ZGODA NA WYKONANIE TATUAZU

Oswiadczam, iz jestem osobg petnoletnig i wszelkie informacje zawarte w niniejszym formularzu sg
zgodne z prawda. Zabieg wykonania tatuazu odbedzie sie w sterylnych warunkach, z uzyciem
jednorazowych igiet, Srodkéw higieny, sterylnych narzedzi, z czym zostatem/-am zapoznany/-a,
potwierdzam, iz zapoznatem/-am sie, zrozumiatem/-am i otrzymatem/-am instrukcje postepowania
po zabiegu. Zobowigzuje sie postepowac zgodnie ze wskazdwkami zawartymi w w/w instrukcji
dotyczacej postepowania (pielegnacji) nowo wytatuowanych miejsc na ciele. Jestem swiadomy/-a, ze
zaniechanie prawidtowego postepowania pielegnacyjnego moze doprowadzi¢ do powiktan oraz
infekcji nowo wytatuowanych miejsc na ciele, ktére w konsekwencji moga trwale uszkodzi¢ skore i
tatuaz.

Oswiadczam, iz w przypadku wystgpienia nieprzewidzianych powikfan po wykonaniu tatuazu,
zrzekam sie wszelkich praw i finansowych roszczen w stosunku do Tuz Tusz Tattoo.

INFORMACIJE ZDROWOTNE

Prosze o zaznaczenie whasciwej odpowiedzi umieszczajg jg w kotku:

1. Czy choruje Pan/Pani na:

- WZW (Wirusowe Zapalenie Watroby)? TAK NIE

-HIV? TAK NIE

-Cukrzyce? TAK NIE

-Choroby serca? TAK NIE

-Choroby uktadu krgzenia- nadcisnienie, niekrzepliwosé krwi itp? TAK NIE
-Choroby dermatologiczne-tuszczyce itp? TAK NIE

-Choroby neurologiczne- np. padaczke? TAK NIE

3. Czy w ostatnim czasie byta wykonywana iniekcja pobierania krwi? TAK NIE
4. Czy jest Pan/Pani alergikiem? TAK NIE

5. Czy jest Pan/Pani pod statg opieka poradni specjalistycznej? TAK NIE

6. Czy bierze Pan/Pani leki rozrzedzajg krew? TAK NIE



PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA TATUAZU:
- leczenie antybiotykowe, dtugie kuracje farmakologiczne silnymi lekami m.in. sterydami

- choroby serca, nadcisnienie krwi

hemofilia, sktonnosci do przedtuzonego krwawienia, niekrzepliwos¢ krwi

- choroby skdrne, alergie skérne

- rozlegte blizny bedace jeszcze w trakcie gojenia

- Cigza

- stany pooperacyjne, podgorgczkowe itp.

- w przypadku nosicieli wirusa HIV i Hepatitis B konieczno$¢ poinformowania tatuatora!

Przed wykonaniem procedury udzielitem/-am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
zostaty mi zadane odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekdw oraz uczulen. Uzyskane
dane sg poufne.

Informacje przekazane w formularzach sg w petni jasne i zrozumiate.
Przed zabiegiem miatem/-am mozliwos¢ zadawania pytan.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/-AM SIE Z POWYZSZYM TEKSTEM | WYRAZAM SWIADOMA ZGODE
NA WYKONANIE ZABIEGU.

NINIEJSZY DOKUMENT JEST WAZNY PRAWNIE | STANOWI ZGODE NA WYKONANIE ZABIEGU.



