FORMULARY

KONSULTACYJNY

SQT Biomicroneedling

Dane Osobowe Klienta

Imie i Nazwisko:

Data Urodzenia: Wiek: D Kobieta D Mezczyzna
Adres: Misto: Kod

Pocztowy:
E-mail: Telefon:

Problemy Skory i Oczekiwane Efekty

Jakie problemy skory u siebie zauwazasz?

Jakie efekty chcesz uzyskac dzieki zabiegowi SQT Biomicroneedling?

Charakterystyka Skory

Prosze zaznacz te pola, ktére opisujg stan twojej skory.

D Sucha D Ttusta D Skéra Mieszana
D Przebarwienia D Tragdzik D Tradzik Rézowaty
|:| Blizny po trgdziku D Rozszerzone Pory D Przesuszona Skéra
D Zmarszczki D Utrata Jedrnosci D Skoéra Wrazliwa

D Inne:
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Informacje Medyczne

Prosze zaznacz te pola, ktdre opisujg Twoj stan zdrowia.

D Cigza D Karmienie Piersig D Alergie Skorne

|:| Cukrzyca |:| Wysokie Cisnienie Krwi D Choroby Serca

D Choroby Autoinmunologiczne D Enlarged Pores D Poparzenia Stoneczne

D Skaleczenia Skory D Blizny keloidowe D Aktywna opryszczka pospolita

|:| Alergia na sktadniki:

|:| Niedawno przebyte zabiegi lub operacje:

D Inne Medyczne Informacje:

Twoja Codzienna Rutyna Pielggnacyjna

Podaj prosze nazwe produktéw pielegnacyjnych, ktérych uzywasz na co dzien.

Rano Wieczorem
1 1
2 2.
3 3
4 4
5 5

Czy stosujesz leki na trgdzik, bgdz inne dolegliwosci skorne? Jesli tak to jakie?

Przydatne Informacje

Czy korzystasz z solarium, lub czesto przebywasz na stoncu?

D Nie D Tak, podaj czestotliwosc

Czy regularnie stosujesz krem z filtrem UV?

D Nie D Tak
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Czy w przesztosci miatas/es reakcje na jakies produkty do pielegnacji skory?

D Nie D Tak, wpisz jakie

Czy uzywasz produktow pochodnych Retin-A lub Retinol/witamina A?

D Nie D Tak, wpisz jakie

Historia Zabiegow Kosmetycznych

Prosze wypisz zabiegi kosmetyczne, ktorym sie poddatas/es w ostatnich 8 tygodniach

Nazwa Zabiegu Przyblizona data
1 1
2 2.
3 3
4 4
5 5

Czy jest jeszcze co$, 0 czym powinnismy wiedzie¢ przed rozpoczeciem wizyty?

Czy rozumiesz na czym polega zabieg Biomicroneedling?

|:| Tak D Nie

Czy rozumiesz instrukcje dotyczgce pielegnacji po zabiegu?

D Tak D Nie

Czy nasz pracownik wyjasnit Ci wszystko szczegétowo i odpowiedziat na wszystkie Twoje pytania?

D Tak D Nie
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7.¢o0da na Przeprowadzenie Zabiegu Biomikronakluwania

Zezwalam mojemu kosmetologowi na przeprowadzenie oméwionego przez nas zabiegu
Biomikronaktuwania i zwalniam go oraz jego personel z jakiejkolwiek odpowiedzialnosci, ktéra moze
wynikng¢ z tego zabiegu. Rozumiem, ze méj kosmetolog podejmie wszelkie Srodki ostroznosci, aby
zminimalizowa¢ lub wyeliminowaé negatywne reakcje, takie jak mrowienie, suchosc¢, zaczerwienienie,
pecherze, owrzodzenia oraz inne reakcje, w miare mozliwosci. Rozumiem, ze bardzo rzadko dochodzi do
trwatych uszkodzen. Podatam/em doktadny opis wszystkich lekdéw dostepnych bez recepty lub na recepte,
ktorych regularnie uzywam, i obecnie nie uzywam (ani nie uzywatam/em w ciggu ostatniego roku)
izotretynoiny (Accutane), Retin-A, Acvcloviru ani srodkéw uspokajajgcych. Nie miatam/em zadnych
zabiegow chirurgicznych twarzy, kolczykow, tatuazy, trwatych kosmetykdw ani innych chemicznych
peelingéw lub zabiegéw na skore, ktérych nie ujawnitam/em mojemu kosmetologowi. Nie spozywam ani
nie uzywam miejscowo zadnego innego produktu dostepnego bez recepty ani leku/Srodku na recepte, ktdry
nie zostat ujawniony mojemu kosmetologowi. Obecnie nie jestem w cigzy ani nie karmie piersig.

Nie miatam/em ostatnio Zzadnych zabiegéw radioaktywnych lub chemioterapii, oparzen stonecznych,
oparzen wiatrem lub uszkodzonej skory. Ostatnio nie depilowatem woskiem ani nie uzywatem depilatora
(takiego jak Nair) na obszarze, ktory ma byc leczony. Nie mam historii bliznowcdw, cukrzycy, jakiejkolwiek
choroby autoimmunologicznej, aktywnych pecherzy opryszczkowych ani zadnych innych istniejgcych
schorzen, ktére mogg zaktdcac pozytywne wyniki tego leczenia.

Podpis i Data

Rozumiem, ze nie powinnam/powinienem poddawac sie zabiegowi Biomikronaktuwania, jesli zamierzam
nadal przebywaé nadmiernie na stoncu. Wyttumaczono mi, ze w wyniku zabiegu obszar poddany zabiegowi
bedzie bardziej wrazliwy na dziatanie promieni stonecznych i bedzie wymagat regularnego stosowania
kremow z filtrem.

Podpis

Rozumiem, ze ta procedura moze sprawic, ze skora poczuje sie niekomfortowo podczas zabiegu, ale
zgadzam sie natychmiast poinformowac kosmetologa, jesli mam obawy lub czuje sie nadmiernie nieswojo
podczas zabiegu lub po powrocie do domu.

Podpis

Moje oczekiwania sg realistyczne i rozumiem, ze wyniki nie sg gwarantowane i ze dla uzyskania
maksymalnych rezultatéw moze byé wymagana wiecej niz jedna aplikacja. Tempo poprawy stanu mojej
skory zalezy od wieku, rodzaju i kondycji skory, stopnia uszkodzenia przez stonce/Srodowisko, poziomu
pigmentacji, stanu zdrowia.

Podpis
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7.¢o0da na Przeprowadzenie Zabiegu Biomikronakluwania

Wyrazam zgode na stosowanie sie do zalecen dotyczgcych opieki domowej. Bede odpowiedzialna/y za
przestrzeganie domowych rezimow, ktére mogg zminimalizowac lub wyeliminowac¢ mozliwe negatywne
reakcje, w tym rozpoznac znaczenie stosowania kremdw przeciwstonecznych i unikania stonca/solariéw i
ekstremalnych warunkéw pogodowych. Wyrazam zgode na stosowanie kremu nawilzajgcego specjalnie
zaleconego przez mojego terapeute i potwierdzam, ze zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych
reakcjach (intensywny rumien, pregi, strupy) oraz oczekiwanej kolejno$ci procesu gojenia (mrowienie,
sucho$é, podraznienie, zaczerwienienie, tuszczenie skory). W przypadku, gdy bede miat/a dodatkowe
pytania lub watpliwosci dotyczgce moje skory lub sugerowanego produktu domowego/opieki
pozabiegowej, niezwtocznie skonsultuje sie z moim kosmetologiem.

Podpis i Data

Rozumiem potencjalne ryzyko i powiktania i zdecydowatem sie kontynuowac zabiegi kosmetyczne
biomikronaktuwania po doktadnym rozwazeniu mozliwosci zaréwno znanych, jak i nieznanych zagrozen,
powiktan i ograniczen. Zgadzam sie, ze stanowi to petne ujawnienie i zastepuje wszelkie wczesniejsze ustne
lub pisemne ujawnienia.

Oswiadczam, ze przeczytatem i w petni rozumiem powyzsze akapity oraz ze miatem wystarczajgcg okazje
do dyskus;ji, aby uzyska¢ odpowiedzi na wszelkie pytania. Przeczytatem powyzsze informacje i parafowatem
kazdg sekcje, aby wskazac, ze w petni rozumiem, czego sie spodziewac. Jesli mam jakie$ pytania lub
watpliwosci, zwrdce sie do mojego kosmetologa.

Podpis i Data

Objawy po zabiegu SQT Biomicronecedling

CZERWONA SKORA: Skéra po zabiegu jest czerwona, poniewaz zabieg silnie stymuluje mikrokrgzenie
podskdrne. Zaczerwienienie utrzymuje sie przez 1-2 dni.

SUCHA SKORA: Skéra bedzie stosunkowo sucha przez kilka dni po zabiegu, poniewaz napina sie i
przygotowuje do procesu tuszczenia. W tym czasie potrzebuje duzo dodatkowego nawilzenia i odzywienia.
Jest to normalna reakcja, gdy starzejgce sie komorki sg metabolizowane.

SWEDZENIE: Swedzenie moze wskazywad, ze skdra byta ostabiona, a zanieczyszczenia byty mocno
nagromadzone. Terapia spikutami ggbki przyspiesza regeneracje skory. Swedzenie moze byc¢ rowniez
spowodowane wytwarzaniem nowych komérek skéry. Mozesz poklepac twarz czystg wodg, aby ztagodzié
dyskomfort. Stosuj Serum Regeneracyjne SQT oraz inne wskazane przez kosmetologa produkty.
LUSZCZENIE: Z powodu nagromadzenia starej, zrogowaciatej skdry i zanieczyszczen, tuszczenie wystepuje
w réznym stopniu i intensywnosci, w zaleznosci od odnowy warstwy rogowe;.

POJAWIENIE SIE TRADZIKU: W przypadku skory z wiekszg iloscig trgdziku, zamknietymi porami, duzg
iloscig wagréw i zaskdérnikow, trzeciego dnia moze wystgpié wysyp trgdzikowy. To, co byto nagromadzone
pod skérg przed zabiegiem, musi wyj$¢ i sie oczyscic. Jest to normalny objaw oczyszczania skory.
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7Zgoda na wykonywanie zdje¢c i nagrywanie filmow podczas
zabicgu SQT Biomicroneedling

Ja, [imie i nazwisko klienta]

wyrazam zgode na wykonywanie zdje¢ podczas zabiegu Biomikronaktuwania w celu dokumentacji

postepow leczenia. Rozumiem, ze zdjecia te bedg uzywane do celéw edukacyjnych i dokumentacyjnych
przez kosmetologa oraz personel gabinetu.

PodpisiData

Ponadto, wyrazam zgode na publikacje mojego wizerunku w mediach spotecznosciowych, na stronach
internetowych, w magazynach branzowych i innych publikacjach gabinetu oraz marki SQT
Biomicroneedling. Zgoda ta obejmuje prezentacje wynikdw zabiegu oraz oméwienie przypadkdéw w celach
promocyjnych i edukacyjnych.

Rozumiem, ze moje zdjecia mogg by¢ uzywane anonimowo, a moja tozsamosc nie bedzie ujawniona bez
mojego dodatkowego, pisemnego zezwolenia. Zgoda ta jest dobrowolna i moge jg wycofaé w dowolnym
momencie, informujgc o tym pisemnie méj gabinet kosmetyczny.

Podpisi Data
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