
SOUHLAS s provedením kosmetického zákroku metodou  
MIKROPIGMENTACE – MICROBLADING 

 
Já (celé jméno):  …….………………………………………………………........................................................................... 
 
Adresa: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..   
 
Telefon: ……………………………………………………………………………………….  Věk: …………………………………...............    
 
E-mail:  ……………………………………………………………………………………….   Povolání: …………………………………………. 
 
souhlasím s aplikací mikropigmentace v rozsahu:   *Obočí  *Oční linky 

*) nehodící se škrtněte 
                           * Rty 
Jsem informována o tom, že: 

 Během nebo krátce po ošetření může dojít k zarudnutí nebo mírnému otoku, který po krátké době odezní. 

 Na místech, na kterých byl aplikován pigment, se vytváří drobné stroupky, které není dovoleno násilně 
odlupovat či strhávat. 

 K ošetření stroupků se používá speciální mast, kterou se aplikovaná místa po dobu hojení potírají. Mast se 
aplikuje několikrát denně, ve velmi tenké vrstvě (film). 

 Kresba provedená metodou mikropigmentace je zprvu výrazná/tmavá, po 2 až 3 dnech ještě může 
ztmavnout, po vyloupání stroupků zesvětlá a během procesu hojení, může ještě změnit svoji intenzitu. 
Proto je další aplikace možná nejdříve za 28 dní. 

 Přibližně týden po aplikaci není z hygienických důvodů doporučeno navštěvovat veřejné bazény, sauny  
a solária a je vhodné dbát zvýšených hygienických opatření! 

 Korekce není zahrnuta v ceně první procedury a do dvou měsíců činní …………………….Kč, druhá návštěva je 
nutná ve všech případech, korekce dovoluje přidat obočí dostatečný objem a je možné i zkorigovat jeho tvar 
nebo přidat intenzitu barvy dle preference klienta. Během korekce je možné dosáhnout žádoucí intenzity 
barvy pomocí ztmavení nebo naopak zesvětlení. 

 Kvalita výsledku provedeného zákroku závisí na kvalitě péče po výkonu a dodržování všech rad stylistky. 

 Klientka se zavazuje, pro zvýšení efektivity péče o obočí, zaslat elektronicky fotografie partií, kde byl zákrok 
prováděn, a to po zahojení cca 14 den po zákroku.   

 Po dobu hojení nepoužívat v blízkosti zákroku make-up, pudr a jiná líčidla. Dále nepoužívat v místě aplikace 
kosmetické krémy, produkty na urychlení hojení, s výjimkou produktu poskytnutého stylistkou.    

 Aplikace pigmentů do pokožky zůstává viditelná 1 rok, následně pigment bledne a vytrácí se z těla, což 
umožňuje v následných letech přizpůsobit tvar i barvu momentálním potřebám.  

 Proces hojení je cca 7 dní, dále se pokožka ještě 28 dní zotavuje. 

 Během procesu hojení je nezbytné vyvarovat se UV záření, vypustit solárium, nenavštěvovat veřejné bazény 
či koupaliště, dávat pozor při mytí vlasů (aby se místa s PMU nenamočila), vynechat kosmetické ošetření a 
estetické zákroky, typu chemický peeling, mechanický peeling, vyhýbat se prašnému a vlhkému prostředí, 
přerušit detoxikaci těla, zabránit mechanickému odření a kontaktu partií po výkonu s potem. 

 V den výkonu snížit tělesnou aktivitu, vynechat nadměrné sportovní aktivity – spíše relaxovat.  

 V jakémkoliv případě znejistění či obav, kontaktujete stylistku. 

 Více informací o péči mikropigmentace – microbladingu, budou poskytnuty písemně v tištěné nebo 
elektronické podobě, a to na konci zákroku. 

 Produkty na domácí péči budou poskytnuty v den výkonu a to zdarma!     

 
Stvrzuji svým podpisem, že jsem seznámen/a s metodou mikropigmentace – microblading a že mi byly 
zodpovězeny všechny dotazy.  Souhlasím s předem dohodnutým barevným odstínem a tvarem. 
Beru na vědomí, že každá barva může být na různé kůži jinak přijata a může být potřeba více korekcí.  

Beru na vědomí, že údaje o zdravotním stavu uvedené na tomto dokumentu může subjekt Beauty AP 
zpracovávat v souladu s čl. 9 odst. 2 písm. a) nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 o 
ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o 
zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů) pouze s mým výslovným 
souhlasem a pro tento účel mi bude předložen samostatný souhlas se zpracováním osobních údajů, 
v rámci kterého mohu souhlas udělit.  Ostatní osobní údaje je oprávněna subjekt Beauty AP zpracovávat 
pro účely poskytnutí zákroku na základě plnění smluvního vztahu (poskytnutí požadované služby) i bez 
mého souhlasu.  



□ potvrzuji, že jsem se seznámil/-a se Zásadami ochrany osobních údajů uvedených na Facebooku Beauty 

AP nebo Instagramu Beauty AP 

□ nemám zájem o zasílání obchodních sdělení (nabídek aktuálních informací o shodných či obdobných 

službách subjektu Beauty AP ) na moji e-mailovou adresu – více o této problematice viz Zásady ochrany 
osobních údajů uveřejněné na Facebooku Beauty AP nebo Instagramu Beauty AP 

 

Datum: ……………………………………………..   Podpis:………………………………………………………………………... 

Zdravotní anamnéza a doplňující otázky: 

Alergie na jehly, dezinfekční prostředky, anestetika, kovy aj.:     
Žloutenka:        HIV:                        
Operace během posledního roku:                                                     Tbc: 
Pravidelně užívané léky:       Léky na ředění krve:  
Antibiotika v současné době:     Nachlazení/rýma: 
Těhotenství:       Kojení: 
Poruchy krvetvorby, poruchy srážlivosti krve:   Cukrovka: 
Opary – Herpes Simplex/Zoster:    Tvorba keloidních jizev: 

V případě, že jste v minulosti prodělala opar – Herpes simplex/zoster je při provedení PMU rtů možné 
jen s premedikací léku HERPESIN, aby se předešlo vzniku oparů! Výsevem oparů je výrazně narušen 
průběh a délka hojení a uložení pigmentu v místě aplikace PM i jeho okolí.  Takže je nutno počítat 
s delším a bolestivým průběhem hojení a zároveň s nedostatečným vykreslením mikropigmentace! 
Kouříte cigarety: 

Toto ujednání jsem četla a nechávám si provést zákrok z vlastního přesvědčení a na vlastní riziko. 
Stvrzuji svým podpisem, že jsem nezamlčela žádné informace, které by bránily výkonu PM.  
Znamenalo by to úmyslné poškození stylistky, která zákrok provádí. Jsem seznámena s cenou výkonu i 
následné korekce, s domácím ošetřováním po provedení PM a možných nežádoucích jevech. 

Dohodnutá cena zákroku:        Následná korekce do 2 měsíců:     ……………………Kč 
 
Datum: 

Podpis zákaznice:                                                                Podpis stylistky mikropigmentace: 

 

Záznamy z výkonu mikropigmentace – microbladingu Korekce: 

STARÝ PMU: ano/ne       Výsledné chycení: 

POUŽITÝ PIGMENT:      Den vylupování: 

KARTRIDŽ (TYP/LOT):      Doba loupání: 

NEDODRŽENÍ ZÁSAD:      Proces hojení: šupinky/blanky/strupy/kusy 

NEŽÁDOUVÍ JEVY A REAKCE:     Pigment: 

Fáze 1        Čepel: 

Fáze 2        Fáze 1: 

Maska        Fáze 2: 

        Maska:     

Nežádoucí jevy: 



SOUHLAS S POSKYTNUTÍM OSOBNÍCH ÚDAJŮ1 

 

Tímto udělujete svůj svobodný, DOBROVOLNÝ a výslovný souhlas správci osobních údajů:  

 

Subjekt Beauty AP, se sídlem Palackého  699, 51601 Rychnov nad Kněžnou, IČ: 75472279  
(dále jen „Společnost“).  

Kontaktní osoba: Bc.  Adéla Jílková e-mail: jilkovaadela86@seznam.cz,  tel.: + 420 725 478 194 
 

1. JAKÝCH ÚDAJŮ SE VÁŠ SOUHLAS TÝKÁ, PRO JAKÝ ÚČEL JEJ UDĚLUJETE A NA JAKOU DOBU?  

  

A. Souhlasím s poskytnutím údajů o mém zdravotním stavu v rozsahu uvedeném v „Souhlasu 

s provedením kosmetického zákroku metodou Mikropigmentace – microblading“, a to pro 

účely: (i) poskytnutí tohoto kosmetického zákroku a (ii) zaznamenání údajů o zdravotním stavu 

souvisejících s provedeným zákrokem do dokumentace vedené Společností. Společnost bude 

uvedené osobní údaje o zdravotním stavu zpracovávat po dobu 3 let.   

 

Beru na vědomí, že bez poskytnutí souhlasu se zpracováním předmětných údajů o mém 

zdravotním stavu nebude moci Společnost kosmetický zákrok realizovat, neboť pro jeho řádné 

provedení je potřeba zhodnotit požadované údaje o zdravotním stavu (zejména anamnéze).   

ANO   NE      

___________________________________________________________________________ 

B. Souhlasím s pořízením: 

ANO   NE       fotografií s mou podobiznou o průběhu provádění předmětného kosmetického 

                       zákroku; 

ANO   NE     videozáznamů s mou podobiznou o průběhu provádění předmětného 

                         kosmetického zákroku;   

                         

a to po dobu 10 let pro následující mnou odsouhlasené účely:  

 

ANO     NE   pro propagaci a reklamu Společnosti na Facebooku Beauty AP nebo Instagramu 

Beauty AP  

ANO     NE   pro propagaci a reklamu Společnosti na sociálních sítích (např. facebook) a/nebo 

                     na stránkách youtoube.com, 

 

        ANO    NE   pro propagaci a reklamu Společnosti v tisku, rozhlasu, televizi či v jiných 

                      sdělovacích prostředcích, a to v tištěné i elektronické podobě, 

 

                ANO      NE    pro propagaci a reklamu Společnosti v informačních, reklamních a prezentačních 

            letácích a materiálech, v interním periodiku, a to v tištěné i elektronické podobě. 

 

 

 

                                                           
1
 Udělený ve smyslu Nařízení Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27.4.2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti 

se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních 
údajů) (dále jen „GDPR“) 

Jméno a příjmení:  

Adresa trvalého bydliště:  



2. JAKÝM ZPŮSOBEM VAŠE ÚDAJE ZPRACOVÁVÁME?    

Shromáždění, uspořádání, uložení, vyhledání, zveřejnění, které nezbytně souvisí s výkonem 

uvedeného účelu. Tento souhlas představuje právní základ pro možnost zpracování vašich údajů.    

 

Tento souhlas současně udělujete ve smyslu ust. § 84 a násl. zákona č. 89/2012 Sb., občanského 

zákoníku, i jako souhlas k pořízení, užití, rozmnožování a rozšiřování fotografického (video) záznamu v 

nehmotné (digitální) podobě, k odsouhlaseným účelům uvedeným v bodě 1. tohoto souhlasu, a to 

bez jakéhokoli místního (územního) omezení a na dobu 10 let.  Rovněž souhlasíte s tím, aby osobní 

údaje či jejich části byly ze strany Společnosti upravovány a/nebo užívány jako součást souborného 

díla, a souhlasíte, aby Společnost k užití autorských děl obsahujících tyto osobní údaje poskytla licenci 

třetím subjektům, a to k účelům uvedeným v bodě 1. tohoto souhlasu.    

 

3. KOMU MŮŽEME VAŠE OSOBNÍ ÚDAJE PŘEDAT? 

 

Společnost je oprávněna vaše údaje poskytnout v nezbytném rozsahu dalším příjemcům, a to 

osobám, které vykonávají podpůrné činnosti jako např. provozovatelé IT systémů, správce webových 

služeb, záložních a cloudových serverů, datových záloh, avšak vždy při dodržení stanoveného účelu. 

Osobní údaje nebudou předány do třetí země mimo EU nebo mezinárodní organizaci.  

 

4. ODVOLÁNÍ SOUHLASU 

Souhlas je dobrovolný a nejste povinni jej poskytnout. Udělený souhlas lze KDYKOLIV ODVOLAT, a to 

písemným oznámením doručeným Společnosti (osobně, poštou na adresu jeho sídla, elektronicky 

zasláním e-mailu na adresu: jilkovaadela86@seznam.cz v případě elektronického odvolání souhlasu 

formou e-mailové zprávy může Společnost učinit nezbytné úkony pro ověření vaší totožnosti). 

Odvoláním souhlasu není dotčena zákonnost dosavadního zpracování osobních údajů.  

 

5. VAŠE PRÁVA DLE GDPR 

 

- Chcete mít přehled, které údaje o vás zpracováváme? Máte právo získat potvrzení, které 

údaje o vás zpracováváme a další související informace; 

- Máte zájem o opravu svých údajů? Pokud jsou vaše údaje nesprávné či nepřesné, 

opravíme je. S přihlédnutím k účelům, pro které jsou údaje zpracovány, máte právo, 

abychom také doplnili neúplné údaje; 

-  Chcete, abychom vaše údaje vymazali? Máte právo na jejich výmaz, pokud je naše 

zpracování neoprávněné; 

-  Chcete zpracování svých osobních údajů omezit? Máte právo na blokaci údajů za splnění 

zákonných podmínek; 

-  Chcete předat své údaje jinému správci? Máte právo na přenositelnost svých údajů 

k jinému správci; 

-  Chcete nechat náš postup přezkoumat? Máte právo podat stížnost u dozorového orgánu 

– Úřadu pro ochranu osobních údajů, sídlo Pplk. Sochora 27, 170 00 Praha 7 či požádat o 

soudní ochranu. 

- Jak budeme postupovat v případě porušení zabezpečení vašich údajů? Máte právo 

obdržet informaci o porušení zabezpečení vašich údajů, pokud je pravděpodobné, že 

porušení bude mít za následek riziko pro vaše pro práva a svobody.  

 

 

V ………………………………………….. dne: ………………………..   Podpis ………..………………………………………… 


