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FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY
MODELKI / MODELA

na wykonanie zabiegu podologicznego

Kod pocztowy

Numer telefonu

Numer PESEL

Rok urodzenia

Ulica/nr

  
 

 

ZGODA NA PRZETWARZANIE SZCZEGÓLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
 

 

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

 

• Cukrzyca
• 
• Egzemy
• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
•  

• 
• 



2

Oświadczam, że jestem świadomy/ma, że organizator szkolenia z zakresu podologii nie ponosi odpowie- 
dzialności za skutki, wynikające z niezastosowania się do przekazanych mi wskazań pozabiegowych, a w szczególności: 
• odbywania wizyt kontrolnych lub korekcyjnych,
• stosowania kosmetyków medycznych, produktów leczniczych i pielęgnacyjnych, w zaleconych dawkach oraz  

w określonych terminach,
• wykonania badań dodatkowych, w tym wszczególności badań laboratoryjnych, konsultacji z lekarzami,
• stosowania odciążeń, odpowiedniego obuwia oraz wkładek ortopedycznych.

Oświadczam, że nie występują u mnie żadne z wyżej wymienionych przeciwwskazań.

Oświadczam, że zostałam/em wyczerpująco poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice  
i sposobie wykonania zabiegu, pochodzeniu i sposobie działania preparatów, które zostaną użyte do wykonania zabiegu, 
możliwych do osiągnięcia efektach zabiegu w moim przypadku, o wszelkich następstwach i możliwych powikłaniach 
zabiegu, sposobie postępowania po wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania się osiągniętego rezultatu, czasie po 
upływie którego może/powinien zostać przeprowadzony kolejny zabieg, minimalnej ilości zabiegów, których
przeprowadzenie jest niezbędne do utrzymania osiągniętego efektu.

Jestem świadoma/y, ze wystąpienie negatywnych następstw i powikłań, o których zostałam/em poinformowana/y przed 
wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczeń odszkodowawczych. Jestem również świadoma/y, 
ze podstawą roszczeń nie może być rozbieżność między rezultatem, którego zakres i rodzaj został określony przed 
przystąpieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami. 

Zobowiązuję się do natychmiastowego i osobistego skontaktowania się z lekarzem/specjalistą w przypadku wystąpienia 
u mnie zdarzenia niepożądanego po moim powrocie do domu. Zobowiązuję się do poinformowania lekarza/specjalistę 
o wystąpieniu któregokolwiek z działań niepożądanych, w przypadku jego utrzymywania się przez okres dłuższy niż jeden 
tydzień i/lub o wystąpieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepożądanego. 

Została przekazana mi szczegółowa informacja na temat sposobu przygotowania się do zabiegu w warunkach domowych 
oraz informacja na temat preparatów, jakie powinny zostać zastosowane przed wykonaniem zabiegu.. Poinformowano 
mnie o tym, że efekty zabiegu nie są identyczne w przypadku każdego pacjenta i zależą od indywidualnych cech 
anatomicznych pacjenta oraz stanu skóry przed zabiegiem. Z tego powodu jestem świadoma/y, że w wyniku wykonania 
zabiegu mogą występować inne powikłania, których nie da się przewidzieć oraz nie będę z tego powodu wnosić roszczeń 
odszkodowawczych.

Oświadczam, że przed rozpoczęciem zabiegu udzieliłam/em wszelkich dodatkowych i wyczerpujących informacji na 
temat mojego stanu zdrowia, istnienia/braku ciąży, przyjmowanych leków, przebytych zabiegów, alergii, szkoleniowcowi 
prowadzącemu szkolenie z zakresu zabiegu kosmetologicznego, które mogą mieć znaczenie dla przebiegu zabiegu lub 
ewentualne następstwa zdrowotne po jego wykonaniu, a także oświadczam, że nie jestem pod wpływem alkoholu lub 
środków odurzających, jak również nie przyjmowałam/łem ich w okresie co najmniej 48 godzin przed rozpoczęciem 
zabiegu.

uzyskanych wiadomości. Przyjmuję do wiadomości, iż w wyniku wykonania zabiegu mogą wystąpić inne niepożądane 
efekty niż wskazane w niniejszej zgodzie, a organizator, szkoleniowiec ani słuchacz nie podnoszą za nie odpowiedzialności. 
Obowiązuję się do przestrzegania zaleceń przed i po zabiegu.

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

DATA ORAZ PODPIS MODELKI/MODELA

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU ELEKTROKOAGULACJI

• Ciąża
• Rozrusznik serca
• Szczepienie COVID 19 ( do 4 tygodniu po szczepieniu )

• Pompa insulinowa
• Poparzona skóra w obrębie miejsca zabiegu
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� � NIE

� � NIE 
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