D ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU TATUAZU

Imie i nazwisko

..............................................................................................................................................................

Data urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego

Adres zamieszkania

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Telefon

Oswiadczam, ze jestem osobg petnoletniag i dobrowolnie poddaje sie zabiegowi Tatuazu.

Oswiadczam, ze jestem osobg poczytalng, nie jestem pod wptywem alkoholu lub srodkéw
odurzajacych i nie zostatem/-am przymuszony/-a do zabiegu tatuazu.

Oswiadczam, ze dane w formularzu s zgodne z prawdg i zostaty podane dobrowolnie w celu
bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu tatuazu.

Zabieg wykonania tatuazu odbedzie sie w sterylnych warunkach, z uzyciem jednorazowych igiet,
sterylnych narzedzi, srodkéw czystosci z czym zostatem/-am zapoznany/-a

Potwierdzam, ze otrzymatem/-am doktadne informacje o zabiegu wykanania tatuazu
oraz ze udzielono mi wszelkich odpowiedzi na pytania zwigzane z zabiegiem w sposéb dla mnie
zrozumiaty.

Potwierdzam, ze otrzymatem/-am doktadng instrukcje postepowania (pielegnacji) nowo
wytatuowanych miejsc na ciele i jest ona dla mnie zrozumiata oraz ze udzielono mi wszelkich
odpowiedzi na pytania zwigzane z procesem gojenia oraz pielegnacji tatuazu.

Zobowiazuje sie postepowac zgodnie ze wskazéwkami zawartymi w instrukcji dotyczacej
pielegnacji tatuazu i jestem swiadomy/-a ze zaniechanie i niestosowanie sie do prawidtowego
postepowania pielegnacyjnego moze doprowadzi¢ do powiktan oraz infekcji nowo wytatuowanych
miejsc na ciele, ktére moga w konsekwencji trwale uszkodzi¢ skére i na ktére wykonujacy zabieg
nie ma wpywu.

Oswiadczam iz, w przypadku wystapienia powiktan bedacych skutkiem nieprawidtowej pielegnacji
lub stosowania produktéw nie polecanych przez tatuatora zrzekam sie wszelkich praw oraz
finansowych roszczen w stosunku do Studio Mintlemon Stawomir Swiecichowski w Poznaniu,
ul.Garbary 65/1

Oswiadczam, ze rozumiem, iz informacje o stanie zdrowia sg niezbedne do bezpiecznego
przeprowadzenia zabiegu tatuazu oraz ze zdaje sobie sprawe, iz zatajenie ktérejkolwiek z informacji
traktowane jest jako przyczynienie sie do powstania szkody, za ktérg osoba wykonujaca zabieg

tatuazu nie ponosi odpowiedzialnosci

W przypadku stwierdzenia zagrozenia dla zdrowia swojego lub klienta tatuator ma prawo
odmowienia wykonania zabiegu tatuazu



D ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU TATUAZU

INFORMACJE ZDROWOTNE

Czy w ciqgu ostatnich 6 miesiecy przebywat/-a Pan/Pani: (Prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz)

-w szpitalu | TAK| NIE -w gabinecie lekarskim | TAK| NIE -w salonie kosmetycznym | TAK| NIE

-w salonie fryzjerskim |TAK|NIE | _ innym studiu tatuazu lub u prywatnego tatuatora|TAK| NIE

Czy choruje Pan/Pani na: (Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)

Choroby zakazne: HIV/AIDS, TAK | NIE | JAKIE
wirusowe zapalenie watroby HCV, HBV inne

Choroby neurologiczne: TAK | NIE | JAKIE
udar, padaczka, utraty przytomnosci, inne

Choroby skoérne: tuszczyca, egzema, TAK | NIE | JAKIE
grzybica, AZS, alergie skérne, inne

Choroby bakteryjne, TAK | NIE | JAKIE
zakazenie gronkowcem, inne

Choroby serca, ukfadu krazenia, TAK | NIE | JAKIE
nadcisnienie, hemofilia

Cukrzyca, astma, epilepsja, TAK | NIE | JAKIE
inne istotne choroby

Alergie wziewne lub pokarmowe, TAK | NIE | JAKIE
alergie na metale lub latex

Tendencje do wystepowania duzych TAK|NIE | JAKIE
opuchlizn

Czy przyjmowane s3 leki TAK |NIE | JAKIE
np. rozrzedzajace krew, inne

Wystepowanie infekgji i powiktan TAK | NIE | JAKIE

przy zabiegach z naruszeniem ciggtosci
tkanki skérnej

Przeciwwskazania do wykonania zabiegu tatuazu:

Przeziebienie, ostabienie, grypa, angina, stany goragczkowe Zazywanie silnych lekéw
Ciaza oraz karmienie piersiag Choroby serca i uktadu krazenia
Rozlegte rany na ciele bedace w trakcie gojenia Cukrzyca

Stany pooperacyjne Epilepsja

Wirus HIV i Hepatitis B Alergie skérne

Hemofilia i sktonnos$¢ do przedtuzonego krwawienia tuszczyca

Antybiotykoterapia, dtugie kuracje farmakologiczne Choroba Lesniowskiego i Crohna

silnymi lekami m.in. sterydami

Wszystkie dane zawarte w formularzu sg poufne i nie udostepniane osobom trzecim.
Informacje przekazane z pomoca formularza sg dla wypetniajacego w petni zrozumiate.

Oswiadczam, ze wyrazam swiadomga zgode na wykonanie zabiegu tatuazu.
Niniejszy dokument jest wazny prawnie i stanowi zgode na wykonanie zabiegu tatuazu.

Data i podpis osoby tatuowanej Podpis wykonujacego tatuaz
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