KARTA KLIENTA

Imig i nazwisko
Data urodzenia
Numer telefonu
Adres e-mail

Skad si¢ dowiedzial/a Pan/Pani o nas?

e Strona internetowa e Przechodzien
e Facebook e Program rekomendacyjny
e Instagram e Polecenie od osoby znajome;j

Czy zgadza si¢ Pani/Pan na przekazywanie jej/mu tresci marketingowych przez Callio Angelika Kochner za
pomoca telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, ktérych jest Pani/Pan uzytkownikiem, w szczegolnosci
na podany numer telefonu. *TAK * NIE

Czy zgadza si¢ Pani/Pan na otrzymywanie informacji handlowych dotyczacych ustug Callio Angelika
Kochner na wskazany przez Paniag/Pana adres e-mail droga elektroniczna. *TAK « NIE

Czy wyraza Pani/Pan zgodg¢ na przetwarzanie przez Callio Angelika Kochner danych dotyczacych zdrowia,
ktore przekazala Pani/przekazal Pan nam w wywiadzie medycznym pacjenta w celu §wiadczenia
kompleksowych ustug depilacji laserowej, udzielania porad i konsultacji kosmetycznych oraz prowadzenia
akt osobowych? Poniewaz dane szczeg6lnych kategorii w tym dane dotyczace zdrowia chronione sg
szczegblnie, musimy prosi¢ Panig/Pana o wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie. Prosimy,
wyraznie potwierdzi¢, ze zgadza si¢ Pani/Pan, aby$my przetwarzali dane, o ktorych mowa powyzej:

*TAK *NIE , zgadzam si¢ na to, abyScie przetwarzali podane przeze mnie dane dotyczace zdrowia, w celu
powyzej wskazanym

W kazdej chwili przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Cofnigcie zgody nie bgdzie wplywac na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktéorego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

Data i pOdpis «oveeveeeerieniirieeeeeee e



Administrator danych osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Callio Angelika Kochner z siedziba w Gorzowie Wlkp. (66-400) ul. Lokietka 9/2, wpisana do
rejestru CEIDG pod nr REGON 528997881, NIP 5993288404 (,,Administrator”).|

Z Administratorem mozna si¢ kontaktowac si¢ poprzez e-mail: calliokochner@gmail.com lub za posrednictwem poczty tradycyjnej na adres: Callio
Angelika Kochner ul. Lokietka 9/2 66-400 Gorzow Wielkopolski.

Cel i podstawa prawna przetwarzania danych

W zakresie danych zwyktych jak imig, nazwisko, data urodzenia, telefon kontaktowy, mail przetwarzamy Pani/Pana dane wytacznie w celu
$wiadczenia kompleksowych ustug depilacji laserowej, udzielania porad i konsultacji kosmetycznych oraz innych ustug a takze do dokonywania
rozliczen za zakupione ustugi, do kontaktu i prowadzenia akt osobowych, jak rowniez w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed
roszczeniami, w celach dowodowych, analitycznych, archiwalnych, prowadzenia ksiggowosci i rachunkowosci, a tak- ze w celu oferowania Pani/
Panu przez nas produktow i ustug bezposrednio (marketing bezposredni) w tym dobierania ich pod katem Pani/Pana potrzeb z pomoca profilowania,
ktore jednak nie bedzie istotnie wplywac na Pani/Pana sytuacje ani wywotywacé skutkow prawnych wobec Pani/Pana. Dane w tych celach
przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) i f) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) (,,RODO”), a zatem, gdy: przetwarzanie jest niezbg¢dne do
wykonania umowy, ktdrej strong jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem
umowy; przetwarzanie jest niezbg¢dne do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego na administratorze; przetwarzanie jest niezb¢dne do celow
wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktorych
nadrzedny charakter wobec tych interesow maja interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, ktorej dane dotycza, wymagajace ochrony danych
osobowych. W zakresie, w jakim przetwarzane dane obejmuja dane szczegoélnych kategorii - dane dotyczace zdrowia - przetwarzamy Pani/Pana dane
wylacznie w celu $wiadczenia kompleksowych ustug depilacji laserowej, udzielania porad i konsultacji kosmetycznych oraz prowadzenia akt
osobowych, podstawa prawng przetwarzania danych jest Pana/Pani zgoda zgodnie z art. 9 ust. ust. 2 lit. a RODO.

Podanie danych oraz zgoda na przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie lub niewyrazenie zgody
bedzie skutkowalo niemoznos$cia wykonania ustugi depilacji laserowej.

Dostep do danych osobowych

Uzytkownika moga mie¢ nastegpujace kategorie podmiotow:

a) upowaznieni pracownicy i wspotpracownicy Administratora, w tym partnerzy Administratora, ktorzy na podstawie odrgbnej umowy pod marka
Administratora prowadza salony depilacji laserowe;j,

b) dostawcy ustug zaopatrujacych Administratora w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, umozliwiajace §wiadczenie ustug (w szczegdlnosci
firmy kurierskie i pocztowe, podmioty $wiadczace ustugi IT, marketingowe, dostawcy ustug prawnych i doradczych oraz ich upowaznieni
pracownicy i wspolpracownicy).

Administrator nie bgdzie przekazywac ani zezwala¢ na przekazywanie Pana/Pani danych osobowych poza terytorium EOG, chyba ze podejmie $rodki
niezbedne do zapewnienia, ze przekazanie jest zgodne z RODO.

Ma Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii
b) sprostowania (poprawiania) swoich danych;
¢) usunigcia danych — jezeli Pani/Pana zdaniem nie ma podstaw do tego, aby$my przetwarzali jej/jego dane;
d) ograniczenia przetwarzania danych — jezeli Pani/Pana zdaniem mamy nieprawidtowe dane na Pani/Pan temat lub przetwarzamy je
bezpodstawnie; lub nie chce Pani/Pan, zeby$my je usungli, bo sa Pani/Panu potrzebne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen; lub na czas
whniesionego przez Pania/Pana sprzeciwu wzglgdem przetwarzania danych;
¢) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celu prowadzenia marketingu bezposredniego w tym profilowania oraz prawo sprzeciwu
wobec przetwarzania danych na podstawie prawnie uzasadnionego interesu w celach innych niz marketing bezposredni, a takze, gdy
przetwarzanie jest nam niezb¢dne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub do sprawowania powierzonej nam wtadzy
publicznej;
f) przenoszenia danych — ma Pani/Pan prawo otrzymaé¢ od Administratora w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym
si¢ do odczytu maszynowego swoje dane osobowe, ktore dostarczyta Pani/dostarczyt Pan Administratorowi na podstawie umowy lub zgody,
moze tez Pani/Pan zleci¢ Administratorowi przestanie tych danych bezposrednio innemu podmiotowi;
g) wniesienia skargi do organu nadzorczego - jezeli uwaza Pani/Pan, Ze przetwarzamy jej/jego dane niezgodnie z prawem, moze Pani/Pan ztozy¢
w tej sprawie skarge do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;
h)prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych — w kazdej chwili ma Pani/Pan prawo cofna¢ zgode na przetwarzanie tych
danych osobowych, ktore Administrator przetwarza na podstawie Pana/Pani zgody; cofnigcie zgody nie bedzie wptywaé na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Okres przechowywania danych

Dane osobowe przekazane przez Pania/ Pana bgda przetwarzane w zakresie i przez okres do realizacji celow, dla ktorych zostaty zebrane. Okres ten
nie jest mozliwy do jednoznacznego okreslenia i zalezy od decyzji dotyczacych korzystania z ustug Administratora, w zwiazku z ktérymi dane zostaty
pozyskane. W zwiagzku z umowami, ktore wygasty lub zostaty rozwiagzane, czas przetwarzania danych osobowych przez Administratora determinuja
okresy przedawnienia roszczen z Kodeksu Cywilnego oraz obowiazki z zakresu prawa podatkowego i rachunkowosci, a zatem nie bgdziemy
przetwarza¢ danych dtuzej niz 6 lat od zakonczenia trwania umowy. Dane osobowe przetwarzane w celach objetych oswiadczeniem zgody beda
przetwarzane w tych celach do czasu odwotania zgody.

Data i POAPIS .euveeeeneieeeeeieieereeere e



KARTA KONSULTACY JNA DEPILACJA LASEROWA

TAK NIE
Ciaza
Karmienie piersia
Opalanie w ciagu ostatnich 6 tygodni
Stosowanie samoopalacza, opalanie natryskowe, kremy i balsamy brazujgce
Aktywna opryszczka
Sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia si¢ ran, bliznowcow, keloidow
Choroby przewlekte (jesli tak proszg zaznaczy¢ badz wymienic)
Epilepsja
Bielactwo
tuszczyca
Skora marmurkowa
Cukrzyca
Zaburzenia hormonalne (PCOS, hirsutyzm, indywidualna terapia hormonalna, choroby
Stany goraczkowe, ostabienie organizmu
Choroby nowotworowe, toczen, stwardnienie rozsiane, tetniak, choroby uktadu
Stany zapalne, bakteryjne, grzybicze, wirusowe skoéry
Znamiona barwnikowe
Zapalenie mieszkow wlosowych, tendencja do wrastania wlosoéw
Fotodermatozy, zwickszona wrazliwo$¢ na $wiatlo, tendencja do przebarwien
Leki sterydowe
Antybiotyki stosowane doustnie badz miejscowo (2-4 tygodnie od ostatniej dawki)
Leki nasenne, psychotropowe, uspokajajace
Leki przeciwbolowe, NLPZ przyjmowane doustnie badz miejscowo (np. ibuprom,
Izotretynoina przyjmowanie doustnie (np. [zotek, Curacne, Axotret) badz miejscowo w
Inne leki przyjmowane doustnie badz miejscowo
Produkty pielegnacyjne z kwasami badz retinolem (kremy, toniki, serum)
Mas¢ z witaming A
Suplementy diety
Witamina A,E,C przyjmowane doustnie
Ziota i preparaty ziotowe takie jak : dziurawiec, nagietek, skrzyp polny, pokrzywa,
aminek, arcydziggiel, krwawnik, ruta, marihuana,waleriana, herbata Figura, ziotlowe leki
uspokajajace np. Kalms, Deprim, ziotowe leki wspomagajace uktad trawienny i
Stosowanie blokerow potu (Etiaxil, Perspirex, Antidral, Nivelazione w ciggu ostatnich 2
Depilacja woskiem, pgseta badz depilatorem w ciagu ostatnich 4-6 tygodni
Peelingi mechaniczne, enzymatyczne, szczotkowanie obszaru zabiegowego w przeciagu
Zabiegi kosmetyczne badz medycyny estetycznej w ciagu ostatnich 2-4 tygodni
Tatuaz/ makijaz permanentny w okolicy zabiegu
Szczepienie w przeciggu ostatnich 2 tygodni
Czy korzystal/a Pani/Pan wczesniej z depilacji laserowej badz IPL w innym gabinecie ?
Czy po ostatnim zabiegu wystapily dziatania niepozadane takie jak strupki,

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze wyrazam $wiadomg zgod¢ na wykonanie zabiegu depilacji laserowej z uzyciem
sprzetu Light Sheer/ Spec3 Hybrid nastepujacych czesci ciala:

Data i podpis Klienta: ...... ..o



MOZLIWE SKUTKI UBOCZNE

* zaczerwienienie ¢ strupki * obrzek ¢ poparzenie naskorka ¢ odbarwienia
Oswiadczenie Pacjenta

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze zostatam/em w petni poinformowana/y przez Callio Angelika Kochner

o procedurze zabiegu, wszystkich czynnosciach z nim zwigzanych, korzysciach oraz ewentualnych skutkach
ubocznych. Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych wszystkich aspektow zabiegu, mozliwych
komplikacji, ryzyka powiktan oraz zalecen po wykonaniu zabiegu depilacji laserowej, w tym wskazan dotyczacych
pielegnacji skory, zas odpowiedzi byly dla mnie zrozumiate i udzielone w sposoéb wyczerpujacy. Oswiadczam, ze przed
wykonaniem zabiegu depilacji laserowej udzielitam/em pelnych oraz prawdziwych informacji dotyczacych stanu
mojego zdrowia, o przebytych, leczonych i nieleczonych chorobach, schorzeniach oraz wszelkich innych
dolegliwosciach, w tym o znanych mi uczuleniach, alergiach oraz wszelkich przebytych operacjach i zabiegach, ktorym
zostatam/em poddana/y w przesztosci, jak réwniez wszelkich innych informacji zawartych w niniejszym wywiadzie
medycznym. Ponadto o§wiadczam, iz udzielitam/em wyczerpujacych informacji o przyjmowanych przeze mnie lekach,
suplementach diety, produktach i substancjach fotoaktywnych oraz o stosowanych kosmetykach. Jednoczesnie
o$wiadczam, iz odbytam/em wszelkie niezbgdne konsultacje lekarskie oraz uzyskatam/em wszelkie niezbgdne
za$wiadczenia, zgody oraz pozwolenia lekarskie (w formie pisemne;j i ustnej) do przeprowadzenia zabiegu depilacji
laserowej. Oswiadczam rowniez, ze zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do zalecen
przed i po dokonaniem zabiegu, ktore zostaty lub zostang mi przedstawione (w formie ustnej lub pisemne;j).
Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o wszelkich negatywnych nastepstwach i powiktaniach mogacych
wystapi¢ w zwigzku ze spéznionym zastosowaniem si¢ lub niezastosowaniem si¢ do w/w zalecen lekarskich.
Oswiadczam, iz jestem w petni §wiadoma/y mojego stanu zdrowia oraz oswiadczam, iz Callio Angelika Kochner, Salon

ani osoba wykonujaca zabieg nie ponosi odpowiedzialno$ci za moje zaniedbania wynikajace z nieprzestrzegania
powyzszych zasad oraz zalecen. Zdaje sobie sprawe, ze w celu osiggniecia optymalnych rezultatow zabiegi nalezy
powtarza¢. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze na skuteczno$¢ depilacji laserowej maja wptyw
nastepujace czynniki: predyspozycje indywidualne (kolor wlosow, struktura wlosa), predyspozycja genetyczna,
gospodarka hormonalna, przestrzeganie termindéw miedzy zabiegami. Wiem, ze nie mozna zagwarantowac, ile
zabiegdw nalezy wykonac, aby osiggna¢ optymalny rezultat. Zwykle potrzeba 6 zabiegow. Callio Angelika Kochner,
osoba prowadzgca salon oraz wykonujaca zabieg nie ponosi odpowiedzialno$ci za wystapienie mozliwie skutki
uboczne: zaczerwienie, swedzenie, tagodny obrzek, przebarwienia, zapalenie mieszkow wlosowych, ktore moga
pozostawi¢ trwaty §lad. O$wiadczam, ze miatam/em petne i doktadne konsultacje w celu omowienia
prawdopodobienstwa mozliwych skutkéw ubocznych.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie nieprawdy w niniejszym wywiadzie medycznym zwalnia Callio Angelika
Kochner oraz osob¢ wykonujaca zabieg z:

Odpowiedzialnosci za szkody zwigzane ze skutkami zabiegu, w tym wynikajace podania w wywiadzie nieprawdy.

Podpis Klienta..........ccooceveervvenencienieienene MiegjscowosC idata........oovvvivviiiiiiiiiiniin,

Oswiadczam niniejszym, ze wyrazam zgode na zabieg depilacji oraz dobrowolnie poddaje sie zabiegowi depilacji.

Data 1 POAPIS .. .eeeeeniete e

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ z Regulaminem korzystania z ustug salonu znajdujacy si¢ na stronie

Data 1 POAPIS....ccveevirrieiiriieieetiete ettt eeeresee e e e eneneeas



KARTA ZABIEGOWA DEPILACJA LASEROWA

p Parametry / Podpis Podpis
Data  Szczegoly czesc cial:il Kosfnetologa KlieII,lta*
Fototyp : ITTIII IVV
Blond/Rude/Jasny braz/C.braz/
Czarny
Cienkie -Srednie -Grube
Rzadkie- Srednie -Geste
Fototyp : ITTIII IVV
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTHHI IV V
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTIII IVV
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : IITIIT IVV
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : III TII IV V
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTIII IV V
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTIIT IVV
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTIII IV V
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTHI IV V
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
Fototyp : ITTIIT IVV
Blond Rude Jasny braz C.braz
Czarny Cienkie Srednie Grube
Rzadkie Srednie Geste
*(Q$wiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie depilacji laserowej i nie posiadam przeciwskazan
wykluczajgcych mnie z zabiegu.

Uwagi






