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FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY
MODELKI / MODELA

na wykonanie zabiegu makijażu permanentnego

LISTA CZYNNIKÓW, KTÓRE MOGĄ WPŁYNĄĆ NEGATYWNIE NA ZDROWIE OSOBY PODDANEJ ZABIEGOWI  
MAKIJAŻU PERMANENTNEGO LUB EFEKTY ZABIEGU (PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU):

• Ciąża, karmienie piersią (znieczulenie, barwniki, stres, 
leki przeciwwirusowe, infekcje)

• Infekcje
• Nieustabilizowana cukrzyca (problem z krzepliwością 

krwi, zaburzenie percepcji odczuwania, skłonności  
do infekcji)

• Nowotwór (przy odpowiednim poziomie leukocytów). 
U chorych na nowotwory, w wyniku chemioterapii jest 
większa podatność na infekcje, gorsze gojenie ran  
i możliwość słabszego przyjęcia się barwnika w skórze

• Leki i używki rozrzedzające krew
• Leki sterydowe (6-12 miesięcy po odstawieniu leków) 

Naskórek po sterydach jest cienki, a naczynia krwiono-
śne rozszerzone

• Odżywki do rzęs/ brwi (1-2 miesięcy po odstawieniu). 
Odżywki są zazwyczaj na sterydzie. Naczynia krwio- 
nośne są rozszerzone

•

•

 Przedłużone rzęsy. Możliwość m.in. uszkodzenia 

Szczepienie COVID 19 (do 4 tygodniu po szczepieniu)

 
naturalnych przy przemywaniu oczu

Imię i nazwisko

Kod pocztowy

Numer telefonu

Numer PESEL

Rok urodzenia

Miasto

Ulica/nr

Adres e-mail

 Wyrażam zgodę na udział w charakterze modelki / modela i wykonanie na mnie oznaczonego zabiegu  
 

przy ul. Mikołowskiej 150. Mam świadomość, iż przedmiotowy zabieg wykonany zostanie zgodnie z zasadami 
sztuki kosmetologicznej, pod nadzorem i według wskazań prowadzącego szkolenie kosmetologa, posiadającego 

wykonanie zabiegu dokonane zostanie przez słuchacza – uczestnika szkolenia, jako element części praktycznej, 
mającej na celu nabycie przez niego umiejętności samodzielnego wykonywania tego rodzaju zabiegów.  Przyjmuję do 
wiadomości, że zabieg wykonywany przez osobę uczącą się – słuchacza - może mieć niedoskonałości oraz może trwać 
dłużej niż zabieg wykonywany przez profesjonalistę. Zabieg zostanie wykonany przez słuchacza wyłącznie na moją 
odpowiedzialność. Akceptuję, iż efekt końcowy zabiegu, w tym ewentualne niedające się przewidzieć skutki uboczne, 
uzależnione są od indywidualnych cech danego organizmu. W związku z tym nie będę rościć żadnych pretensji za 
efekt końcowy wobec osoby wykonującej zabieg, nadzorującej jego wykonywanie, a także wobec organizatora 
szkolenia. Mając to na uwadze zabieg wykonany zostanie po cenie niższej niż rynkowa wartość takiej usługi. 
Przyjmuję do wiadomości i akceptuję, że decyzja o dopuszczeniu mnie do wykonania zabiegu należy do kosmetologa 
prowadzącego szkolenie, jak również decyzja o przerwaniu / zakończeniu zabiegu na każdym jego etapie, w szczególności 
w przypadku wystąpienia albo ryzyka wystąpienia niekorzystnych objawów, mogących mieć wpływ na mój stan 
zdrowia. W przypadku wystąpienia niepożądanych objawów w trakcie lub po zabiegu obowiązuję się do niezwłocznego 
poinformowania o tym organizatora szkolenia, wykonującego lub nadzorującego zabieg.

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGÓLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
 W związku z wyrażeniem zgody na wykonanie zabiegu, w celu minimalizacji zagrożeń związanych z jego  
wykonaniem, wyrażam zgodę na przetwarzanie szczególnych kategorii danych osobowych zawartych w niniejszej 
zgodzie, a obejmujących informacje o wystąpieniu czynników stanowiących przeciwskazania do zabiegu, informacje 
zawarte w wypełnionym przez mnie formularzu stanu zdrowia czy informacje o innych schorzeniach. W przypadku podania 
nieprawdziwych informacji albo zatajenia prawdy, biorę na siebie pełną odpowiedzialność za ewentualne negatywne 
skutki zabiegu i zrzekam się wszelkich roszczeń wobec osoby wykonującej zabieg, nadzorującej jego wykonywanie, a także 
wobec organizatora szkolenia.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA
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Anemia

HIV
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Zapalenie wątroby
Półpasiec
Liszajec zakaźny
Astma
Zaćma, zaburzenia widzenia
Czy cierpi Pan/Pani na infekcje oka
Zespół suchego oka
Opryszczka oka
Łzawienie
Szkła kontaktowe
Operacja powiek
Zaburzenia widzenia w ciągu ostatnich 6 msc.
Spierzchnięte usta
Trichotillomania
Łysienie
Wypadanie włosów w ostatnim czasie
Schorzenia autoimmunologiczne

Inne tatuaże
Skłonność do sińców lub krwawienia
Wypełniacze skórne, np. Restylane (k. hialuronowy)
Zastrzyki tłuszczowe
Implanty z Gore-Texu/zastrzyki z silikonu
Stosowanie Retin A w ciągu 6 miesięcy
Preparaty AHa stosowane w ostatnich 2 tygodni
Peeling chemiczny/laserowy w ciągu ostatnich 6 msc.
Data ostatniego farbowania rzęs/brwi
Czy występują problemy z gojeniem się ran?
Czy powstają blizny wypukłe?
Czy kolor gojących się blizn jest ciemniejszy niż 
reszta skóry?
Bliznowce
Wrażliwość na kosmetyki
Korzystanie z solarium
Czy opala się Pan/Pani regularnie?

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK TAKNIE NIE

TAK

TAK

NIE

NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

Inne schorzenia (wymienić):

SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE NA TEMAT ZABIEGU MAKIJAŻU PERMENENTNEGO

Makijaż permanentny jest innowacyjną formą mikropigmentacji.
Określenie koloru, kształtu i miejsca wykonania makijażu następuje w trakcie konsultacji bezpośrednio poprzedzających 
wykonanie zabiegu, jednakże musi ono być zgodne z zaplanowanym programem i celem szkolenia, w ramach którego 
wykonywany jest zabieg. Test wrażliwości na pigment nie gwarantuje, że nie wystąpi reakcja alergiczna.

W trakcie zabiegu i po jego zakończeniu może wystąpić reakcja wrażliwości na środki znieczulające. Pigmenty stosowane 
w trakcie zabiegu nie są toksyczne, a uzyskany efekt kosmetyczny może zaniknąć w ciągu 1-3 lat. Nawet po wyblaknięciu
koloru pigment niezmiennie pozostaje w skórze i mogą być widoczne lekkie pozostałości koloru.

Podczas każdego zabiegu zachowywane są najwyższe normy higieniczne oraz używane są jednorazowe kardridże, 
nasadki i igły jednorazowe oraz wysterylizowane nasadki metalowe. Każdy zabieg to proces wymagający wielokrotnej 
aplikacji pigmentu w celu uzyskania pożądanych rezultatów.

Zabieg kontrolny (przypominający), jeśli będzie wymagany, powinien zostać wykonany w ciągu 1-3 miesięcy od pierwszego 
zabiegu. Zabieg przypominający wykonuje się po 4 tygodniach od pierwszej aplikacji, aby miejsce zabiegu zdążyło się 
całkowicie zagoić.

Pigment może przemieszczać się pod skórą, jednak nie zdarza się to często. Makijaż permanentny jest zabiegiem 
inwazyjnym, a wprowadzanie pigmentu w skórę może być bolesne. W przypadku utraty włosków rzęs lub brwi w trakcie 
gojenia się miejsca, w którym wykonano makijaż permanentny oka, rzęsy i brwi odrosną w ciągu 4 miesięcy, a utrata rzęs 
zdarza się rzadko i w minimalnym stopniu.

W rzadkich przypadkach podczas zabiegów wykonania kreski na powiekach może dojść do uszkodzenia rogówki. Na 
rezultat zabiegu tj. pogorszenie oczekiwanego efektu, wpływ mają takie czynniki jak: przyjmowane leki, cechy skóry  
– tj. sucha/tłusta/zniszczona słońcem itp., naturalny kolor skóry, spożywanie alkoholu i palenie papierosów, ogólny stres, 
osłabiona odporność, zła dieta.

Po zakończeniu zabiegu może wystąpić opuchlizna i zaczerwienienie skóry, które ustąpią w ciągu 1-7 dni w zależności 
od prowadzonego trybu życia. W niektórych przypadkach mogą pojawić się sińce. Przez okres do dwóch tygodni po 
zabiegu należy ograniczyć stosowanie kosmetyków, długotrwałego kontaktu z wodą, nadmiernego pocenia, ekspozycji na 
promienie słoneczne.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

Czy była wykonywana szczepionka COVID 19?
Jeśli tak to kiedy? (podaj datę)................................................................
Czy po powikłaniach występowało leczenie farmakologiczne?
Jeśli tak to jakie? .......................................................................................

Czy występowały powikłania po szczepieniu COVID 19?
Jeśli tak to jakie? ...............................................................................

TAK NIETAK NIE

TAK NIE
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NA WYKONANIE ZABIEGU
MAKIJAŻU PERMANENTNEGO

Uwagi:


