                                            Я предупрежден(-а),что противопоказания для ПМ являются                                                                                                      АБСОЛЮТНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ:
1.Любые заболевания в период обострения и декомпенсации
2. Острые и хронические инфекционные (бактериальные и вирусные) заболевания, в том числе : ОРЗ, ОРВИ, ВИЧ, СПИД,  ГЕПАТИТ,  СИФИЛИС, Угревая болезнь (АНКЕ),  ГЕРПЕС в стадии обострения…
3. Паразитарные заболевания (чесотка, педикулез)
4. Келоидных рубцов
5.Хронические заболевания в стадии обострения и декомпенсации, в том числе сахарный диабе , сердечно-сосудистые заболевания(артимии, гипертоническая болезнь),заболевания кожи (экзема, псориаз), печеночная и почечная недостаточность, 
6. Онкологические заболевания в период активного лечения и наблюдения.
7. Заболевания крови и кроветворных органов (лейкозы,гемофилия)
8. Эпилепсия, повышенная судорожная готовность.
9. Тяжелые психические расстройства, в том числе депрессия.
10. Алкогольные или наркотические опьянения
11.Беременность и период кормления грудью.
12.Системные аутоиммунные болезни, в том числе системная красная волчанка, васкулиты, склеродермия,.
13. Выполнение услуг косметического татуажа (ПМ) с интервалом менее 1 месяца.
  ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ:
1. Плохое самочувствие любого происхождения
2. Компенсированные хронические заболевания(сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболевания)
3. Период менструации (болезненность повышена, свертываемость крови снижена)
4. Доброкачественные новообразования кожи в зоне воздействия
5. Склонность к пониженному давлению и обморокам 
6. Плохое настроение
7. Аллергия
8. Ослабленный иммунитет
     КРОМЕ ТОГО, МОГУТ БЫТЬ ВЫЯВЛЕНЫ ДРУГИЕ ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.ВОПРОС ОБ ОТСУТСТВИИ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ РЕКОМЕНДУЕТСЯ РЕШАТЬ СО СВОИМ ЛЕЧАЩИМ ВРАЧОМ ИЛИ НА КОНСУЛЬТАЦИИ У ПРОФИЛЬНЫХ ВРАЧЕЙ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ. 
  Я понимаю, что перечисленные, а также не упомянутые здесь возможные противопоказания могут повлечь осложнения и привести к медицинским процедурам, что может потребовать от меня денежных и временных затрат, возможного освобождения от работы и мастер не несет ответственности в случае возникновения осложнений, если я не сообщил(-а) или не знал(-а) о своих противопоказаниях, но дал(-а) свое согласие на процедуру.
_____________________________________________________/___________________________________
Ф.И.О. полностью                                                                                          подпись

Информация о раннее сделанном татуаже необходима мастеру, для этого ответьте на несколько вопросов:
  Прибегали ли Вы ранее к услуге косметического татуажа?___________________________________________
Губы_____________________________________________________
Брови____________________________________________________
Веки____________________________________________________
Иное___________________________________________________
Укажите мастера, оказывающего Вам ранее услугу_____________________________________________
Пигменты, используемые ранее______________________________________________________________
Прибегали ли Вы к осветлению (ЛУ, ремувер) татуажа_______________________________________________
Дата выполнения предыдущей (осветление, татуаж) процедуры_______________________________________
 
      _____________________________________________________/_____________________________/
Ф.И.О. клиента                                                                                                                   подпись

















