FISA DE CONSIMTAMANT PENTRU APLICAREA
EXTENSIILOR DE GENE

Lash Artist:
Telefon:
Data: / /

DATE CLIENTA

Nume si prenume:
Telefon:
Email (optional):

DECLARATIE DE SANATATE

Bifati daca este cazul:

[ Nuam alergii cunoscute
Am alergii (specificati):
Am avut reactii alergice la produse cosmetice
Am ochi sensibili / lacrimare excesiva

Port lentile de contact
Am afectiuni oculare (blefarita, conjunctivita, infectii etc.)

OOooogao

O Suntinsarcinata

Observatii suplimentare:

INFORMARE S| CONSIMTAMANT

Declar ca am fost informata despre procedura de aplicare a extensiilor de gene, inclusiv
despre:

e durata procedurii

e intretinerea siretentia extensiilor

e posibilele riscuri (iritatii, reactii alergice, cadere prematura)
e necesitatea respectarii instructiunilor de ingrijire



Inteleg c& rezultatul poate varia in functie de tipul genelor naturale, stilul de viats si
ingrijirea ulterioara.

Sunt de acord cu aplicarea extensiilor de gene siimi asum responsabilitatea respectarii
recomandarilor oferite de lash artist.

CONFIRMARE SI SEMNATURA CLIENTA

Confirm ca informatiile oferite sunt reale si complete.

Semnatura clienta:
Data: / /

SEMNATURA LASH ARTIST

Nume:
Semnatura:

NOTA IMPORTANTA

Procedura poate fi refuzata daca lash artistul considera ca aplicarea extensiilor poate
afecta sanatatea ochilor sau a genelor naturale.



