
Informovaný souhlas LASH LIFTING 

Jméno a příjmení: .............................................................................
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Jak jste se nás dozvěděla?

Následná péče po provedení Lash Liftingu: 24 hodin po aplikaci:
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Poznámka:.....................................................................................................................................................

Řasy nesmí řasy 24 hodin přijít do styku S líčidli, saunou, párou, solariem.

Nevystavovat mechanickému působení např.: spaním obličejem do polštáře. 
Po celou dobu co je provedný Lash Lifting by řasy neměli být vystavované mastným olejovým přípravkům. 

Byla jste v posledních 4 týdnech nemocná? 
Léčila jste se v posledním roce s rakovinou? 
Máte lupenku? 
Máte alergie, nebo trpíte nějakou alergií, jste přecitlivělá na nějakou složku,
případně jaké uveďte:..................................................................................
Objevila se u Vás citlivost na kosmetické produkty používané v očním okolí např.
řasenka, tužka na oči, oční krém apod.? 
Absolvovala jste v minulosti barvení řas, trvalou na řasy, lash lifting, prodlužování řas?
Jestli ano, jaké: ...........................................................................................

Prodělané operace a úrazy očí a očního okolí, prosím uveďte?
Máte provedenou laserovou operaci očí?
Nosíte kontaktní čočky?
Projevuje se u vás citlivost očí (např. mrkání, slzení, pálení očí, chvění víček)?
Jste těhotná, kojíte? 

Máte momentálně menstruaci (počítáno i období 2 dny před a po menstruaci)? 
Užíváte nějaká hormonální léčiva?
Podstoupila jste v posledních 6ti měsících úplnou či lokální anestezii 
(např. u zubaře, dermatologii)? 

SOUHLASÍM/NESOUHLASÍM s použitím anonymních fotografii (obsah fotografie
budou pouze řasy a jejich nejbližší okolí) pořízených během procedury pro účely
prezentace Kosmetické školy s.r.o.

Souhlasím se zpracováním a shromažďováním osobních údajů ve smyslu nařízení Evropského parlamentu a Rady EU č. 2016/679 o ochraně
fyzických osob. 

Přejete si být informována o novinkách a akcích Kosmetické školy s.r.o. prostřednictvím emailu? ano ne 

ano ne 

V…………………………….. dne……………………… 

Podpis zákaznice ……………………………….. Podpis kosmetičky .................................

Tyto údaje jsou určeny výhradně pro ošetřující kosmetičku v ......................................... Zavazujeme se neposkytovat údaje třetí straně. 


