ZGODA NA WYKONANIE TATUAZU

Oswiadczam, iz jestem osobg petnoletnig i wszelkie informacje zawarte w niniejszym
formularzu sg zgodne z prawdg. Zabieg wykonania tatuazu odbedzie sie w sterylnych warunkach, z
uzyciem jednorazowych igiet, sSrodkéw higieny, sterylnych narzedzi, z czym zostatem/-am
zapoznany/-a, potwierdzam, iz zapoznatem/-am sig, zrozumiatem/-am i otrzymatem/-am instrukcje
postepowania po zabiegu. Zobowigzuje sie postepowac zgodnie ze wskazéwkami zawartymi w w/w
instrukcji dotyczgcej postepowania (pielegnacji) nowo wytatuowanych miejsc na ciele. Jestem
Swiadomy/-a, ze zaniechanie prawidtowego postepowania pielegnacyjnego moze doprowadzi¢ do
powiktan oraz infekcji nowo wytatuowanych miejsc na ciele, ktére w konsekwencji mogg trwale
uszkodzi¢ skoére i tatuaz.

Informujemy, ze dane mogg by¢ przekazane pracownikom Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
lub innym stuzbom kryzysowym oraz przekazac informacje na temat podstawy prawnej, celu i czasu
przetwarzania danych (art. 9 ust. 2 lit. i RODO: ,przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledéw
zwigzanych z interesem publicznym w dziedzinie zdrowia publicznego, takich jak ochrona przed
powaznymi transgranicznymi zagrozeniami zdrowotnymi lub zapewnienie wysokich standardow
jakosci i bezpieczenstwa opieki zdrowotnej oraz produktdw leczniczych lub wyrobéw medycznych, na
podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore przewidujg odpowiednie, konkretne
srodki ochrony praw i wolnosci oséb, ktorych dane dotyczg, w szczegdlnosci tajemnice zawodowg”).



INFORMACJE ZDROWOTNE

Prosze o zaznaczenie wiasciwej odpowiedzi umieszczajg jg w kotku:
1. Czy choruje Pan/Pani na:

e WZW (Wirusowe Zapalenie Watroby)? TAK / NIE
e HIV? TAK / NIE
e Cukrzyce? TAK / NIE
e Choroby serca? TAK / NIE
e Choroby uktadu krgzenia- nadcis$nienie, niekrzepliwo$¢ krwi itp? TAK/ NIE
e Choroby dermatologiczne-tuszczyce itp? TAK / NIE
e Choroby neurologiczne- np. padaczke? TAK / NIE
2. Czy w ostatnim czasie byta wykonywana iniekcja pobierania krwi? TAK / NIE
3. Czy jest Pan/Pani alergikiem? TAK / NIE
4. Czy jest Pan/Pani pod statg opiekg poradni specjalistycznej? TAK / NIE
5. Czy bierze Pan/Pani leki rozrzedzajg krew? TAK / NIE

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA TATUAZU:

leczenie antybiotykowe, diugie kuracje farmakologiczne silnymi lekami m.in. sterydami,
choroby serca, nadcisnienie krwi,

hemofilia, sklonnosci do przedtuzonego krwawienia, niekrzepliwos¢ krwi,

choroby skérne, alergie skorne,

rozlegte blizny bedace jeszcze w trakcie gojenia,

cigza,

stany pooperacyjne, podgorgczkowe itp.,

w przypadku nosicieli wirusa HIV i Hepatitis B konieczno$¢ poinformowania tatuatora!

Przed wykonaniem procedury udzielitem/-am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
zostaly mi zadane odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw oraz uczulen. Uzyskane
dane sg poufne.

Informacje przekazane w formularzach sg w petni jasne i zrozumiate.
Przed zabiegiem miatem/-am mozliwos¢ zadawania pytan.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/-AM SIE Z POWYZSZYM TEKSTEM | WYRAZAM SWIADOMA
ZGODE NA WYKONANIE ZABIEGU.
NINIEJSZY DOKUMENT JEST WAZNY PRAWNIE | STANOWI ZGODE NA WYKONANIE ZABIEGU.

Data i miejscowos$c¢

Podpis



DOPELNIENIE OBOWIAZNKU INFORMACYJNEGO W ZAKRESIE REALIZACJI UMOWY:

Administratorem Pani/a danych osobowych jest: ..o
(nazwa i adres studia, oraz imie i nazwisko wtasciciela)

1. Administrator przetwarza dane osobowe w celu: realizacji umowy (wykonania ustugi).

2. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest realizacja umowy.

3. Dane osobowe przetwarzane bedg przez okres trwania umowy, a po jego zakonczeniu przez czas
wynikajgcy z obowigzujgcych przepiséw prawa lub do czasu przedawnienia roszczen.

4. Odbiorcami danych osobowych bedg: podmioty zewnetrzne dostarczajgce i wspierajgce systemy
teleinformatyczne Administratora, Swiadczgce ustugi zwigzane z biezgcg dziatalno$cig Administratora,
w tym w celu umawiania wizyt — na mocy stosownych uméw powierzenia przetwarzania danych
osobowych oraz przy zapewnieniu stosowania przez ww. podmioty adekwatnych srodkéw
technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrone danych.

5. Pani/Pana dane osobowe moga podlegaé profilowaniu.

6. Kazdej osobie, ktorej dane sg przetwarzane, w zakresie wynikajgcym z przepiséw prawa,
przystuguje prawo dostepu do swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

7. Przystuguje Pani/u prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Urzedu Ochrony Danych
Osobowych).

Data i miejscowos$¢

Podpis



ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU:

Ja, nizej podpisany/a , Wyrazam zgode na nieodpfatne utrwalenie
mojego wizerunku w formie fotografii przez reprezentanta firmy (nazwa studia). Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalenie i powielenie wykonanych zdje¢ za posrednictwem dowolnego medium w
dowolnym celu zgodnym z obowigzujgcym prawem, wigczajgc w to publikacje w folderach,
publikacjach elektronicznych, stronach internetowych, konkursach, fanpage’ach etc. Jednoczes$nie
zrzekam sie praw zwigzanych z kontrolg i zatwierdzaniem kazdorazowego wykorzystania fotografii z
moim wizerunkiem.

Data i miejscowo$¢

Podpis

Oswiadczam, ze w catosci przeczytatem/am tre$¢ powyzszych zgod, wyrazam zgode dobrowolnie i w
pemni je rozumiem.

Data i miejscowos$c¢

Podpis



