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FICHE ET QUESTIONNAIRE

] (T

4 NOM § corveirrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssos PRENOM | cooosvvssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssins
DATE DE NAISSANCE fuvvvvesnrvesssssesssssssssssessssssssssssssssess ADRESSE fuvvvvesssssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssoos
VILLE foovresvressssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssnes PAYS Lvvorssessssssssssssssssssssssssssssssssss s
CODE POSTAL vcennneisiessesssesesssssssessssssssssssessesens PROFESSION iessenerenssensisesssssssssssssssssesssseresseseses
EMALL fovvveossvessnssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssoss TELEPHONE uvvonvvsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssons

QUESTIONNAIRE DE SANTE

Comment avez-vous entendu parler de jojo-lita?
() bouche & oreille
() Reportages TV, articles de presse

() Réseaux sociaux
D AUEIES | s bbb s bbb s b bbb bbb R bbb AR R R AR R R R AR R R R AR R R R AR bR bR bbb

Suivez-vous/ Avez-vous suivi un traitement médical ? () oui (] Non
Si oui, veuillez préciser lequel et quels en sont les effets ?

..................................................................................................................................................................................................................................................

Avez-vous des allergies ? (7] oui () Non
Si oui, veuillez préciser lesquelles

..................................................................................................................................................................................................................................................

Avez-vous subi une/des opération(s) chirurgicale(s) ?
Si oui, veuillez préciser la date et le type de procédure

..................................................................................................................................................................................................................................................

Avez-vous déja eude l'herpes ? (] oui (] Non
Etes-vous atteint de diabéte? (] oui () Non

ST 0UI, VEUILLEZ PréCISEr e LYPE  .iuiviviviisererererisnsnsserssesesesnsnssessserssesssssssosesessssssssesssesessssssssssssesesesssssnssssesessssnsssesosesesessssssesssesosesssssnssssesosessssssssssesosesssesnsssesosorssesns

Etes-vous enceinte? (] oui (] Non
DIAGNOSTIC

Type de sublimation:( ] Micro-pigmentation/ Maquillage (4O€) () Post-cicatrice (§0€) () Tricothérapie (150€)

e lere séance (DIagnostic+test): Date....eessininnnn

e 72&me séance (Jour de la sublimation): Date
e 3&éme séance (lére constatation): Date
e Yeme séance (Retouches): DOLE.....rseisssssssnn

Signature cliente

Signature de la praticienne
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FICHE ET QUESTIONNAIRE

ZONE(S) A SUBLIMER

(entourer la zone)

MATERIEL A UTILISER (
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DLitex () vaseline \ /i\ JJ'{
Créme:

(J Nitrile (J vegan
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FICHE ET QUESTIONNAIRE

ZONE(S) A SUBLIMER

(entourer la zone)

MATERIEL A UTILISER
Aiguille :

........................................................................................
........................................................................................

Gants:
() Latex (] Vaseline
Créme:

(J Nitrile (J vegan




