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CONSENSO INFORMATO
per 'esecuzione di interventi di “Trucco Permanente, Microblading e Tatuaggi”

Il presente documento & finalizzato a consentre al cliente una piena comprensione delle implicazioni e dei potenzdiirischi
per la salute legate alla sottoposizone del traftamento di trucco permanente, inteso come azione basata sull'inserimento
sottocutaneo di pigmenfi colorafi e riconducibile ad un'evoluzione tecnica dell'attivitd comunemente definita “tatuatona”.
Il ciente & tenuto a leggere con attenzione i presente documento, a porre eventuali richieste di chiarimenfi all'operatore e,
solo ove ritenga di aver pienomente compreso quanto ivi esposto, sottoscrivere il presente modulo a conferma della sua
integrale comprensione e delia veridicita delle dichiarazioni richieste per la regizazone del servizio.

Il cliente - consapevole delimportarza delle seguenfi infoomazioni - dichiora e autocerfifica quanto segue: (a)é
maggiorenne*, (b) non soffre di patologie cardioche, neurologiche o emocoagulafive, (c) non & in un periodo di puerperio
(gravidanzo e dliaftamento), (d) non & sotfo lNnfiuerza di droghe o dcool, (e) non & sotfoposto a terapie farmac ologiche
(essendo consapevole che I'assunzone di determingti prodotti farmacologici pud inferagire negativamente con l'insorgere
di comseguenze dannose per la salute in occasione di sessioni di frucco permanente). | cliente s & accertato che futia
I'attrezzatura utiizzata per I'effettuazione della prima seduta e di tutie le aifre sedute necessare a completare o mantenere
in vita i tfrattamento richiesto, & sterie e monouso e che la struttura presso lo quale viene eseguita la presente sessione di
trucco permanente presenta idonee condezioni igieniche in quanio & consapevole che, in asserza del rispetto di idonee
prossi @ procedure igieniche, praticando il frucco permanente, si pud andare incontro a infezion sia per rasmissione
ematica, come i prion e i virus del'epatite B e C, e HIV, sia a quelle per frasmissione non ematica, come i fefano, le
infezioni batteriche della ferita da stafiiococchi e streptococchi che possono provocare anche maiaftie gravi. Olire essere
stato sufficie ntemente informato su tuthi | possibill Aischi legati alla decisione di sottoporsi a questa prafica, sono state date dl
cliente spiegazioni detfagliate riguardo d possibile insorgere di fenomeni indesiderati quali: (o) rigefto del pigmento e a
reazioni allergiche, (b) cicatrizzazioni anomale. (c) migrazioni del pigmenfo sottocute che pofrebbero anche causare
depositi eccessivi di colore (piccole macchie scure) e (d) virogg dei pigmenfi nel tempo. In particolare, il ciente & stafo
informato del fatto che in assenza di una prova allergologica effettuato da persondle sonitario, lo sottoposizone a
dermopigmentazone pud cousare reczioni allergiche anche di grave enfitd che si possono manifestare anche a distanza
di seftimane dala sessione di Trucco permanente. |l cliente, al fine di limitare I"insorgere dei rischi sopra esposti, si impegna,
nel periode di cicalrizzazione conseguente a futte le sedute svolte, a seguire le istruzioni riportate sul memorandum '
consegnatogh.

Il ciente & stato informato del fatto che, nel derma, la permanenza dei pigmenti bio-assorbibili utiizzati per la presente
sessione di frucco permanente & strettamente legata a fatton soggeftivi. pertanto lo durata del lavoro svoito é ditficimente
misurabie e non pud essere stabifita preventivamente. I cliente &' stato informato che per i raggungimento di un buon
nsulfato sono necessarie admeno due sedute, ma in aicuni casi potrebbero essere necessarie dele sedute aggiunfive. E'
consapevole che fra una seduta e I'dfra dovranno passare dmeno 40 ({quaranta) giomi. Per quanto sopra egli accetta
tutte le conseguerze che possono derivare dalla decsione di soffoporsi a questo trattamento,
sollevando .. .. ovvero operator da questo incaricafi da qualungue responsabilita.

Il chente dx:hnnm soﬂo Ia pmpna responsabiita che i seguenfi dati sono verifier e coretfi.

Specifiche dell'intervento

Nome cognome

Doc diriconoscimento Tel

Tipo di intervento

Firma

* Compilare in caso di cliente minorenne
Nome cognome

Doc.di nconoscimento,

PADRE / MADRE del mincre succitato, informatofa sui possibili rischi derivanii dall’'esecuzione di una sessione di frucco
permanente, avendo letto attenfamente i presente modulo, consento I'effettuczione sul minore del sopraindicato
intervento.
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INDAGINE SUL SUO STATO DI SALUTE
EMOFILIA SI | NO SPECIFICA
DIABETE MELLITO Si NO
EPATITE TIPO AB.C.D.EF M NO
HIV M NO
MALATTIE DELLA PELLE I NO
ECIEMA M NO
ALLERGIA ( SE S| A COSA) 5! NO
MALATTIE AUTOIMMUNI M NO
E' O E'STATO PREDISPOSTO ALL'HERPES Si NO
MALITTIE INFETTIVE / FEBBRE ALTA M NO
EPILESSIA 5i NO
SOFFRE DI PROBLEMI CARDIOVASCOLARI? $I | NO
ASSUME O HA ASSUNTO ANTICOAGULANTI? Sl NO
E' IN STATO DI GRAVIDANIA? M NO
ASSUME REGOLARMENTE MEDICINE ? Si NO
HA UN PACEMAKER ? ) NO
HA PROBLEMI DI CICATRIZZAZIONE DELLE FERITE? M NO
NELLE ULTIME 24 ORE HA ASSUNTO ALCOL O DROGHE? M NO
NELLE ULTIME 24 ORE. HA SUBITO INTERVENTI OPERATORI,
TATUAGGI, PIERCING O ALTRI INTERVENTI MEDICI?
(anche Terapie di qualunque genere)
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Utilizzo di materiale fotografico (facoltative)

Anche oi fini di cul dl'art. 10 del Codice Civie e del'at. 96 dela L. n. 633/1941, autorizzo |'utiize da parte a fitolo gatuito
ed a fini promozionall da parnie di ... e G @ventudi immogini fotografiche regizzate con i mio comsenso
durante lo svolgimenio della sessione.

Firma
MEMORANDUM

CONTROINDICAZIONI

- EMPORANEE: herpes smplex o zoster, congiuntivite, debolezza del sstema immunitario, gravidanza/allattamento,
infiltrazioni medico-estefiche, chrurgia piasfica, chemioterapia/radioterapia. laser, peeing. cicatriciin corso di guanigione,
paotoioge cutanee sulla zona da traftare {[dermafifi, ematomi, ertemi) e infezioni batteriche, viral o micofiche.

- SOTIO CONTROLLO MEDICO: diabete, emofiia, cardiopatia, HIV, anomalie cutanee.

INDICAZIONI PRE-TRATTAMENTO

- 24 ore prima;

Non assumere medicinal a base d eccipienti stimolanti e fluidificanti del sangue, alkcol o droghe.

- 1 settimana prima:

Evitare |'esposzione prolungata ai raggi solari e trattamenti cosmetici esfolianti. Se necessano, rafforzare il sistema
immunitario

INDICAZIONI GENERALI POST-TRATTAMENTO

- Per i 7 giorni successivi d rattamenio:

Detergere la parte utiizando detergente (ph 4.5). Non toccare né sfregare, evitare "'applicazione di creme cosmefiche,
trucchi, latte detergente o vaseling. Non esporsi al raggi solari. Evitare sauna, piscina mare.

MANTENIMENTO

- Dopo i rattomento:

Applicare sempre sulla parte trottata una protezione solare a schemo totdle.

Proteggere la zona dal contatto con acidi e laser,

Effettuare controli successivi presso i proprio operatore per osservare evoluzion,

Eseguire revisioni quando i pigmento comincia a schiarre.

REAZIONI INDESIDERATE

Infezone locale, ematomi temporanei, cicafrici permonenti, mocchie di colore scuro. scolonmento o non attecchimento
del colore a chiazze.

IN CASO DI REATIONI ANOMALE MANIFESTATESI NEL PERIODO POST-SEDUTA,

CONSULTARE IL PROPRIO MEDICO CURANTE.

Aftenzione NOTA BENE: Il costo della prima sedutaé di€ ................ 1l costo del 17 ritocco (obbligatorio entro 40 gg) e di
‘ .
] coﬂo ptr un eventuale 2° ritocco entro i 2 mesi dal 1° tratamento & di € ..

la dwata del rattomento completo (17 seuta + 17 ritocco). varia dai7 ai 15 mesi in base alla pelle e allo sfile di vita.
Rilocco annuale (*) €

L'operatore non risponde della rivscita del ratamento qualora il cliente non esegua oltre alla prima seduta anche il 17
ritocco obbligatorio. ed eventualmente dopo accordi con l'operatore il 27 ritocco.

(*) liritocco Periodico per il mantenimento va concordato con I'operatore, e se non rispettata la data | il ritocco

succ essivo, vera conteggiato come nuovo frattamento,

Data Firma




