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FORMULARZ S’WIADOMEJ ZGODY Pt toted S
MODELKI / MODELA

na wykonanie przektucia oznaczonej czesci ciata (piercing)

Imie i NazWISKO Rokurodzenia . .
Kod pPOCZtOWY . Miasto
Numer telefonu ... Ulica/nr
Numer PESEL Adres e-mail

Wyrazam zgode na udziat w charakterze modelki / modela i wykonanie na mnie oznaczonego zabiegu
w ramach programu szkoleniowego, prowadzonego przez firme Broadway Beauty z siedzibg w Katowicach
przy ul. Mikotowskiej 150. Mam $wiadomos$¢, iz przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie z zasadami
sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i wedtug wskazar prowadzgcego szkolenie kosmetologa, posiadajacego
odpowiednie wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe do wykonywania tego rodzaju zabiegéw, jednakze samo
wykonanie zabiegu dokonane zostanie przez stuchacza - uczestnika szkolenia, jako element czesci praktycznej,
majgcej na celu nabycie przez niego umiejetnosci samodzielnego wykonywania tego rodzaju zabiegéw. Przyjmuje do
wiadomosci, ze zabieg wykonywany przez osobe uczacg sie - stuchacza - moze mie¢ niedoskonatosci oraz moze trwac
diuzej niz zabieg wykonywany przez profesjonaliste. Zabieg zostanie wykonany przez stuchacza wytgcznie na moja
odpowiedzialnos¢. Akceptuje, iz efekt koncowy zabiegu, w tym ewentualne niedajgce sie przewidzie¢ skutki uboczne,
uzaleznione sg od indywidualnych cech danego organizmu. W zwigzku z tym nie bede rosci¢ zadnych pretensji za
efekt koncowy wobec osoby wykonujgcej zabieg, nadzorujgcej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora
szkolenia. Majgc to na uwadze zabieg wykonany zostanie po cenie nizszej niz rynkowa wartos¢ takiej ustugi.
Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze decyzja o dopuszczeniu mnie do wykonania zabiegu nalezy do kosmetologa
prowadzgcego szkolenie, jak rowniez decyzja o przerwaniu/ zakonczeniu zabiegu na kazdym jego etapie, w szczegdlInosci
w przypadku wystgpienia albo ryzyka wystgpienia niekorzystnych objawdw, moggcych mie¢ wplyw na moj stan
zdrowia. W przypadku wystgpienia niepozgdanych objawdw w trakcie lub po zabiegu obowigzuje sie do niezwtocznego
poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonujgcego lub nadzorujgcego zabieg.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z wyrazeniem zgody na wykonanie zabiegu przektucia oznaczonej czesci ciata (piercing), w celu
minimalizacji zagrozen zwigzanych z jego wykonaniem, wyrazam zgode na przetwarzanie szczegdlnych kategorii
danych osobowych zawartych w niniejszej zgodzie, a obejmujacych informacje o wystgpieniu czynnikéw stanowigcych
przeciwskazania do zabiegu, informacje zawarte w wypetionym przez mnie formularzu stanu zdrowia czy informacje
o innych schorzeniach. W przypadku podania nieprawdziwych informacji albo zatajenia prawdy, biore na siebie petng
odpowiedzialnos¢ za ewentualne negatywne skutki zabiegu i zrzekam sie wszelkich roszczen wobec osoby wykonujgcej
zabieg, nadzorujacej jego wykonywanie, a takze wobec organizatora szkolenia. Oswiadczam, ze nie wystepuja u mnie
zadne z nizej wymienionych czynnikéw lub okolicznosci, stanowigcych przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam
Swiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ za negatywne skutki wykonanego
zabiegu, w tym mozliwos¢ wystapienia powikfan.

Wyrazam zgode na przekiucie (pepka, brwi, nosa, wargi, jezyka lub innej czesci ciata):
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Oswiadczam, ze nie wystepujg u mnie zadne z wyzej wymienionych czynnikdw lub okolicznosci, stanowigcych
przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam Swiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petng odpo-
wiedzialnos$¢ za negatywne skutki wykonanego zabiegu, w tym mozliwos$¢ wystgpienia powikian.

Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujgco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice
i sposobie wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie dziatania preparatdw, ktore zostang uzyte do wykonania zabiegu,
mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku, o wszelkich nastepstwach i mozliwych powiktaniach
zabiegu, sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu, czasie po
uptywie ktérego moze/powinien zostac przeprowadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegow, ktorych
przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu.

Jestem Swiadomaly, ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/em poinformowana/y przed
wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem rowniez Swiadomaly,
ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat okreslony przed
przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

Zobowiazuje sie do natychmiastowego i osobistego skontaktowania sie z lekarzem/specjalista w przypadku wystapienia
u mnie zdarzenia niepozadanego po moim powrocie do domu. Zobowigzuje sie do poinformowania lekarza/specjaliste
0 wystgpieniu ktoregokolwiek z dziatan niepozadanych, w przypadku jego utrzymywania sie przez okres dtuzszy niz jeden
tydzien i/lub o wystapieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepozadanego.

Zostata przekazana mi szczegdtowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w warunkach domowych
oraz informacja na temat preparatdw, jakie powinny zostac¢ zastosowane przed wykonaniem zabiegu.. Poinformowano
mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta i zalezg od indywidualnych cech
anatomicznych pacjenta oraz stanu skory przed zabiegiem. Z tego powodu jestem Swiadomaly, ze w wyniku wykonania
zabiegu mogg wystepowac inne powiktania, ktorych nie da sie przewidzie¢ oraz nie bede z tego powodu wnosi¢ roszczen
odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujgcych informacji na
temat mojego stanu zdrowia, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegdw, alergii, szkoleniowcowi
prowadzacemu szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, ktére mogg mie¢ znaczenie dla przebiegu zabiegu lub
ewentualne nastepstwa zdrowotne po jego wykonaniu, a takze oswiadczam, ze nie jestem pod wptywem alkoholu lub
srodkow odurzajgcych, jak réwniez nie przyjmowatam/tem ich w okresie co najmniej 48 godzin przed rozpoczeciem
zabiegu.

Organizator szkolenia, osoba wykonujgca zabieg oraz osoba go nadzorujgca nie odpowiada za weryfikacje prawdziwosci
uzyskanych wiadomosci. Przyjmuje do wiadomosci, iz w wyniku wykonania zabiegu mogg wystapi¢ inne niepozgdane
efekty niz wskazane w niniejszej zgodzie, a organizator, szkoleniowiec ani stuchacz nie podnoszg za nie odpowiedzialnosci.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z trescig obowigzku informacyjnego przedfozonego mi przez Administra-
tora moich danych osobowych - firme Broadway Beauty - w zakresie przetwarzania danych osobowych zgodnie
Z trescig Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), w tym z trescig przystugujgcych mi praw w zakresie przetwarzania danych
osobowych zaréwno w zakresie zawartej umowy jak i dobrowolnie wyrazonych zgddi dobrowolnie wyrazonych zgéd.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA
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Czy chorowata Pani/Pant na WZW? Otak  ONIE
Jezeli tak, to kiedy i gdziez
Czy ktos z najblizszej rodziny chorowat na WZW? O7tak ONIE
Jezelitak, to kiedy i gdzie?
Czy ktos$ z najblizszej chorowat na WZW lub jest nosicielem HBS? Otak  ONIE

Jezelitak, to kiedy i gdzie?

Czy byta Pani/Pan szczepionaly przeciwko WZW? O7tak  ONIE
Jezeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy byta Pani hospitalizowana w ciggu ostatniego roku? Otak ONIE
Jezeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w ostatnim okresie miata Pani/Pan wykonywang iniekcje pobierania krwi? OtAk  ONIE
Jezeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w ostatnim potroczu miata Pani/Pan wykonywane zabiegi chirurgiczne Otak ONIE
lub stomatologiczne?
Jezelitak, to kiedy i gdzie?

Czy w ostatnim potroczu korzystata Pani/Pan z ustug fryzjerskich (lub podobnych) Otack ONIE
i zostata skaleczona?
Jezeli tak, to kiedy i gdzie?

Choroby:
Czy choruje lub chorowata Pani/Pan na:
* cukrzyce (pobieram - insuling / tabletki) *niepotrzebne skreslic ~ []7ax  [JNIE

e choroby serca OJtak CINIE
* nadcisnienie
. hemofilie Otak CINE
inne Otak  ONIE
Czy jest Pani/Pan alergikiem lub uczuleniowcem? Otak  OINIE

Jezelitak, to kiedy i gdzie?
Czy jest Pani/Pan pod statg opiekg jakiej$ medycznej poradni specjalistycznej? OTtak  [ONIE
Jezeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy w chwili obecnej bierze Pani/Pan jakies leki?
Jezeli tak, to kiedy | gdzie? Otak  ONIE

Czy w chwili obecnej bierze Pani/Pan jakie$ leki? O7ak  ONIE
Jezeli tak, to kiedy i gdzie?

Czy byta wykonywana szczepionka COVID 19? Otak ONIE
Jezeli tak, to kiedy (podaj date)?

Czy wystepowaty powiktania po szczepieniu COVID 19? Otak OINIE
Jesli tak to jakie?

Czy po powikfaniach wystepowato leczenie farmakologiczne? OtAc  ONIE
Jesli tak to jakie?

Normalne objawy po przektuciu

W pierwszej fazie gojenia normalne jest odczuwanie dyskomfortu, lekkiego bolu, pieczenia i swedzenia, pojawienie sie:

Przebarwienia miejsca przektucia Opuchlizna
« moze by¢ zaczerwienione, brgzowawe, rozowawe albo purpurowe ¢ miejscowa
+ moze utrzymac sie przez kilka miesiecy po niektdrych przektuciach
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+ moze by¢ znaczna przy przektuciu oralnym tj. usta, jezyk

+ moze utrzymywac sie przez kilka dni bezposrednio po przekfuciu (nawet do tygodnia)
Opuchlizna

* miejscowa

+ moze by¢ znaczna przy przektuciu oralnym tj. usta, jezyk

+ moze utrzymywac sie przez kilka dni bezposrednio po przekfuciu (nawet do tygodnia)
Wydzielanie

- wydzielanie osocza, martwej komorki itp.

* nie powinno by¢ obfite w duzych ilosciach, Smierdzace albo zielone

+ bedzie tworzy¢ sie maty strup na ozdobie przy ranie przekfucia

INSTRUKCJA PIELEGNAC]I

Przeklutego miejsca nie wolno dotyka¢ niemytymi i nieodkazonymi rekami. W celu sprawdzenia czy ranka goi sie
poprawnie lub czy zabezpieczenie dobrze sie trzyma, nalezy uprzednio umy¢ rece mydtem antybakteryjnym lub
srodkiem do dezynfekgji skory rak. Przektute miejsce i ozdobe nalezy doktadnie i delikatnie oczyszczac z pojawiajgcych
sie zanieczyszczen i strupkdw, jednak nie powinno sie robi¢ tego czesciej niz trzy raz na dobe. Aby pozby¢ sie
brudu, mozna uzy¢ bawetnianego wacika namoczonego w cieptej wodzie, a nastepnie przetrze¢ miejsce srodkiem
antyseptycznym (np. Octenisept, Skinsept Mucosg, Rivanol). W kolejnych dniach po zabiegu mozna zastosowac
bardziej tradycyjne srodki: roztwory soli fizjologicznej, soli morskiej, Swiezo zaparzone i ostudzone napary z rumianku
lub szatwii. Do przemywania przektutych miejsc nie wolno uzywac spirytusu, wody utlenionej ani gencjany. Wazne jest
to, by po przemyciu osuszy¢ skore i kolczyk papierowym recznikiem.

PIERCING - POSTEPOWANIE PO PRZEKLUCIU

Po wykonaniu piercingu przez ok. trzy miesigce nalezy unika¢ gorgcych kapieli. Nie wolno rowniez kapac sie
w jeziorach, rzekach i basenach, w ktérych znajdujg sie bakterie mogace wywotac infekcje.

Wskazane jest, by unika¢ wszelkich aktywnosci, ktére mogg doprowadzi¢ do przemieszczenia kolczyka, a takze
noszenia ubran, ktére mogg uciska¢ miejsce przektucia. W miejscu przektucia nie nalezy stosowac zadnych
kosmetykow lub perfum.

Proces gojenia miejsca przektucia bedzie trwat dtuzej, w przypadku palenia papierosow i uzywania alkoholu.
W czasie gojenia sie rany nalezy réwniez zrezygnowac z opalania na stoncu i w solarium.

Obrzek i bdl to czeste reakcje organizmu na przekiucie. Mozna je tagodzi¢ zaréwno srodkami przeciwbdlowymi
dostepnymi bez recepty, jak i chtodnymi kompresami z soli fizjologicznej, roztworu soli kuchennej czy morskiej. Nalezy
unikac lekow zawierajgcych kwas acetylosalicylowy, ktéry rozrzedza krew i zwieksza ryzyko krwawienia.

W PRZYPADKU ZA(JWAZENIA NIEPRAWIDLOWEGO GOJENIA SIE RANY LUB EWENTUALNYCH POWIKEAN
NALEZY NIEZWELOCZNIE SKONTAKTOWAC SIE Z LEKARZEM DERMATOLOGIEM.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Udzielenie zgody na przetwarzanie danych osobowych w ponizszym zakresie jest opcjonalne i pozostaje
do swobodnej decyzji modelki / modela.

ZGODA NA UTRWALANIE ORAZ WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie mojego wizerunku przez firme Broadway Beauty z siedzibg
w Katowicach przy ul. Mikotowskiej 150 bezposrednio przed zabiegiem, w trakcie jego wykonywania oraz bezposrednio
po zakonczeniu.
Niniejsza zgoda obejmuje: wykorzystanie, utrwalanie, obrdbke i powielanie wykonanych zdje¢, obrét egzemplarzami,
na ktérych zostat utrwalony wizerunek oraz na zwielokrotnienie wizerunku wszelkimi dostepnymi technikami i metodami,
rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach stuzgcym:

1. celom szkoleniowym O TAK / O NIE

2. celom marketingowym, w szczegdlnosci w mediach (np. Internet, w tym na portalach spotecznosciowych) w materia-
tach promocyjnych (np. folderach, ulotkach, plakatach, materiatach audio/wideo). (0 TAK / O NIE
W przypadku wyrazenia zgody w pkt 1 - zgoda obejmuje ponadto zapisywanie i udostepnianie wizerunku na nosnikach
elektronicznych udostepnianych jako materiaty szkoleniowe uczestnikom szkolen.
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Zgoda wyrazona jest na czas nieoznaczony do czasu jej wycofania. Oswiadczam, ze zostatam/em* poinformo-
wana/y* o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, bez wpfywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, jak réwniez, Ze od tej zgody nie jest
uzaleznione swiadczenie ustug.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

ZGODA NA PRZESYLANIE INFORMAC])I HANDLOWYCH

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji telefonicznych lub mailowych o organizowanych przez firme Broadway
Beauty z siedzibg w Katowicach szkoleniach oraz o aktualnych promocjach i nowosciach produktowych w ofercie
handlowe;j.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Imie i nazwisko, data i podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenia zawarte w niniejszym Formularzu
oraz udzielajgcej informacji i wyjasnien w zakresie objetym trescig niniejszego Formularza

Wypetnia organizator szkolenia:

Data i miejsce wykonania zabiegu kosmetycznego / kosmetologicznego w ramach programu
szkoleniowego Broadway Beauty:

Imie, nazwisko i podpis
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