Scheda di assunzione al trattamento estetico

 (
Informazioni personali
)

Nome  ______________________ Telefono ________________________________ Indirizzo ________________________________
Citta  	______ ____  Occupazione _______________________ Email  	
Come ha Saputo di noi?  	
Condizioni che stai vivendo attualmente:
· Mal di testa	☐ Infiammazioni	☐ Crampi muscolari	☐ Ansia	☐ Fatica	☐ Insonnia	☐ Stress	☐ Amnesia

Quale aroma preferisce? (selezionare tutte le risposte pertinenti):
· Lavanda	☐ Agrumi	☐ Geranio      ☐ Menta piperita   ☐ Lemongrass	☐ Patchouli	☐ Eucalipto	☐ Incenso

Informazioni estetiche
Che tipo di pelle ha?
· Normale	☐ Grassa	☐ Secca	☐ Mista           Quale condizione/I sottostanti la preoccupano?
· Acne	☐Punti neri	☐Colore della pelle non uniforme ☐Macchie solari
· Lucidità eccesiva	☐Rughe / Linee sottili	☐pelle opaca / Secca	☐Rosacea
· Capillari	☐Rossore	☐Disidratata	☐Macchie marroni
· Altro: ______________________________________________________________
Ha fatto cure dermatologiche nell’ultimo anno?	☐ si	☐ no
Se si, quali? _____________________________    __    __    __    __    __    __    __    __    __    __    __    __ 	  
Hai mai avuto una reazione allergica ad uno dei prodotti sottostanti?

	· Cosmetici
	· Medicine
	· Alimetari
	· Animali
	· Protezione solare
	· Saponi

	· Iodio
	· Polline
	· Lattice
	· Fragrance
	· Crostacei
	


Altro: _    __    __    __    __    __    __    __    __    __    __ 	__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
Negli ultimi 3 mesi ha usato prodotti derivati Retin-A, Retinol, Vitamina A?
Altro: ______________________________________________________________________________
Ha effettuato iniezioni di Botox, Collagene o altro	☐si	☐no
Se si, specificare: _    __    __    __    __    __    __    __ 	__ __ __ __ __ __________________________


Firmando di seguito, accetti quanto segue: 
[bookmark: _GoBack]
Ho compilato questo modulo al meglio delle mie capacità e conoscenze e accetto di informare l’operatore di qualsiasi modifica delle informazioni di cui sopra. Sono stato informato/a e capisco le controindicazioni ai trattamenti richiesti e confermo che non ho alcuna condizione che renderebbe il trattamento richiesto inadatto. Informerò l’operatore di qualsiasi disagio che potrei provare in qualsiasi momento durante il trattamento per consentire loro di adattarsi di conseguenza. Accetto di rinunciare a tutte le responsabilità nei confronti del mio tecnico e del datore di lavoro per eventuali lesioni o danni subiti a causa di una falsa dichiarazione della mia storia di salute.
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