Zgoda na wykonanie tatuazu T
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Imig 1 NazZWiSKO: ..ooveveeeiiiiiie e BN
Data UrOdZENIA: ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s e, [
PESEL: o

Seria 1 nr dowodu osobiste.go: ..........ooiiiiiinnn...

TElefOn: ..o

Wyrazam zgod¢ na wykonanie tatuazu:

Oswiadczam, Ze jestem osoba petnoletnig i §wiadoma, nie jestem pod wpltywem srodkow
odurzajacych ani alkoholu, a moj stan zdrowia pozwala na wykonanie tatuazu. Wszelkie informacje
zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Zabieg wykonywania tatuazu odbedzie si¢ w sterylnych warunkach, z uzyciem jednorazowych
igiel, srodkow higieny, sterylnych narzedzi, z czym zostatem/am zapoznanaly.

Proszg¢ o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi

Lp Pytanie TAK NIE

1 | CZY CHORUJE PAN/-I NA WZW (WIRUSOWE
ZAPALENIE WATROBY), HIV

2 | CZY W OSTATNIM CZASIE MIAL PAN/-I
WYKONYWANA INIEKCJE POBIERANIA KRWI?

3 | CZY BYk PAN/-1 HOSPITALIZOWANA?

4 | CZY CHORUJE PAN/-I NA: CUKRZYCE,
CHOROBY SERCA, CHOROBY UKtADU
KRAZENIA, NADCISNIENIE, HEMOFILIE,
rUSZCZYCE, EPILEPSJE (WEASCIWE
ZAZNACZYC KOLKIEM)

5 | CZY JEST PAN/I ALERGIKIEM
UCZULENIOWCEM?

6 | CZY JEST PAN/I POD STALA OPIEKA PORADNI
SPECJALISTYCZNEJ?

7 | CZY BIERZE PAN/I LEKI ROZRZEDZAJACE
KREW?

8 | CUKRZYCA

9 [ CHOROBY SERCA, UKEDU KRAZENIA

10 | PADACZKA

11 | Inne (wpisac jakie)




Miejsce | WZOI tatUAZU ... ...t e

Zabieg tatuazu odbedzie si¢ w warunkach pelnej sterylno$ci przy uzyciu jednorazowych srodkéw
higieny, wysterylizowanych lub jednorazowych narzedzi. Stanowisko pracy jest przygotowane w
mojej obecnosci.

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONYWANIA TATUAZU

- leczenie antybiotykowe, dtugie kuracje farmakologiczne silnymi lekami m.in. sterydami - choroby
serca, nadci$nienie krwi

- hemotfilia, sktonno$ci do przedtuzonego krwawienia, niska krzepliwos¢ krwi

- choroby skorne, w tym alergie

- rozlegte blizny bedace jeszcze w trakcie gojenia

- cigza

- stany pooperacyjne, podgoraczkowe itp.

- w przypadku nosicieli wirusa HIV, badz choroby AIDS oraz Hepatitis B !!!

Przed wykonaniem procedury tatuazu udzielitem/-am pelnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania zawarte w niniejszym formularzy odnos$nie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekow 1
uczulen.

Potwierdzam iz, zapoznatem/-am si¢, zrozumiatem/-am dokladne informacje na temat zabiegu
wykonania tatuazu oraz instrukcje dotyczace postgpowania (pielggnacji) nowo wytatuowanych
miejsc na ciele oraz regulamin salonu tatuazu, zamieszczone na stronie www.B.art. Tattoo

Jestem Swiadomy/-a, ze zaniechanie 1 niedostosowanie si¢ do prawidlowego postepowania
pielegnacyjnego moze doprowadzi¢ do powiklan oraz infekcji nowo wytatuowanych miejsc na
ciele, ktore w konsekwencji moga trwale uszkodzi¢ skorg 1 tatuaz.
Oswiadczam, iz w przypadku wystapienia nieprzewidzianych powiklan po wykonaniu tatuazu
zrzekam si¢ wszelkich praw finansowych oraz roszczen w stosunku do B.Art Tattoo Studio.

Uzyskanie dane sg poufne i przetwarzane beda wytacznie przez B.art Tattoo,
Informacje przekazane w formularzach sa w pelni jasne i zrozumiate.

Przed zabiegiem mialem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan.

OSWIADCZAM, 1Z ZAPOZNALEM/-AM SIE Z POWYZSZYM TEKSTEM I
WYRAZAM SWIADOMA ZGODE NA WYKONANIE ZABIEGU.

NINIEJSZY DOKUMENT JEST WAZNY PRAWNIE I STANOWI ZGODE NA
WYKONANIE ZABIEGU.

Czytelny podpis 1 data: .....cceeeerieeeiiieeieeeeece e e



RODO

Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych

Informuje ze zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu
1 sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i
prawie ich poprawiania.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Od 25.05.2018r. obowiazuje europejskie rozporzadzenie o ochronie danych osobowych zwane
RODO.

W zwigzku z powyzszym zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogodlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informujg, iz:

1) Administratorem danych osobowych jest: B.art Bartosz Kubisiak B.art Tattoo Studio Tatuazu
2) Dane osobowe przetwarzane beda w celu wyznaczenia terminu wizyty oraz realizacji ustugi
tatuatorskiej*

3) Dane osobowe nie beda przekazywane podmiotom trzecim.

4) Dane osobowe beda przechowywane do czasu wycofania przez Panig/Pana zgody.

5) Dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany.

Ponadto informuje¢ Ze ma Pan/Pani prawo do:

1. dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

2. wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy prawne;

Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest warunkiem wyznaczenia terminu wizyty oraz
bezpiecznego wykonania zabiegu Tatuatorskiego.

Data i podpis

ZGODA KLIENTA

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych tj.; B.art
tattoo Bartosz Kubisiak os E.Raczynskiego 31/9 Swarzedz 62-020 w celu wyznaczenia terminu
wizyty i realizacji zabiegu tatuatorskiego oraz w celach ,,promocyjnych”

Data i podpis

Podstawa prawna - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).



