
 
CONSULTATION BEAUTÉ 

 

 

Nom : ………………………………………………………………………………..……………………………………….  

Prénom : ……………………………………..…………………………………………………………………………….. 

Adresse : ……………….…………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal : ………………………………………..……. Ville : …….………………………………………………. 

Tel : ……………………………………………………………  Email : ……………….…………………………………. 

 

Date d’anniversaire : ........ / ………. / ……….          Date 1ère visite : ........ / ………. / ………. 

Votre Esthéticienne : ……………………………………………………………………..……………………………. 

 

 

Comment avez –vous connu l’institut ? 

Vitrine   Parrainage 

Réseaux Sociaux Recommandation  

Site internet                            Publicité   

 

Autres : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

  



 

Informations complémentaires 

Quelles informations médicales avez-vous à signaler ? (sous la responsabilité de la 
cliente) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
.…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Rappel Des Contre Indications 
 

• Pace-makers, Pièces métalliques et implants sous cutanés 
• Grossesse 
• Cancer 
• Plaies, Eczéma 
• Hématomes, varices conséquentes 
• Phlébite 
• Dysfonctionnements rénaux graves 
• Diabète 

 

L ' a v i s  D ' u n  M é d e c i n  E s t  C o n s e i l l é  
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