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Jméno a příjmení: 	.....................................................................................
Datum narození: 		..................................................................................... 
Adresa:			..................................................................................... 
Tel. kontakt:		..................................................................................... 
E-mail:			.....................................................................................


1. PROHLÁŠENÍ:
Klientka byla informována artistkou o ošetření obočí technikou powderBrows. Klientce byl podrobně vysvětlen postup, účel, přínosy, trvání a očekávaný výsledek, možná rizika, bolestivé a jiné dočasné nebo trvalé důsledky (viz. níže).


Po aplikaci:
Pro perfektní výsledek je důležitá následná péče ze strany klientky, jelikož to má vliv na asi 70% výsledku.

14 dní od aplikace je třeba se vyhnout:
Plavání, sportování, saunování, solárium a opalování, používání dekorativní a výživové kosmetiky v pigmentových oblastech (odličovací mléko, tonicum, denní/noční krém, make-up), stálý kontakt v pigmentových oblastech (např. častým dotykem, nebo kontaktem se společenskými zvířaty).
Tip: po úplném zhojení by se měla pigmentace chránit každý den faktorem ochrany před sluncem (nejméně při opalování, či soláriu). Získáte tím tak delší intenzitu barvy pigmentace.

Po zákroku se první příznaky zarudnutí a otoků mohou léčit obklady. Gelové chladící obklady jsou ideální variantou, jelikož jsou opakovatelně použitelné a lehce dezinfikovatelné.

Dokonalá péče:
První den po aplikaci očistěte každou hodinu  ubrouskem Phi After care wipe, případně jemně navlhčeným vatovým tamponem (za použití BlockTonic)
Naneste VELMI tenkou vrstvu masti pouze na noc.
Od 4. dne se mohou odlupovat drobné stroupky, stroupky neodstraňujte!
Od této chvíle můžete tenkou vrstvu masti nanášet až 3-krát denně, nejprve však proveďte očištění obočí (otřít mírně navlhčeným vatovým tamponem).

Chyby v době hojení:
Hygiena při a po aplikaci je rozhodující pro konečný výsledek.
Vnější, popř. mechanické vlivy na rány ve fázi hojení mohou vést ke ztrátě, či změny barvy.
Proto je dobré se vyhnout: škrábání, loupání, silné tření, neustálé zjemňování pokožky mokrými obklady.

2. DOTAZNÍK O ZDRAVOTNÍM STAVU KLIENTKY:
Za účelem bezpečného provedení ošetření obličeje odpovězte prosím na následující zdravotní otázky pravdivě. Tyto informace jsou důvěrné a nebudou sdíleny s žádnou třetí stranou.

I. Trpíte nějakou poruchou krve (trombóza, hemofilie, anémie atd.)? 			ANO	 NE
II. Máte diabetes (typ 1 nebo 2)? 							ANO	 NE
III. Máte nějaký typ hepatitidy (A, B, C, D, E, F)? 						ANO	 NE
IV. Jste HIV +? 										ANO	 NE
V. Trpíte onemocněním kůže (rosacea, impetigo, erysipelas, lupus, sklerodermie nebo jiné)?	ANO	 NE
VI. Máte v anamnéze sklon k ekzémům, nebo atopické dermatitidě?				ANO	 NE
VII. Máte alergii na léky, jídlo, kovy, make-up nebo jinou sloučeninu? 				ANO	 NE
VIII. Máte nějaké autoimunitní onemocnění? 						ANO	 NE
IX. Trpíte akutním nebo chronickým infekčním onemocněním? 				ANO	 NE
X. Jste náchylní ke vzniku oparů, popř. puchýřů při horečce? 				ANO	 NE
XI. Máte epilepsii nebo jiný stav související se záchvaty? 					ANO	 NE
XII. Máte nějaké problémy se srdcem? 							ANO	 NE
XIII. Jste těhotná? 									ANO	 NE
XIV. Kojíte? 										ANO	 NE
XV. Berete nějaké předepsané léky denně (např. Aspirin, antikoagulancia atd.)? 		ANO	 NE
XVI. Máte na sobě kardiostimulátor? 							ANO	 NE
XVII. Máte nějaké problémy s hojením ran? 							ANO	 NE
XVIII. Máte sklon k tvorbě keloidních, nebo hypertrofických jizev? 				ANO	 NE
XIX. Konzumovali jste drogy nebo alkohol za posledních 24 hodin? 				ANO	 NE
XX. Podstoupili jste v posledních 14 dnech chirurgický zákrok nebo jiné lékařské postupy? 	ANO	 NE
XXI. Dostali jste injekci botoxu za posledních 6 měsíců?					ANO	 NE
XXII. Absolvovali jste chemický/laserový peeling za posledních 6 měsíců?			ANO	 NE
XXIII. Už jste někdy měli PMU nebo nějaké kosmetické ošetření? 				ANO	 NE
XXIV. Používáte rutinně Retinol-A, glykol nebo jiné exfoliační produkty? 			ANO	 NE
XXV. Nosíte kontaktní čočky? 								ANO	 NE
XXVI. Je vaše pleť mastná?									ANO	 NE
XXVII. Nastane u Vás perioda v okamžiku léčby?						ANO	 NE
XXVIII. Máte sklon k tmavým skvrnám na kůži z ran nebo slunce? 				ANO	 NE
XXIX. Máte jizvu z lehkých poranění kůže? 							ANO	 NE
XXX. Krvácíte příliš z drobných řezů? 							ANO	 NE
XXXI. Máte protetické implantáty? 								ANO	 NE
XXXII. Pokud jste měli PMU/jiné kosmetické ošetření, měli jste po aplikaci nějaké problémy s hojením? 												ANO	 NE
XXXIII. Léčil/a jste se s nějakým druhem rakoviny? 						ANO	 NE
XXXIV. Podstupujete v současné době ozařování nebo chemoterapii? 				ANO	 NE
XXXV. Léčíte se, nebo jste někdy léčil/a akné léky typu Accutane? 				ANO	 NE
XXXVI. Máte nějaký zdravotní stav, který vedl k tomu, že lékař vyžadoval předběžnou medikaci antibiotikem před zubním nebo jiným invazivním zákrokem? 						ANO	 NE



Pokud jste na některou z výše uvedených otázek odpověděli „ANO“, níže naleznete prostor k doplnění potřebných informací vždy k danému bodu. Odpověď „ANO“ neznamená, že jste nepřijatelným kandidátem pro kosmetické procedury. Jedná se pouze o vstupní diagnostiku zdravotního stavu, a to pro případ, že by bylo nutno některé skutečnosti před aplikací konzultovat se svým lékařem.

…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…..	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


3. SMLUVNÍ ZÁVAZKY:
Souhlasím s fotografováním obličeje a používáním fotografií pro použití na IG a FB 	ANO	NE


· Potvrzuji tímto, že jsem byla dostatečně poučena o následné péči po ošetření. 
· Potvrzuji tímto, že jsem si výše uvedené informace důkladně přečetla a že jsem jim plně porozuměla. 
· Moje otázky mi byly plně zodpovězeny.
· Měla jsem dostatek času a prostoru promyslet si rozhodnutí o podstoupení ošetření powderBrows.
· Ošetření podstupuji na vlastní riziko



V Hostivici, dne  ..................................



...............................................................				.............................................................
		Klientka 				                                 Gabriela Wodzik (PowderBrows artist)
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