Date: Dermo Amandinais
Qient(e):

Adresse Courriel : CONSENTEVEN HLARE:
Téléphone:

Je soussigné(e)

Conformément alarrété du 03 Décerrbre 2008 relatif a linformation préalable a la mise en cavre destechnicques de tatouage par effraction
cutanée de macillage permanent, atteste que:

Je reconnais que vous mavez expasé les ristues, les possibles canrplicationsinmmédiates ou ultérieures lesstites habituellesinhérentesala
réalisation de cet acte ouaux procédés quil enploie, de méme quela possibilité de réactionsindividuelles exceptionnelles non prévisibles. Je
qualité oula durée durésultat attendu, quiil persiste enfin un caractére subjectif en matiére desthétique. Lhe seconde visite 1 mais apreésla
prestation peut parfois ére nécessaire afin doptimiser le résultat. Je reconnais avoir été informé entermes suffisanment clairs pour me
permettre darréter mon choix et vous derander de pratiquer cet acte. Je rengage de mon cdté a vous fournir toutes lesinformations sur mon état
de santé ame rendre a vatre rendez-vous post- tatouage et a me sourettre aux soins et reconmrandations prescrits avant et apresacte envisagé.
Jai requ, pris connaissance et lul'ensenrhble desinformationsfigurant sur ce document et auversode celui-di.

- Vousmiavezremislinformation prévue par ledit arrété.

- Vousmavezinformé de maniére daire et détaillée:
*Du caractére éventuellement douloureux desactes,
*Desrisquesdinfections
*Des précautionsa respecter aprés la réalisation destechniques notarmment pour permettre une cicatrisation rapide,
*Dutenysde dicatrisation adapté a la technique qui a été rrise en canvre et desrisquescicatriciels
*Du caractéreirréversible destatouagesinpliquant une modification corparelle définitive
*Desrisquesallergiques natanTrent liés aux encres de tatouage,
*Desrisques de modification de la couleur du pigment qui dépend du renouvellement cellulaire de ma peauet de son
expositionausoleil,
*Du caractére nécessaire et conseillé d une retouche payante dans un délai de 12218 mois:

Vousavez procédé a larecherche de contre-indications au geste et que je vousaai fait part desmeladies traitements et
interventionséventuellesque|'ai a cejour.

- Vousmiavez expliqué les détails de lacte entermes clairs et avez répondua toutes mes questions
- Jevousai donné monaccordirrévocable pour letracé et la couleur des pignents utilisés pour mon macpillage permanent.

—  Jai puconstater quelesemballages des aiguilles et des pigments utilisés pour ma pigmentation ont été ouverts devant o afin de
garantir leur caractére unique, jetable et stérile.

Cest pourquai aprés un délai de réflexion dunminimumde 15 jours ainsi quiune évaluation sérieuse, je vous donne mon consenterrent ala
réalisation dun maquillage permranent, sur la zone suivante:

- Yewx - Arédle contour

- Bouche -Ccatrice

— sourdils - Mtiligo

— Autres
Figmentslotsn’®: - Aguilles:
DATE: DATE:
Nomclient G LYNENDermro Amandindis

Lu

“luet approuve



Dermo Amandinois

QUELS SONT LES RISQUES LIES AU MAQUILLAGE PERMANENT ?

Chaque acte qui implique une effraction cutanée peut étre a I’origine d’infections si la peau de la personne sur laquelle
I’acte est réalisé n’est pas désinfectée, si le matériel pénétrant la barriére cutanée n’est pas stérile, ou si I’ensemble des
régles d’hygiéne n’est pas respecté. Tous les maquillages permanents entrainent de minimes saignements ou de
microscopiques projections de sang ou de liquides biologiques (pas toujours visibles) et peuvent donc transmettre des
infections (bactériennes le plus souvent mais aussi les virus des hépatites B et C et également le virus du SIDA).
L’infection peut passer de client a client par le biais des instruments s’ils ne sont pas correctement stérilisés, mais aussi
de I’opérateur vers le client et enfin du client vers 1’opérateur en cas de piqiire accidentelle. L’état de santé du client, en
particulier s’il suit un traitement, peut contre indiquer 1’acte envisagé notamment en cas de terrain allergique aux
produits et matériels utilisés (pigments de tatouage). Il est conseillé d’en discuter préalablement avec le professionnel et

son médecin traitant.

Questionnaire de santé :

Prenez-vous des anti-inflammatoires ?

Etes-vous sujet aux allergies métaux (chrome, cuivre, etc...) ?

Souffrez-vousd’une maladie auto-immune (VIH, sclérose en plaques, etc...) ?

Souffrez-vous d’une maladie immunodéprimée (cancer, etc...) ?

Souffrez-vous d’une maladie dermatologique active (vitiligo, psoriasis, eczéma, etc..

)2

Souffrez-vous d’herpés ?

Etes-vous sous traitement de type Roacutane ?

Prenez-vous des anticoagulants ou souffrez-vous de problémes cardiologiques ?

Avez-vous récemment pris de ’aspirine ?

Souffrez-vous de conjonctivite ?

Etes-vous enceinte ?

Souffrez-vous de diabéte ?

Souffrez-vous d’asthme ?

Etes-vous sujet aux allergies nickel ?

Etes-vous sous traitement a la vitamine A acide, aux acides de fruits AHA, etc... ?

Avez-vous des problémes de cicatrisation ?

Avez-vous subi une décoloration, une teinture récente de la zone a pigmenter ou une pose de faux cils ?

Date :

Cliente Dermo-Amandinois

«Luet approuvé»




