REGULAMIN $WIADCZENIA ZABIEGU ,,SECRET DUO”

§1
Niniejszy regulamin, zwany dalej ,,Regulaminem”, okredla zasady skorzystania z zabiegu
»ECRET DUO” (dalej jako: ,,Zabieg”), swiadczonego przez PIASTOWSKA MEDIC
WOLSZCZAK SPOLKA JAWNA (dalej jako: ,,PIASTOWSKA MEDIC”) w siedzibie
PIASTOWSKA MEDIC wylacznie przez osoby zatrudnione w PIASTOWSKA MEDIC oraz
posiadajace uprawnienia do wykonania Zabiegu.
Osoby korzystajace z Zabiegu maja obowigzek zapoznania si¢ z Regulaminem przed
przystapieniem do Zabiegu. Regulamin udostepniony jest na stronie PIASTOWSKA MEDIC
pod adresem https://piastowskamedic.pl/wp-content/uploads/2026/06/PIASTOWSKA-
regulamin-zabiegu-SECRET-DUO-.pdf
Warunkiem wykonania Zabiegu jest uprzednie zawarcie umowy na wykonanie zabiegu
»OECRET DUO” z PIASTOWSKA MEDIC (dalej jako: ,,Umowa’) oraz wyrazenie pisemnej
zgody na Zabieg. Oba dokumenty zostang przedtozone w dniu wykonywania Zabiegu.
Skorzystanie z Zabiegu jest réwnoznaczne z zapoznaniem si¢ i akceptacja postanowien
Regulaminu.

§2
W przypadku wyrazenia przez osobe korzystajacg z Zabiegu zgody na wykonanie oraz
udostepnienie przez PIASTOWSKA MEDIC zdje¢¢ efektow ,,przed i po” oraz w trakcie
Zabiegu wykonanego dla PIASTOWSKA MEDIC oraz na udostgpnienie jej wizerunku na
stronie 1 portalach spotecznosciowych PIASTOWSKA MEDIC, osoba korzystajaca z Zabiegu
otrzyma rabat w wysokosci 70% kwoty Zabiegu oraz darmowy zabieg PCA Skin podczas
wizyty kontrolnej.
Zgoda wskazana w ust. 1 jest dobrowolna. Brak jej wyrazenia nie wplywa na mozliwos¢
skorzystania z Zabiegu.
W celu skorzystania z rabatu wskazanego w ust. 1 przedmiotowa zgoda musi by¢ wyrazona w
formie pisemnej.
Osoby, ktére nie wyrazily zgody okreslonej w ust. 1 sq zobowiazane pokry¢ kwote Zabiegu w
pelnej wysokosci.
Osoba korzystajaca z rabatu zobowiazuje si¢ do zgloszenia na wizyte kontrolng w terminie

wskazanym w Umowie.



1.

Z. Zabiegu mogg skorzysta¢ osoby, ktére nie korzystaly z zabiegéw radiofrekwencji
mikroiglowej lub lasera erbowo-szklanego przez minimum rok.
PIASTOWSKA MEDIC o$wiadcza, iz przed Zabiegiem osoba korzystajaca z Zabiegu
zostanie poinformowana o:
a) rodzaju, technice i sposobie przeprowadzenia Zabiegu,
b) pochodzeniu i sposobie dzialania preparatow, ktore zostana uzyje do wykonania Zabiegu,
¢) mozliwych do osiagnigcia efektach Zabiegu w jego przypadku,
d) mozliwych powiklaniach zabiegu,
e) czasie utrzymywania si¢ osiggni¢tego rezultatu,
f) minimalnej ilosci Zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania
osiagnigtego efektu,
2) mozliwosci wystapienia dolegliwosci bélowych w trakcie Zabiegu lub po jego zakonczeniu
Osoba korzystajaca z Zabiegu jest §wiadoma, ze nie da si¢ przewidzie¢ lub zagwarantowac
oczekiwanych wynikow Zabiegu.
PIASTOWSKA MEDIC informuje o przeciwskazaniach do wykonania Zabiegu:
a) fotodermatoza i nadwrazliwos¢ na swiatto,
b) stosowanie zi6t §wiatlouczulajacych,
¢) opalenizna po ekspozycji na stofice (z obecnym odczynem posltonecznym lub widocznie
zwickszonym zabarwieniem) lub zastosowaniu samoopalacza 1 kreméw brazujacych,
d) wypelniacze estetyczne, nici, toksyna botulinowa, zabiegu ztuszczajace i chirurgiczne w
obszarze zabiegowym (co najmniej 4 tyg.),
e) cigza i okres laktacji,
f) choroby autoimmunologiczne,
2) sklonnosé do keloidow,
h) zaburzenia gojenia si¢ ran,
1) posiadanie rozrusznika serca lub innego aktywnego implantowanego metalowego
urzadzenia w obszarze leczenia,
j) choroby przewlekle:
e nowotwory i stany po leczeniu (do 5 lat),
e choroby ukladu krzepnigcia (np. hemofilia, choroba von Willebrandta, anemia),
e nieuregulowana cukrzyca,
e cpilepsja,
o wszelkie zabiegi chirurgiczne w obszarze leczenia w ciagu ostatnich 3 miesigcy,

e stosowanie lekow immunosupresyjnych,



e przyjmowanie lekow przeciwkrzepliwych (antykoagulantow),
e aktywne zakazenia skory o etiologii bakteryjnej, wirusowej oraz grzybiczej,
e tatuaz i makijaz permanentny w okolicy zabiegowe;.
5. Szczegbdlowe informacje dot. Zabiegu, w tym zalecenia po Zabiegu dost¢pne sa na stronie

PIASTOWSKA MEDIC pod adresem: https://piastowskamedic.pl/secret-duo/.

6. Osoba korzystajaca z Zabiegu zostanie zapoznana z informacjami okres§lonymi w ust. 5 przed

samym Zabiegiem, z mozliwos$cia zadawania pytan.

§4

1. Skorzystac z Zabiegu moga osoby pelnoletnie.

2. Dopuszcza si¢ korzystanie z Zabiegu przez osoby niepeinoletnie, za pisemng zgoda ich
opiekuna lub przedstawiciela ustawowego. Osoba wykonujaca Zabieg jest uprawniona
do odmowy §wiadczenia Zabiegu w przypadku braku takiej zgody.

3. O zakwalifikowaniu do Zabiegu decyduje konsultacja oraz indywidualna ocena osoby
wykonujacej Zabieg.

4. Osoba wykonujaca Zabieg jest uprawniona do odmowy jego wykonania, w przypadku
stwierdzenia, ze osoba korzystajaca z Zabiegu si¢ do niego nie kwalifikuje. Decyzja

podejmowana jest w oparciu o wiedzg¢ oraz dos§wiadczenie osoby wykonujacej Zabieg.

§5
Dane osobowe osoby korzystajacej z Zabiegu przetwarzane sg zgodnie z trescig 1 w celach wskazanych

w klauzuli informacyjnej, z ktéra osoba korzystajaca z Zabiegu zapoznaje si¢ podczas pierwszej wizyty.


https://piastowskamedic.pl/secret-duo/



