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D 1

PRZECIWWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU KOBIDO

Jest to zabieg catkowicie nieinwazyjny. W zwigzku z tym wszystkie wymieniane w jego wypadku
przeciwwskazania mozna okre$li¢ jako wzgledne, co oznacza, Ze po okreslonym czasie mijaja i mozna

skorzysta¢ z masazu.

Prosze o zakres$lenie w tabeli znaku X we wlasciwej kolumnie, tych wystepujacych u Pani/Pana.

Do takich przeciwskazan w gtéwnej mierze zaliczamy:

PRZECIWWSKAZANIE

TAK

NIE

UWAGI

Stany chorobowe (z gorgczka lub bez)

Stan zapalny skory (alergiczne i zakazne)

Opryszczka w fazie aktywnej

Przerwana i niezagojona ciagtos¢ skory
w obszarze masowanym

Wysokie ci$nienie (ponad normg,
nieleczone)

Tradzik rézowaty w fazie aktywnej

Tradzik/egzemy/liszaje/itp w formie
zaognionej

Makijaz permanentny/tatuaze w
obszarze masowanym (w czasie gojenia)

Mezoterapia (wszystkie rodzaje) - w
ostatnich 3 miesigcach

Zabiegi gleboko zluszczajace - w
ostatnich 3 miesiacach

Botox - w ostatnich 3 miesigcach

Wypelniacze (wszystkie rodzaje) - w
ostatnich 6 miesigcach
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Ciaza w okresie I trymestru i ostatniego
miesigca

Ciagza zagrozona

Potog

Przebyte choroby nowotworowe

Choroby przewlekte

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU KOBIDO

Zostatam/em poinformowany o:

1. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

2. Rodzaju, technice, sposobie przeprowadzenia zabiegu i preparatach, ktére zostang uzyte do jego
wykonania.

3. O sposobach postepowania po wykonaniu zabiegu, optymalnej czestotliwosci zabiegéw, mozliwych
powiktaniach po zabiegu, mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku.

4. Jestem w petni Swiadoma/y, Ze nie da sie przewidzie¢ lub zagwarantowa¢ oczekiwanych wynikow
zabiegu.

Oswiadczam ze, zapoznatam/zapoznatem sie z powyZszym i wyrazam Swiadoma, zgode na wykonanie
zabiegu. Nie wystepujg u mnie zadne czynniki lub okolicznosci okreslone w niniejszej Ankiecie, stanowigce
przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam $wiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie
pelng odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki wykonanego zabiegu, w tym mozliwo$¢ wystgpienia
powiktan.

(data i podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Pawel Figarski masaze Promienna Twarz, moich danych
dotyczacych zdrowia do oceny mozliwosci wykonania zabiegu i jego realizacji zgodnie z jego Polityka
prywatnosci.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne. Zgode mozesz w dowolnej chwili wycofa¢ informujac mnie o tym droga
mailowa.

data i podpis
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