CE ACADEMY  /  CIKOJ ESTHETICS
ZDRAVSTVENI VPRAŠALNIK IN KARTOTEKA
Za varno izvedbo kozmetične storitve · zaupno · izpolni stranka pred obravnavo
Ime in priimek:  ____________________________________________
Datum rojstva (če je nujno za storitev):  ____________________________________________
Telefon ali e-pošta za rezervacijo:  ____________________________________________
Datum obravnave:  ____________________________________________
Predvidena storitev:  ____________________________________________
Prosimo, označite le informacije, povezane z načrtovano storitvijo. Če na vprašanje ne želite odgovoriti, to povejte izvajalki; izvajalka lahko ob nejasnem tveganju storitev odloži. Obrazec ni medicinska diagnoza.
Varnostna vprašanja
☐  Ali imate znano alergijo ali preobčutljivost na kozmetične izdelke, lepila, barvila, lateks ali druge uporabljene sestavine?  ☐ DA  ☐ NE  ☐ NE VEM
☐  Ali imate trenutno na predelu obravnave vnetje, rano, okužbo, izpuščaj ali izrazito draženje?  ☐ DA  ☐ NE
☐  Ali ste v preteklosti pri podobni storitvi imeli neželeno reakcijo?  ☐ DA  ☐ NE
☐  Ali trenutno uporabljate zdravila ali kozmetične učinkovine, ki lahko vplivajo na kožo oziroma obravnavo (npr. retinoidi)?  ☐ DA  ☐ NE
☐  Ali obstajajo druge okoliščine, pomembne za varno izvedbo prav te storitve (npr. nosečnost, ko je to za postopek relevantno)?  ☐ DA  ☐ NE
Če ste označili DA, navedite samo bistveno informacijo za izvedbo oziroma jo povejte izvajalki ustno:
  ____________________________________________
  ____________________________________________
Ocena izvajalke / zapis obiska
☐  Storitev se lahko izvede  ☐ s prilagoditvijo  ☐ odložena / ni izvedena
Izvedena storitev in uporabljeni ključni izdelki:  ____________________________________________
Zaznane reakcije, priporočila in navodila po storitvi:  ____________________________________________
Datum naslednjega pregleda (po potrebi):  ____________________________________________
Izjava in ločena privolitev
Potrjujem, da sem bila/bil seznanjena/-n z namenom vprašanj in da sem navedla/-el meni znane pomembne okoliščine. Razumem, da lahko izvajalka zaradi varnosti storitev odloži. Ta izjava ni odpoved pravicam.
☐  IZRECNO PRIVOLIM v zapis in uporabo zgoraj navedenih zdravstvenih podatkov izključno za oceno varnosti in izvedbo izbrane storitve. Vem, da lahko privolitev za nadaljnjo obdelavo kadar koli prekličem, ne da bi to vplivalo na zakonitost predhodne obdelave; preklic lahko pomeni, da brez potrebnih podatkov storitev ni varno izvedljiva.
Upravljavec: CIKOJ ESTHETICS, KLARA DJOKIĆ S.P., Ulica Lizike Jančarjeve 8, 1211 Ljubljana Šmartno; tel. 040 288 794; www.cikojesthetics.si. Dostop imajo samo pooblaščene osebe. Rok hrambe: [DOLOČITI IN OBJAVITI V POLITIKI ZASEBNOSTI]. Pravice do dostopa, popravka, izbrisa ali omejitve se uveljavljajo na info@cikojesthetics.si; pritožba je mogoča pri Informacijskem pooblaščencu. Podrobnosti so v politiki zasebnosti.
Podpis stranke / zakonitega zastopnika:  ____________________________________________
Podpis izvajalke:  ____________________________________________
CIKOJ ESTHETICS, KLARA DJOKIĆ S.P.  |  DŠ: 38073048  |  CE Academy: Zaloška cesta 51, Ljubljana  |  040 288 794  |  www.cikojesthetics.si




