m’'onduniq KARTA KLIENTA DO ZABIEGU
LASEROWEGO LASER -IQ

Ma Pan/Pani prawo dostepu do danych, ich poprawiania, zagdania ich usuniecia, a takze prawo ograniczenia przetwarzania, wniesie-
nia sprzeciwu, co do przetwarzania danych osobowych i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli dane s3 przetwarza-
ne niezgodnie z wymogami prawnymi. Ma Pan/ Pani rowniez prawo odwotania zgody na przetwarzanie danych, jednak odwotanie
zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania przed wycofaniem zgody.

Dane bedg przetwarzane w celu zawarcia i wykonania umowy o przeprowadzenie zabiegu, w szczegdlnosci oceny bezpieczerstwa
zabiegu, a takze w celu wykazania prawidtowosci obowigzkdéw ustugodawcy wynikajacych z umowy o przeprowadzenie zabiegu.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak konsekwencja ich niepodania bedzie brak mozliwosci przeprowadzenia zabiegu.
Podstawa prawng przetwarzania s3 art. 9 ust. 2 lit. a oraz art. 6 ust. 1lit. b i f rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO). W

Dane beda przetwarzane przez czas niezbedny do wykonania umowy o przeprowadzenie zabiegu, a po jej zakonczeniu przez czas
potrzebny na wykazanie prawidtowosci wykonania wynikajgcych z niej obowigzkow (do uptywu termindw wskazanych w przepisach
o przedawnieniu roszczen). W przypadku wyrazenia dobrowolnej i opcjonalnej zgody na przetwarzanie danych, dane beda przetwa-

rzane do czasu cofniecia takiej zgody. W przypadku wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, dane osobowe beda przetwarzane
do czasu uznania takiego sprzeciwu za uzasadniony.

Jezeli Administrator przetwarza dane osobowe na podstawie swoich prawnie uzasadnionych intereséw, moze Pani/Pan zgtosic¢
sprzeciw z przyczyn zwigzanych z Parstwa szczegdlng sytuacja.

IMIE | NAZWISKO

DATA URODZENIA
ADRES

TELEFON KONTAKTOWY
ADRES MAIL

DATA WYKONANIA ZABIEGU
MIEJSCE WYKONANIA ZABIEGU (nazwa, adres)

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie ponizszych danych dotyczacych mojego stanu zdrowia w celu wykonania zabiegu, w szczegdlnosci
oceny bezpieczenstwa przeprowadzenia zabiegu.

czytelny podpis klienta imie i nazwisko, data i miejsce



Poddajac sie zabiegowi z zastosowanie technologii laser diodowy i/lub laser piokosekundowy nalezy uwaznie wypetni¢ kar-
te i zapoznac sie z nig, a wszelkie pytania i watpliwosci omowi¢ z osoba wykonujaca zabieg. Nalezy pamiegtac ze zabiegi lase-
rowo moga wywotywaé odczucie dyskomfortu na osobie wykonujacej zabieg. Jestem s$wiadomy/a ze zabieg niesie ze soba
pewne ryzyko, o ktérym mowa w karcie. Istnieje ryzyko pojawienia sie oparzenia, ktére moze, ale nie musi prowadzi¢ do poja-
wienia sie blizn. Wiem, ze moze wystapi¢ tymczasowe zaczerwienienie i podraznienie, ktére ustapi¢ w ciggu kilku dni lub tygo-
dni, ale moze rowniez skutkowac trwatym uszkodzeniami. Zostatem/Zostatam poinformowany/a, ze rezultaty zabiegowe moga
by¢ rézne w zaleznosci od klienta. Czasem nalezy wykona¢ wiecej zabiegdéw lub potaczy¢ rézne terapie kosmetyczne by rezulta-
ty zabiegowe byly bardziej satysfakcjonujace dla klienta. Jestem $wiadoma/éwiadomy, iz pozytywne efekty zabiegowe beda
sie pogtebia¢ z zabiegu na zabieg. Jestem $wiadom/a, iz nalezy wykonanie wiecej niz jednego zabieg, czyli zabiegi w seriach.

czytelny podpis klienta imie i nazwisko, data i miejsce

INFORMACIJE ZDROWOTNE TAK/NIE JESLI TAK, TO JAKIE?

Czy cierpi PAN/PANI na choroby przewlekte ogélnoustrojowe?

Czy zazywa PAN/PANI leki przewlekte, rowniez te dostepne bez recepty?

Czy zazywa PAN/PANI suplementy diety?

Czy jest PANI w cigzy lub karmi piersig?

Czy cierpi PAN/PANI na choroby przewlekte skory?

Czy zazywa PAN/PANI leki przewlekte bezposrednio na skore, réwniez te do-
stepne bez recepty?

Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy stosowane byty przez PANA/PANIA leki z
izotretynoing?

Czy ma PAN/PANI sktonnosé do szybkich podraznien skérnych?

Czy cierpi PAN/PANI na alergie (pokarmowe, wziewne, kontaktowe)? Jesli tak
prosze podac czynniki je wywotujgce

Czy w okresie ostatnich 6 miesiecy byt wykonywany na PANU/PANI zabieg
chirurgiczny w obrebie strefy planowanego zabiegu?

Czy w okresie ostatnich 6 miesigcach byt wykonywany na PANU/PANI zabieg/
zabiegi wstrzykiwania neurotoksyny botulinowej botoksu w obrebie strefy/stref
planowanego zabiegu?

Czy w okresie ostatnich 24 miesiacach byt wykonywany na PANU/PANI zabieg/
zabiegi wypetniaczy naturalnych, syntetyczne np. kwas hialuronowy w obrebie
strefy/stref planowanego zabiegu?

Czy w okresie ostatnich 24 miesiacach byt wykonywany na PANU/PANI zabieg/
zabiegi chirurgiczne nici do liftingu w obrebie strefy/stref planowanego zabiegu?
Czy w okresie ostatnich 3 tygodniach byt wykonywany na PANU/PANI zabieg/zabiegi
mezoterapii mikroigtowej lub igtowej w obrebie strefy/stref planowanego zabiegu?
Czy w okresie ostatnich 3 miesigcach byt wykonywany na PANU/PANI zabieg/
zabiegi laserowe w obrebie strefy/stref planowanego zabiegu?

Czy w okresie ostatnich 4 tygodniach byt wykonywany na PANU/PANI
zabieg/zabiegi z wykorzystaniem peelingdéw (kwasy) w obrebie strefy/

stref planowanego zabiegu?
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INFORMACIJE ZDROWOTNE TAK/NIE JESLI TAK, TO JAKIE?

Czy ma PAN/PANI sktonnos¢ do powstawania opryszczki?

Czy ma PAN/PANI wszczepy metalowe jak rozrusznik serca lub inne?

Prosimy o podanie czy Pani jest w cigzy?

Prosimy o podanie czy Pani karmi piersig?

Czy choruje PANI/PAN na chorobe nowotworowa?

PROSIMY o podanie innych uwag jakie powinnismy wiedzie¢ o stanie PANI/
PANA zdrowia, ktére s3a istotne przed wykonaniem zabiegu, a moga stanowi¢
przeciwskazanie

Prosimy o podanie wszelkich innych zabiegéw jakie byty wykonywane, a moga
by¢ wazne w ocenie osoby, ktéra dokonuje oceny czy wykonac¢ zabieg
Prosimy o podanie wszelkich innych lekéw jakie Panstwo przyjmuja, a moga
by¢ wazne w ocenie osoby, ktéra dokonuje oceny czy wykonac zabieg
Prosimy o podanie wszelkich innych choréb na jakie Panstwo choruja, a moga
by¢ wazne w ocenie osoby, ktéra dokonuje oceny czy wykonac zabieg
PROSIMY o podanie innych uwag, jakie powinnismy wiedzie¢ o stanie Panstwa
zdrowia, ktére sg istotne przed wykonaniem zabiegu, a moga stanowic¢ przeci-
wskazanie

PROSIMY o podanie innych o ewentualnych innych zabiegach, jakie Panstwo

wykonywali w ostatnim okresie 6 miesiecy

czytelny podpis klienta imie i nazwisko, data i miejsce
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OPIS WYKONYWANEGO ZABIEGU LASEROWEGO
(nalezy podac¢ doktadny zabieg i obszar zabiegowy)

PRZECIWWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Cigza, karmienie piersig / alergia / aktywna opryszczka / sktonnos¢ do powstawania bliznowcéw /sktonnosé do powstawania
opryszczki/ choroby bakteryjne, wirusowe, grzybicze i autoimmunologiczne skory / tradzik w ciezkiej postaci / choroby nowotwo-
rowe/udary/wylewy/choroby serca/ w trakcie lub w przeciaggu 6 miesiecy zazywane byty retinoidy / w ciggu ostatnich 6 miesie-
cy wykonywane byty zabiegi chirurgiczne w obrebie strefy zabiegu / botoks wykonywany w ciggu 6 miesiecy /wypetniacze kwas
hialuronowy w ciggu 24 miesiecy/ zabieg mezoterapii igtowej w ciggu ostatnich 2 miesigcach/ zabieg mezoterapii igtowej w cia-
gu 2 miesiecy/ zabiegi laserowe w ciggu ostatnich 3 miesiecy/ zabieg karboksyterapii w ciggu 2 miesiecy/ liczne znamiona me-
lanocytowe / liczne rozszerzone naczynia krwionosne / ciezkie choroby ogdélnoustrojowe / stan zapalny/ przebyte operacje w
ciggu 6 miesiecy/ swiezo opalona skoéra / narazenie na ekspozycje stoneczna / uszkodzenia i podraznienia skory / $cienczenie na-
skorka / wykonanie w ciggu ostatnich od 6 do 24 miesiecy zabiegdw medycyny estetycznej/ zmiany na skorze niewiadomego
pochodzenia/sktonnos¢ do bliznowcow/choroby psychiczne/egzemy/ tuszczenie sie skory/ tradzik/ wypryski/ naczynka/ sktad-
niki aktywne w preparatach kosmetycznych/stany zapalne w organizmie/ cigza/ karmienie piersia/nici do liftingu/choroby no-
wotworowe/choroby autoimmunologiczne/ peelingi medyczne w tym wszelkie kwasy o réznych stezeniach/ Inne (podaé jakie)

ZALECENIA POZABIEGOWE

Stosowanie produktow z linii M'onduniq do pielegnacji domowej, stanowigcych uzupetnienie zabiegu / unikanie eks-
pozycji na stoncu oraz solarium przez minimum 28 dni / stosowanie foto protekcji o wysokim stopniu ochrony przez mi-
nimum 28 dni / niestosowanie dodatkowego ztuszczania (mechanicznego/chemicznego) przez minimum przez mini-
mum 14 dni / niewykonywanie depilacji (wosk/pasta cukrowa/laser) przez minimum 14-28 dni, w zaleznosci od metody /
wypoczynek przez 2- do 4 dni po wykonaniu zabiegu/ nie wykonywanie zadnych zabiegéw kosmetycznych przez okres minimum
14 dni od zabiegu, o ktérym mowa w karcie/ nie stosowanie produktéw mogacych powodowac uczulenia/ Inne (podaé, jakie)

MOZLIWE ODCZUCIA W TRAKCIE | PO ZABIEGU

Uczucie (ciepta/pieczenia)/ opuchnieta skéra /mozliwy bél gtowy po wykonanym zabiegu na twarzy/pojawienie sie zmian skérnych
jak przebarwien, naczynek, rumienia, odbarwienia/ pojawienie sie odczynéw skornych//mozliwe miejscowe poparzenie/ siniaki/
krwiaki/ skéra zaczerwieniona i podrazniona /skéra napuchnieta i mocno podrazniona/ $wiad zwigzany z napieciem skéry (gdyby
pojawita sie pokrzywka uczuleniowa, nalezy zgtosic sie do osoby wykonujacej zabieg) / tkliwosc / opryszczka jesli klient ma obnizona
odpornos¢ lub ma tendencje do powstawania opryszczki. Wszelkie odczucia po wykonanym zabiegu moga utrzymywac sie od 1 do
28 dni w zaleznosci od skéry i typu klienta. Inne (podag, jakie)
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EFEKTY NIEPOZADANE PO ZABIEGU

Jak kazdy zabieg na zywym organizmie, zabiegi laserowe moga wywotac efekty niepozadane, zwigzane z reakcjg osobnicza - efekty
moga miec charakter niepozadany trwaty lub przemijajacy/ pojawienie sie zmian skornych/ pojawienie sie odczynéw skérnych/ skéra
z przebarwieniami, zaczerwienieniem, podraznieniem, naczynkami/ utrzymujace sie dtugo zaczerwienienie, opuchniecie, zaczerwie-
nienie (nawet do 28 dni) / trwate rozszerzenie naczyn krwionosnych, podraznienie skory, $wiat (nawet do 28 dni)/ trwate rozszerzenie
naczyn krwionosnych / przebarwienia / odbarwienia / uwrazliwienie skory/rumien/poparzenie/ inne

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG | OSWIADCZENIE KLIENTA

Ja, nizej podpisana / POAPISANY. ...ttt ettt wyrazam $wiadoma i dobrowolng zgode na zabieg
laseroterapii. Uzyskatem / uzyskatam szczegdtowe informacje na temat rodzaju i zakresu zabiegu oraz sposobu jego dziatania i mozliwych
reakcji niepozadanych, mozliwych odczuciach, ktére moga sie pojawic, ale wystepuja one sporadycznie, a operator wykonujacy zabieg
posiada stosowng wiedze i doswiadczenie w wykonywaniu tego typu zabiegdw. Oswiadczam, iz nie mam zadnych przeciwwskazan do
zabiegu. Zostatem / zostatam w przystepny dla mnie sposdb, niebudzgcy zadnych watpliwosci poinformowany/a o alternatywnych me-
todach zabiegowych, sposobie przeprowadzenia zabiegu, typowych, dajacych sie przewidzie¢, jak rowniez tych mato prawdopodobnych
rzadko zdarzajacych sie nastepstwach i ewentualnych powiktaniach planowanej czynnosci, a takze o sposobie postepowania po wyko-
naniu zabiegu. W petni zapoznatem/zapoznatam sie z przeciwskazaniami i poinformowano mnie o efektach niepozadanych i odczuciach
po zabiegowych. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na zabieg zapoznatem/zapoznatem sie z wskazaniami, przeciwwskazaniami,
efektami niepozadanymi, mozliwymi odczuciami w trakcie i po zabiegu jak réwniez o zaleceniach po zabiegowych. Osoba wykonuja-
ca zabieg przeprowadzita ze mna rozmowe dotyczaca planowanego zabiegu. Podczas rozmowy miatem/miatam mozliwosé zadawania
szczegbtowych pytan dotyczacych zabiegu. Zostatem/zostatam w sposéb dla mnie zrozumiaty i wyczerpujacy poinformowany/poinfor-
mowana o:

= Celach i mozliwych (oczekiwanych) efektach zabiegu,

< Pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatéw kosmetycznych, technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

< Nastepstwach zabiegu i czynnikach ryzyka zwigzanych z zabiegiem,

= Sposobie przygotowanie sie do zabiegu w warunkach domowych oraz informacje na temat preparatow, jakie powinny by¢ zasto-
sowane przed wykonaniem zabiegu i po wykonaniu zabiegu,

< Czasie utrzymywania sie mozliwego do osiggniecia rezultatu,

< Czasie, po ktérym moze/powinien zostac przeprowadzony kolejny zabieg,

< Minimalnej licznie zabiegow, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania/utrzymania planowanych efektéw,

< Kosztach zabiegu, ktére w petni akceptuje.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem/udzielitam wyczerpujacych i prawdziwych informacji na pytania zawarte w karcie klienta
dotyczacym mojego stanu zdrowia, oraz ktére osoba wykonujaca zabieg zadawata mi w trakcie wywiadu kwalifikujacego do zabie-
gu odnosnie: mojego stanu zdrowia, wszelkiego typu alergii, uczulen, trwajgcej terapii choréb przewlekitych, istnienia/braku ciagzy,
przyjmowanych lekow, przebytych chordb, przebytych zabiegdw, przebytych urazéw. Udzielono mi réwniez informacji, ze pominiecie
przygotowan do wykonania zabiegu w warunkach domowych i nie stosowania odpowiednich preparatow kosmetycznych po wyko-
nanym zabiegu moze wptynac negatywnie na planowanych efekt zabiegu.

Poinformowano mnie réwniez, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od: mojego wieku, stanu skoéry, trybu zycia, diety, oraz mojego poste-
powania i pielegnacji skéry po zabiegu w warunkach domowych. Poinformowano mnie o tym, ze okres gojenia sie, efekty zabiegu,
jak réwniez czas ich utrzymywania sie nie moga zostac okreslone w sposob scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu oraz
nie sg identyczne w przypadku kazdej osoby.

czytelny podpis klienta imie i nazwisko, data i miejsce



Zrozumiatem/zrozumiatam, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur kosmetycznych, pozytywne efekty nie sg zagwarantowane.
Jestem $wiadomy/swiadoma, ze podstawa roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy dajacym sie osiggnac rezultatem, ktérego za-
kres i rodzaj zostaty scisle okreslone przez osobe wykonujaca zabieg, a moimi oczekiwaniami. Zobowiagzuje sie przestrzegac zalecen,
w szczegdlnosci do stosowania odpowiednich preparatéw kosmetycznych, zgtaszania sie na kolejne zabiegi i zgtaszania ewentual-
nych w tym zakresie problemow. Oswiadczam, ze zatajenie ktoérejkolwiek z informacji w karcie klienta, niestosowanie sie do zalecen
po zabiegowych, nie zgtaszanie sie na kolejne zabiegi, brak powstrzymania sie od wykonania wskazanych czynnosci traktowane
jest, jako przyczynienie sie Klienta do powstania szkody w rozumieniu art. 362 kodeksu cywilnego (m.in. w postaci rozstroju zdrowia,
uszkodzenia ciata, negatywnego lub nie petnego efektu zabiegowego), za ktdrg osoba wykonujaca zabieg lub pod podmiot nie po-
nosi odpowiedzialnosci.

Przekazane mi informacje sa dla mnie w petni jasne i zrozumiate. W trakcie rozmowy miatem/am mozliwosc zadawania pytan doty-
czacych proponowanego zabiegu i uzyskatem/am wyczerpujgce odpowiedzi.

Zgadzam sie na wykonanie dokumentacji fotograficznej za pomoca srodkoéw obraz, dzwiek, video, zdjecia z zabiegu celem utatwie-
nia oceny skutecznosci terapii z zastrzezeniem, ze moja tozsamosé nie zostanie ujawniona. Zostatem/am poinformowany/a ze zdje-
cia maja charakter anonimowy i sg elementem badan klinicznych i moga zosta¢ wykorzystane w materiatach wskazujacych efekty
przed i po zabiegu i sg elementem naukowym lub edukacyjnym. Potwierdzam, ze, akcesoria kosmetyczne i ewentualne urzadzenia

zostaty zdezynfekowane. Oswiadczam, ze przy podpisaniu tej zgody na zabieg nie jestem pod wptywem alkoholu oraz srodkéw odu-
rzajacych lub psychoaktywnych. Nie mam wiecej pytan, ani zadnych watpliwosci.

czytelny podpis klienta imie i nazwisko, data i miejsce

OSOBA WYKONUJACA ZABIEG

Osoba WyKOoNUJaCa Zabieg . ... (podac imie i nazwisko) posiada
odpowiedniag wiedze, zna wszelkie procedury Zabi@gOWE . ... ...ttt et et e

(poda¢, jaki zabieg) jak rowniez przeprowadzita gruntowny wywiad zdrowotny z osobg poddajaca sie zabiegowi.

Data i podpis CZYTELNY osoby wykonujacej zabieg

NOTE: Niniejszy dokument zawiera jedynie propozycje postanowien karty klienta, z ktérej moze skorzysta¢ podmiot wykonujacy zabieg/zabiegi.

Zastrzega sig, iz spotka Dermie Pharm Spdtka z siedziba w todzi (91-342), ul. Zbaszyniska 4, adres e-mail kontakt@monduniqg.pl, nr tel. +48 577 277 070,
wpisana do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000629927, numer NIP: 7272759145, REGON: 10086686 nie ponosi
odpowiedzialnosci za wykorzystanie w catosci lub w czesci postanowien karty.

Nalezy pamietac, ze karta klienta jest przygotowana, jako wzor, ktéry powinien by¢ zdaniem spdtki Dermie Pharm stosowany przy wykonywaniu kaz-
dego zabiegu LASER-IQ, lecz klient powinien zasiegna¢ odpowiedniej porady prawnej i przygotowac karte klienta dostosowana na wiasne potrzeby i
wiasna specyfike prowadzonej dziatalnosci.
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PARAMETRY TECHNICZNE ZABIEGOWE TABELA

TYP ZABIEGU LASEROWEGO DATA PARAMETRY TECHNICZNE UWAGI
WYKONANIA (opisz na jakich parametrach wykonywany byt zabieg) DO ZABIEGU



