FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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lant ou traitement contre le diabéte, (oute condition médicale ralentissant la guérison ou empéchant la coaquiation sanguine, maladie
infectieuse systémique ou dermatologique, chimiothérapie ou radiothérapie récentes, VIH ou SIDA ou tout autre probléme immunolo-
gique, trouble médicaux ou médicaments pouvant altérer le sain.

> Je comprends que tout changement d'tat de ma sané et i@ prise de certains médicaments pourraient influencer le résultat. Je sais
que ce type de traitement est long et peut correspondre & une année de rraitement suivie d'une année d'entretien pour garantir des
résuftats durables et définitifs

> Je comprends que ('épilation électrique par Thermoiyse ou Blend est une méthode d'épilation progressive et qui dégrade graduelle-
ment les cellules responsables de la reproduction des poils. Je connais les risques possibles de briiures superficielles et formation de
croltelles et d'hyperpigmentation de Ia Peau. bien que ces phénomenes soient femporaires.

> Jatteste ne pas étre sous traitement ni consommer des compléments alimentaires ou autres médicaments et substances favorisant
fa pousse des poils.

& Je sais que des problémes de santé nan identifiés pourraient influencer e résultat final. Je ne suis pas sous [influence de drogue
ou d'alcool. Au meileure de ma conraissance, je suis en bonne santé paysicue et mentale. J'ai posé mes questions et obtenu des
répanses satisfaisantes.

> Je comprends que le résultat peut dépendre de factsur extérieur (genétique, harmonal,...) et qu'il My @ pas Oe garantie que le résultat
obtenu correspondra 4 Fobjectif visé. Ma propre réaction corporelle et biologique joue une réle important dans fe résultat final de la
procédure.

»  Je confirme que j'ai plus de 18 ans et Que je n'al pas de probleme de santé pouvant presenter des contrs indications 2 la diffusion
des courants galvanique et haute fréquence.

Jai lu les explications ci-dessus et Je comprends les risques et les bienfaits au soin.
Jaceepte de suivre toutes les indications ef les soins post Epilatoires qui me sont exoliques,
En apposant ma signature, / affrme avoir Iy et comprs es déclarations ci-dessus et consens 3 [ecevoir aes soins avec la tech-

nique EVOLUTION 7 HD

B SOUSSIONBIE s 0l Bkt s bkttt o o , autorise e professionnel ou un membre de son person-
nel qui a eté formé a la technique EVOLUTION 7HD & pratiquer sur moi des soins de Ia technologie EVOLUTION 7 HD,

R e S N AE L R ALK R e AL ER, Lighet it St ety fonoitis N
s e e S R e R W N Signature :
JB SOUSSIGNBIE), ......esvrv e st Pszeanh B NN N SRR Certifie avoir informé mon client de tous les aspects

de la technique EVOLUTION 7HD. Je m'engage & véritier avant chaque séance les contres indications ce mon client afin d'as-
surer le bon déroulement du protocole de soin.

NOGEQIpratCIa > & S5 b SRR AL S Ak, Signature :




