DECAAR

FORMULAR SUHLASU S OSETRENIM KLIENTA

OSOBNE UDAIJE

Meno klienta: Datum:

Profesia: E-mail:

Adresa:

Telefénne Cislo:

Vekova skupina ‘ Pod 20 20-30 30-40 40-50 50-60 60+

KONTRAINDIKACIE

Rakovina (ak ma klient rakovinu v anamnéze, Spalenie od sInka v oblasti osetrenia
poradte sa s lekdrom)

Roactutane /lieky na akné/ (6 mesiacov po liecbe) Operacia (najmenej 6 mesiacov po operacii)
Aktivne opary Retin A (3 mesiace po liecbe)

Ak dostavate akukolvek liecbu rakoviny alebo ste v remisii, ziskajte pred liecbou podpisany list od lekara

POSTUPUIJTE OPATRNE

Botox a vyplne (2 tyzdne pred / 2 tyZdne po) Chemicky peeling (2 tyzdne pred / 2 tyZdne po)
Mikrodermabrazia (2 tyzdne pred / 2 tyZzdne po) | Depilacia voskom (1 tyzderi pred / 1 tyzden po)
Produkty s retinolom (odporuic¢ame ich prestat pouzivat 3 dni pred a 3 dni po Algae peelingu)

PODROBNOSTI O ZIVOTNOM STYLE

Aké su vase hlavné starosti s pokozkou?
Co momentélne pouZivate vo svojej rutine
starostlivosti o plet?

Co podla vés vo vadej rutine chyba?
Nosite denne SPF?

FORMULAR SUHLASU LIECBY Uverejnenie fotografie/videa

V ramci vasho oSetrenia vam nafotime oSetrovanu oblast tela/tvare (a v niektorych pripadoch aj nafilmujeme priebeh o3etrenia).
To ndm umozni vizualne sledovat vas individualny pokrok a vidiet vysledky vasej liecby v priebehu vietkych osetreni. Ocenili by
sme vasu ochotu podelit sa o svoje vysledky a vysledky s ostatnymi na Skoliace a marketingové Gcely v ramci kozmetického a
estetického priemyslu. Vo vSetkych pripadoch urobime vsetko pre to, aby bola vasa identita anonymna.

S tymto formuldrom | ddvam (Uvedte MeNo)......ccccccevivecciieicieeece e méj uplny suhlas pre vietky fotografie/zabery
zachytené pred, pocas a po mojej lieCbe (uvedte Nazov kliniky/ordinacie)........cccueccueeeceeeiieeceee et e
Fotky/videa ostani majetkom kliniky a dodavatela estetického vybavenia (uvedte nazov distribltora)

S tymto formuldrom ddvam suhlas na pouZitie obrazkov/zaberov (ak budi vybrané) v nasledujtcich a podobnych materidloch
(zaskrtnite jednu alebo obe preferencie):

[1 Marketing a reklama pre kliniku alebo ......................... (MENO DISTRIBUTORA), ktoré sa maju pouzit na
webovych strankach spoloc¢nosti.

[1 Materialy pre ¢akarne alebo iné podobné priemyselné medialne kanaly. Prikladmi st brozury o
produktoch/liecbe, reklamné materidly kliniky a informacie spristupnené ostatnym klientom, ktori maju o
lieCbu zaujem.

[1 Len na Skoliace ucely, vzdelavaci material pre kliniky, .......cccooeereeennnnnnnee (MENO DISTRIBUTORA) a na interné
pouzitie. Ako napriklad pouzivatelské prirucky k produktom, vzdelavacie tabulky a priemyselna komunikacia.

Datum Podpisany/a



DECAAR

FORMULAR SUHLASU S OSETRENIM KLIENTA

OSETRENIE/POUZITIE
PRODUKTOV

SEDENIE

Potvrdzujem, Ze mam viac ako 16 rokov a beriem na vedomie, Ze potencidlne budem pocitovat palivy, citlivy pocit aZ
do 12 hodin po Algae peelingu a Ze je to Uplne normalne. Tiez mi bolo odporucené, aby som pouzil Decaar upokojujicu
masku — Calming mask do 24 hodin, ak pocity pretrvavaju.

Podpis terapeuta Podpis klienta
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