC color X / SC color Light *
powieki/ brwi/ usta/ inne *) SC color X / SC color Light *
powieki/ brwi/ usta/ inne * SC color X / SC color Light *
powieki/ brwi/ usta/ inne * SC color X / SC color Light *
powieki/ brwi/ usta/ inne *) SC color X / SC color Light *
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ATELIER GRUZA

OSWIADCZENIE ZGODY NA USUNIECIE/ROZJASNIENIE * PIGMENTACJI

Telefon kontakKtoWy: .......cccceeeeevvreeveieiennens

Zrozumiatam procedury i potencjalne zagrozenia w odniesieniu do sposobu usuwania makijazu permanentnego metoda Swiss
Color i wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie zabiegu. Nie otrzymatem zadnej gwarancji co do efektu koncowego po zabiegu. Rozumiem,
ze do osiagniecia zadowalajacego efektu moze by¢ konieczne kilka zabiegéw. Zostatam pouczona o zasadach pielegnacji skory po
zabiegu oraz zobowiazuje si¢ ich przestrzegac.

Potwierdzam, ze nie bede pociaga¢ do odpowiedzialno$ci osoby wykonujacej zabieg ani producenta preparatu Swiss Color.
PowyzZsze stwierdzenie nie ma zastosowania do szkdd powstalych na skutek umyslnego dziatania, lekkomyslnosci czy niedbalstwa.
Ujawnitam osobie przeprowadzajacej zabieg wszystkie informacje dotyczace stanu mojego zdrowia oraz przyjmowanych lekow.
Zgadzam si¢ na wykonywanie zdj¢é w trakcie trwania zabiegu na potrzeby dokumentacji przebiegu zabiegu. Niniejsza zgoda nie oznacza
zgody na wykorzystanie wizerunku.

(data i czytelny podpis)

OSWIADCZENIE NA TEMAT STANU ZDROWIA
Oswiadczam, ze:
nie mam podwyzszonej temperatury ani objawow infekcji
w ciagu ostatnich 24h nie spozywatam alkoholu, narkotykéw, srodkow pobudzajacych ani lekow rozrzedzajacych krew
(aspiryna)
nie jestem w cigzy ani w okresie laktacji
w ostatnich 6 miesigcach nie bytam poddana znieczuleniu ogélnemu
w ostatnich 30 dniach nie wykonywalam zabiegéw medycyny estetycznej (np. lifting, botoks itp.) w obszarze poddawanym
zabiegowi
w ostatnich 30 dniach nie miatam objawow opryszczki (tzw. “zimno”)
nie mam alergii na substancje zawarte w lekach, a w szczegolnosci na substancje znieczulajace: Lidokaing, Prylokaing i Epinefryng
nie cierpi¢ na epilepsje
nie cierpi¢ na zapalenie spojowek ani choroby oczu, zwlaszcza siatkdwki lub rogowki
nie cierpi¢ na tuszczyce, hemofili¢, zaawansowang cukrzyce ani inne choroby skory lub zaburzajace proces gojenia
nie mam sktonnosci do tworzenia blizn keloidowych (bliznowcow)
nie jestem w trakcie leczenia choroby nowotworowe;j
nie jestem zarazona wirusem HIV ani wirusem zapalenia watroby (Hepatitis)

nie mam probleméw z wysokim/ bardzo niskim ci$nieniem

0000000000 Oooo oo

nie przyjmuje silnych lekow, zwlaszcza psychotropowych, przeciwgrzybiczych, sterydow, antybiotykow

Sesja 1 (data i podpis) Sesja 2 (data i podpis) Sesja 3 (data i podpis) Sesja 4 (data i podpis) Sesja 5 (data i podpis)

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na nieodplatne utrwalenie mojego wizerunku w formie fotografii/ filmu* przez wykonujgca zabieg Agnieszke
Gruza. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie i powielanie wykonanych zdje¢ calej twarzy/ obszaru twarzy objetego
zabiegiem® w celach marketingowych za posérednictwem dowolnego medium, wiaczajac w to publikacje w mediach
spotecznosciowych,, na stronach internetowych i w publikacjach elektronicznych. Jednoczesnie zrzekam si¢ praw zwigzanych z
kontrola i zatwierdzaniem kazdorazowego wykorzystania fotografii z moim wizerunkiem. O$wiadczam, ze wykorzystanie
wizerunku zgodnie z niniejsza Zgoda nie narusza niczyich dobr osobistych ani innych praw. O§wiadczam, ze w calosci
przeczytatam tres¢ powyzszej zgody i w pelni ja rozumiem.

(data i czytelny podpis)
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