KARTA KLIENTA

Chcac zapewni¢ moim klientkom jak najwyzsza jakosc ustug przed kazdym zabiegiem prosze o
zapoznanie sie i wypetnienie karty klienta, dzieki czemu nasza wspotpraca jest przejrzysta dla
kazdego.

Ta ankieta pomaga zrozumiec, czego mozna sie spodziewac i jakie sg prawa oraz obowigzki
kazdego klienta.

Informacje o naturalnym kolorze wtosow:
jasny blond / blond / rudy / jasnobrazowy / ciemnobrazowy / siwy / czarny

Informacje o dtugosci wtosow:
krotkie (do ramion) / potdtugie / dtugie

Informacje o zabiegu:

Celem zageszczania i przedtuzania wtosow jest zmodyfikowanie fryzury klienta. Podczas jednego
zabiegu mozna zagescic ilos¢ wtosow, zwiekszyc¢ ich dtugosc.

Zageszczanie wtosow polega na zwiekszeniu objetosci wtosow w okreslonych obszarach lub na
uzupetnieniu wyraznie przerzedzonych miejsc. Przedtuzanie wtosow polega na zwiekszeniu
dtugosci wtosow z jednoczesnym zwiekszeniem ich objetosci.

Zabieg zostaje przeprowadzony metoda:

puder keratynowy - polega na potagczeniu pasma wtosow naturalnych z tzw. tuska, czyli pasmem
Z keratynowym zakonczeniem - jest to metoda na ciepto. Dzieki specjalnemu preparatowi w
postaci pudru zostaje potaczony wtos klienta z przedtuzonym wtosem za pomoca zgrzewarki.

WSKAZANIA DO ZABIEGU:

Zabieg przeznaczony jest dla osob, ktdre marzg o dtugich i gestych wtosach, ale z roznych
powodow nie moga zapusci¢ wtasnych kosmykow. Dtugosc¢ naturalnych wtosow powinna
wynosic co najmnigj 15 cm (liczac od nasady), co pozwoli na doktadne zakrycie taczen i uzyskanie
oczekiwanego efektu. Zabieg przedtuzania wtosow pozwala diametralnie zmienic wyglad i
odzyskac pewnosc siebie. Jest przeznaczony wytacznie dla osob, ktore nie maja przeciwwskazan
do wykonania zabiegu.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU:

- wtosy bardzo zniszczone, czesto rozjasniane, kruche i tamliwe

- nadmiernie wypadajace wtosy

- wtosy narazone na czesty kontakt z chlorem czy solg morskag

- zapalenie skory, zapalenie tojotokowe, widoczne podraznienia skory

Data i czytelny podpis klienta
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ANKIETA MEDYCZNA

Czy jest Pani pod statg opieka medyczng? TAK/NIE

Jesli tak, prosze o wskazani€ POWOAU: ..

Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE

Czy jest Pani w okresie laktacji? TAK/NIE

Czy chorowata lub choruje Pani na nowotwor? TAK/NIE

Czy choruje Pani na toczen? TAK/NIE

Czy choruje Pani na choroby autoimmunologiczne? TAK/NIE

Czy jest Pani w trakcie leczenia chemioterapia lub radioterapig? TAK/NIE
Czy przyjmuje Pani leki antydepresyjne? TAK/NIE

Czy choruje Pani na choroby tarczycy? TAK/NIE

. Czy choruje Pani na tuszczyce? TAK/NIE
. Czy wykonywata Pani zabieg mezoterapii skory gtowy? TAK/NIE

Jesli tak, to kiedy? ...

. Czy kiedykolwiek \x/ykony\x/ata Panl zableg keratynowego prostowania wtosow, botoks wtosow?

TAK/NIE Jesli tak, to kiedy? ...

Czy cierpi Pani na nadwrazllwosc skory lub a[ergle skorne? TAK/NIE

Czy w okresie ostatnich 2 miesiecy zauwazyta Pani wypadanie wtosow? TAK/NIE
Jesli tak, to kiedy? Jak bardzo? .. -~

Czy w okresie ostatniego roku korzystata Pam z ustug trychologa? TAK/NIE

Jesli tak, to z jakich przyczyn? ...

Czy cierpi Pani na tysienie androgenowe’P TAK/NIE

Czy cierpi Pani na tysienie plackowate? TAK/NIE

Czy w ostatnim czasie przeprowadzata Pani inwazyjne zabiegi na wtosach? TAK/NIE
Jesli tak, to jaKi€? -

Czy aktualnie lub w ostatnim czasie mlata Pani tupiez skory gtowy? TAK/NIE

Czy w ostatnim czasie zauwazyta Pani zaburzenia hormonalne? TAK/NIE

Czy w przeciggu ostatnich 2 tygodni farbowata Pani wtosy? TAK/NIE

Czy istnigja inne informacje o stanie zdrowia, ktore powinny byc¢ uwzglednione przed zabiegiem?
TAK/NIE Jesli, tak to jJaKi€?...eiin

Jestem swiadoma tego, ze odmawiajac wypetnienia kwestionariusza lub zawierajgc w nim dane niezgodne
Z prawda nie daje osobie wykonujgcej zabieg mozliwosci stwierdzenia, czy moze on zostac
przeprowadzony przy zachowaniu wszelkich horm bezpieczenstwa.

Oswiadczam, ze przed zabiegiem zostata ze mna przeprowadzona rozmowa, w ktorej specjalista
przeprowadzajacy zabieg poinformowat mnie o przebiegu zabiegu, jego celu oraz

przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

W zwigzku z tym oswiadczam, ze nie wystepujg u mnie zadne z wymienionych czynnikow lub okolicznosci,
stanowigcych przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam swiadomosc,

ze w przypadku ich zatajenia biore na siebie petng odpowiedzialnosc za negatywne skutki wykonanego
zabiegu, w tym wystgpienia powiktan.

W przypadku podania nieprawidtowych informacji lub zatajenia prawdy, biore na siebie petng
odpowiedzialnosc za ewentualne negatywne skutki zabiegu i zrzekam sie wszelkich roszczen wobec osoby
wykonujacej zabieg.

Data i czytelny podpis klienta



