CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE MICROPIGMENTACIÓN (EUROTOUCH)
SALÓN DE BELLEZA 
C/
CIUDAD

TFNO:

NIF:

D .Dña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Con DNI n°...........................................................
con domicilio........................

Telfo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Fecha de nacimiento. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Actuando en su propio nombre y derecho, de forma libre y espontánea.

MANIFIESTA

1º Que el día
se realizó el asesoramiento

técnico de Visajismo de la zona en la que se realizará la técnica

(cejas, labios, ojos)
así como de las indicaciones y

contraindicaciones y cumplimentación de la ficha técnica.

2º Que el día. . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. se me realiza un tratamiento de micro pigmentación

de. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... con fines decorativos que se llevará a efecto por el personal

cualificado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3°El presupuesto del tratamiento es de... . .. ... ... . . . .que incluye un repaso de micro pigmentación que se efectuará a las 4 ó 6 semanas siguientes; comprometiéndome a acudir a este centro en dicho periodo, como máximo dentro de las 8 semanas posteriores al tratamiento inicial. Transcurrido dicho plazo, decaerá mi

derecho a recibir gratuitamente el repaso antes mencionado, resultando de mi exclusiva responsabilidad las consecuencias de la no aplicación del posterior tratamiento.

4° Que he sido previamente informada del color, forma y posición del trabajo a realizar, así como de los productos y técnicas que serán aplicados pigmentos minerales testados por Sanidad Española, agujas desechables de titanio con equipo de alta precisión de tecnología alemana.

El color elegido es. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...

10 Repaso el día. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 Repaso el día. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Observaciones:............................................................................

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

RECOMENDACIONES

Declaro que mi estado de salud actual es el siguiente:

Gestando
.............

Lactancia
..

Diabetes.....................................................................

Hemofilia
...

Tratamiento Sintróm
...

Medicación actual
.....

Tratamiento oncológico
.........

Tratamiento inmunodepresor
.......................................

Hepatitis A.B.C
.......................

Sida.................................................................................................

Enfermedades contagiosas
.................................

Herpes
... .. ..
..
..............

Problemas de tiroides....................................................................

Alergias
.......................................

Alteraciones de la piel.................................................................

Epilepsia
...
.....

Cardiopatias
...
... ...
.........

Anemias..
...

Tratamiento con hierro
....................

Su grupo sanguíneo es 0+ o 0-.............................................. 
Tratamiento actual con antibióticos ................................

Infiltraciones médico estéticas: colágeno ácido hialurónico, Esperaremos su absorción, un periodo de 6 meses. En el caso de Artecoll o Biopolímeros un mes después de la última infiltración.

-Silicona, es mejor hacerlo antes. Si lo hacemos después el pigmento puede no fijarse.

-Intervenciones de cirugía estética: seria conveniente esperar 6 a 12 meses, puesto que seria el periodo que necesita la piel para asentarse definitivamente.

-Peeling químicos o mecánicos:9 meses después del tratamiento. -Debilidad inmunológica o bien quimioterapia o radioterapia: Esperaremos a que cese la medicación y la persona vuelva a su estado normal.

- Lifting: 12 meses

-Tratamiento con ácido retinoico: 12 meses después

-Infección local: esperar a una total recuperación

-Cicatrices no estabilizadas: esperaremos a que éstas estén totalmente cicatrizadas y regeneradas, para no empeorar el estado de las mismas. -Dermatitis local: después de su recuperación.

¿Cuánto tiempo ha pasado desde cualquier tratamiento con quimioterapia, radioterapia o similares?
He recibido del aplicador especializado, información escrita de las instrucciones y tratamiento a seguir después de la realización del trabajo como los riesgos derivados del mismo.

Considerando dicha información suficiente y adecuada resultando de mi exclusiva responsabilidad las consecuencias derivadas del incumplimiento de las recomendaciones recibidas y aceptando los riesgos derivados del tratamiento.

He sido informado de que puedo revocar el presente consentimiento en cualquier momento, antes de empezar la técnica.

Y EN PRUEBA DE CONFORMIDAD FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

FIRMADO:

NOMBRE Y DOS APELLIDOS:

DNI:

FECHA Y LUGAR:

NOTA:

He sido informada por el centro que los datos recogidos en este consentimiento serán incorporados y tratados en el fichero de CLIENTES Cuya finalidad es informativa para los profesionales del centro y que está registrado en la Agencia de Protección de Datos de la Comunidad de Madrid, según el articulo 5 se la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, no podrán ser cedidos a ninguna otra empresa y podré revocar su cesión en el momento que yo lo desee

CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACIÓN DE PRUEBA DE

SENSIBILIDAD
Yo.
.me someto al

tratamiento de protocolo de prueba de la sensibilidad

La zona elegida para el tratamiento de Micropigmentación

es: . .. .. ..
. ..
.
... ...
. .. ... ... .
.
... . ... .. . ..
. .

He sido informada de los productos utilizados, pigmento y módulos higiénico desechables autorizados por el Ministerio de Sanidad Español.

La zona donde se aplicará el test........................................................

He recibido las recomendaciones a seguir, tanto antes, durante y posterior al proceso. Me comprometo a seguidas, sin ser necesario control alguno por parte del técnico especialista. Consultar con el médico y el centro siempre que lo precise.

FECHA

FIRMA Y DNI
............
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