CONSENTIMIENTO INFORMADO DEPILACION CON RESINA, CERA FRIA, TIBIA O
CALIENTE

Nombre del Cliente ... DNLL e e
Fecha: .o Nombre del Técnico RAQUEL SANZ BLASCO NIF.: 18049855-F

1. SOLICITO Y AUTORIZO a que me realice el procedimiento de depilacién mediante
cera/resina en las siguientes areas de mi cuerpo:

1 Axilas

[l Pubis

[l Labios vaginales

[l Lineainterglatea

[l Ingles basicas

"1 Inglés brasilefias

[l Zonaintima completa
71 Gluteos

[1 Piernas completas

[l Medias piernas

[ Mentoén

0 Patilla

[J Cuello

[l Mejillas

J Entrecejo

[] Barba

[J Bigote

[l Busto

[ Hombros

[1 Brazos

[J Espalda

[ Abdomen

[1 Pecho

[1 Manos

[1 Nuca
Otros

2. HE INFORMADO AL TECNICO de mi historial médico, la no ingesta de ningin medicamento
actualmente, ni alergias.



3. CONFIRMO que se me ha explicado detalladamente con palabras comprensibles por mi, el
efecto y la naturaleza del procedimiento a realizar.

4. La Depilacion con Resina, a la cera Tibia, fria o caliente (tachar la que proceda) es un sistema
de depilacion progresiva no indefinida, depende de mi color de piel, pelo, estado hormonal
para tener mejores resultados.

5. Es posible sentir unas ligeras molestias, y a posteriori un ligero eritema (rojez en la zona
tratada); ambas afecciones desaparecen a las pocas horas del tratamiento.

6. Como medida precautoria, durante el tratamiento se tapan lunares, cicatrices y tatuajes.

7. Es necesario tomar las siguientes medidas previas a cada sesion:
¢ No depilarse por ningln sistema en las dos semanas anteriores al tratamiento
¢ A cada sesidn se debe acudir sin aplicarse cosmético alguno en la zona a tratar.
¢ No tomar el sol 24 horas antes.

8. Después de cada sesidn se deben tomar las siguientes precauciones:
¢ Aplicar sobre la zona tratada crema de aloe vera o hidratante

¢ No aplicarse ningln cosmético durante las siguientes 24 horas en la zona tratada.

* No realizar deporte violento ni ir a la sauna o piscina durante las 48 horas siguientes
al tratamiento.

¢ Ducharse con agua fria o tibia.

* No exponerse al sol ni a los rayos UVA durante los tres dias posterior al tratamiento,
pueden producirse manchas.

9. He sido informado/a que este tratamiento estd desaconsejado en los siguientes casos y
zonas:

® Zonas que presentes heridas abiertas.

* Procesos cancerigenos locales (incluso los pasados)

* Micosis (hongos)

¢ Y en aquellos casos que la esteticista lo desaconseje.

Si en algln caso mi estado actual se modificase, lo pondré en conocimiento de la técnico que
me aplica el tratamiento para que tomase las medidas oportunas. He contestado a las
preguntas que libremente me han formulado acerca de todo el procedimiento, por lo que
firmo el presente consentimiento.

Monzén .............. A€ et e delnn.



Firma

Si es menor de 18 aios firma presencial del tutor y fecha

He sido informad@ por el Centro que los datos de este consentimiento seran incorporados y tratados en el fichero
de CLIENTES, cuya finalidad es informativa para los profesionales del centro y que esta registrado en la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, segun el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre; estos datos no
podran ser cedidos a ninguna empresa y podré revocar su inclusién en el citado fichero en el momento que lo
desee, dirigiéndome a la direccién arriba indicada.



