ASIAKASSOPIMUS
KESTOPIGMENTOINTI/MICROBLAIDING

Paivamaara / /

SOPIMUKSEN OSAPUOLET
Tekijan nimi:

Asiakkaan nimi:
Syntymaaika:
Puhelinnumero:
Sahkoposti:

Tekija kirjaa tehdyn toimenpiteen ja kaytetyt tuotteet.

Sopimuksen ehdot

1. Tama sopimus ei poista ammattilaisen vastuuta tehtavasta toimenpiteestd, vaan selkeyttaa hoidon
kulkua asiakkaalle.

2. Asiakas ymmartaa, etta perus-pigmentointihoito on valmis yleensa vasta toisen kdyntikerran
(vahvistuskerran) jalkeen. Nama kaksi kasittely kertaa maaraavat pigmentoinnin hinnan.

3. Joskus tarvitaan kuitenkin useampikin toimenpide. Naissa tapauksissa kyseessd on todennakoisesti
asiakkaan kudostyyppi tai laiminlyoty kotihoito. Nama mainitut lisdvahvistukset eivat sisally pigmentoinnin
hintaan vaan ne veloitetaan asiakkaalta.

4. Asiakas ymmartaa, etta pigmentoinnin havainnollistamiskuvat ovat suuntaa antavia ja tarkoituksena ei
ole suoraan kopioida niita, eika se ole mahdollista. Kuvien tarkoitus on selkeyttdaa yhteisymmarrysta.

5. Asiakas ymmartaa, etta hanen oma kudostyyppi seka ihonvari vaikuttavat myos lopputulokseen.

6. Ammattilainen katsoo, miten pigmentointi olisi parasta toteuttaa, millaisella tekniikalla paastaisiin
parhaimpaan mahdolliseen, onnistuneeseen lopputulokseen.

7. Ammattilainen ja asiakas sopivat yhdessa tehtavan tekniikan.

8. Ammattilainen tekee tarkat mittaukset ja piirtda asiakkaalle luonnoksen niiden pohjalta. Tdman jalkeen
asiakas ja ammattilainen tekevat halutut muutokset ja pigmentoiminen aloitetaan vasta asiakkaan
hyvaksyttya malli.

9. Asiakas vakuuttaa olevansa tdysi-ikdinen.

10. Asiakas vakuuttaa, etta ei ole paihteiden vaikutuksen alaisena saapuessaan hoitoon. Hoitolalla on
oikeus veloittaa hoidon summa 100 %:sesti, jos asiakas todetaan paihtyneeksi.



11. Asiakas vakuuttaa antavansa alla oikeat tiedot terveyden tilastaan.

12. Asiakas vakuuttaa, ettd hanella ei ole HIV- tai hepatiitti-infektiota.

Onko sinulla jokin ladkarin toteama pitkaaikainen sairaus tai terveysongelma?
Ei

Kylla

Jos vastasit kylla, niin mika?

Syotko sadnnollisesti jotakin ladkettd? Mita?

Onko sinulla allergiaa? mille olet allerginen?

13. Asiakas ymmartaa, ettd huulipigmentointi voi aktivoida huuliherpeksen. Jos olet altis huuliherpekselle,
estolaakitys tulisi aloittaa ohjeen mukaisesti.

14. Asiakas vakuuttaa, ettei hanella ole isotretioniini/ Roacudus ladketta kaytossa.

15. Jos asiakkaalla on [ddkarin lupaa vaativa sairaus, on hdanen konsultoitava omaa ladkaridan ennen hoidon
varaamista ja tehtdva itse paatos hoidon toteuttamisesta. Asiakas ottaa pigmentointihoidon omalla
vastuullaan. Jos iho reagoi ennakoimattomalla tavalla, on tdma asiakkaan omalla vastuulla eikd hoidon
hintaa hyviteta. Harvoissa tapauksissa voi asiakkaalla olla erittdin suuri arpikudoksen liikakasvu tai
yllattavassa kohtaa verisuoni, joka vuotaa niin, etta juuri kyseiseen kohtaan ei voi pigmentointia
onnistuneesti toteuttaa. Myodskaan luomien paalle ei pigmentoida.

16. Asiakas vaakuuttaa konsultoineensa ammattilaista jos hanelle jai epaselvyytta terveyteen liittyvista
asioista.

17. Asiakas vakuuttaa tutustuneensa hoitolan netti/ Facebook sivustoon, jossa lisitietoja tasta
hoitotavasta.

18. Asiakas vakuuttaa ymmartavansa mita tarkoittaa kestopigmentointi toimenpide, etta se on
mahdollisesti useita vuosia pysyva toimenpide jonka poistaminen on kallista ja hankalaa. Toisinaan jopa
mahdotonta.

19. Kasvojen tayttohoidot suositellaan tehtavaksi hyvissa ajoin ennen tai jalkeen hoidon.

20. Erittain harvoissa tapauksissa kudosten alainen varin leviamisriski (eyeliner). Asiakas vakuuttaa
ymmartaneensa pigmentointivarin leviamisriskin ihonalalisiin kudoksiin ja kantaa itse tasta vastuun, jos
levidminen padsee tapahtumaa ja vapauttaa hoitolan vastuusta tassa tilanteessa.

21. Asiakas kantaa itse vastuun, jos hoidon yhteydessa ilmenee puudutus allergioita ja vapauttaa hoitolan
vastuusta tdssa tilanteessa.

22. Asiakas sitoutuu noudattamaan kotihoito-ohjeita: Kirjallinen ohje.



23. Asiakas ei ole oikeutettu rahojen palautukseen tai tyon ilmaiseen korjaukseen jos hdn on muuttanut
mielipidettddan mallista, paksuudesta tai varista toimenpiteen jalkeen. Nama kaikki muutokset ovat
maksullisia.

Sopimuksen allekirjoitus tehddan hoidon yhteydessa,

Paikka ja pdivimaara: / /

Asiakkaan allekirjoitus:

Hoitajan allekirjoitus:



