KARTA KLIENTKI
Stylizacja rzes

Dane klientki

Imie i nazwisko:

Telefon:

E-mail:

Data urodzenia:

ANKIETA PRZED ZABIEGIEM

Aby zapewnié bezpieczeristwo oraz najwyiszq
jako$é ustugi,
prosze o zaznaczenie wtasciwych odpowiedzi.
Stan zdrowia

Czy w ciqgu ostatnich 7 dni:

[ wystepowata gorgczka, infekcja lub choroba
zakazna?

[ wystepowato silne ostabienie organizmu?

[ przyjmowane byly antybiotyki?

Oczy i okolice oczu

Czy:

[J nosisz soczewki kontaktowe?

[J masz wrazliwe lub tzawiqgce oczy?

[J wystepuje zespét suchego oka?

[J wystepujq alergie oczu?

[ chorujesz na jaskre?

[J miatas zapalenie spojéwek lub brzegéw
powiek?

[J obecnie wystepuje jeczmien lub gradéwka?
[J wystepuje nuzeniec (demodekoza)?

L] wystepuje opryszczka w okolicy oka?

PREFERENCJE KLIENTKI

Preferowany efekt:
] Kim
L] Wispy

U Naturalny

L] Mokry efekt
1 Mega Volume
[ Nie wiem — licze na rekomendacje stylistki

Preferowana dtugosé:

[ Krétka [ Srednia (] Dtuga

Preferowany skret:

Jcc ULc

[] Nie wiem

iy
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CHOROBY | PRZECIWWSKAZANIA

Czy chorujesz na:

U] cukrzyce

(] astme

L] epilepsje

(] choroby hormonalne

[ trichotillomanie

[J chorobe nowotworowq lub jeste$ w trakcie leczenia
onkologicznego

Inne choroby lub przeciwwskazania:

HISTORIA STYLIZACJI

Czy miatas wczedniej przedtuzane rzesy?
[ Tak [J Nie

Jezeli tak:

Czy bytas zadowolona z efektu?

[ Tak [] Nie

Co najbardziej podobato Ci sie w poprzedniej stylizacji?
Co chciataby$ zmienié?

ZABIEGI W OBREBIE OKA

Czy w ciqgu ostatnich 6 miesigcy wykonywano:
[ zabieg chirurgiczny oka

[J makijaz permanentny

[J laseroterapie

[]inne zabiegi w okolicy oka

Jesli tak, jakie?

Salon:
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ZALECENIA PO ZABIEGU

Dla trwatosci stylizacji zaleca sie:

+ codzienne mycie rzes dedykowanq piankg,

« unikanie pocierania oczu,

* nieuzywanie ttustych produktéw w okolicy oczu,

+ regularne rozczesywanie rzgs,

* niewyrywanie samodzielnie przedtuzonych rzes,

+ wykonywanie uzupetnien co okoto 3—4 tygodnie.
Potwierdzam, ze zapoznatam sie z zaleceniami pielegnacyjnymi.

Data:

Podpis klientki
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sq zgodne z prawdgq i nie zataitam zadnych informacji
moggqcych mieé wptyw na bezpieczeristwo zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie ustugi stylizacji rzes oraz potwierdzam, ze zostatam poinformowana o mozliwych
reakcjach indywidualnych organizmu, takich jak podraznienie, reakcja alergiczna lub dyskomfort.

Data:

Podpis klientki

ZGODY MARKETINGOWE
Chce otrzymywaé informacje o promocjach, nowosciach i wydarzeniach:
L] Tak [J Nie
Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku w materiatach promocyjnych salonu:
L] Tak [J Nie
Data:

Podpis klientki

KARTA STYLISTKI
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WIZYTY APLIKACJA DtUGOSC SKRET GRUBOSC UWAGI
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