	Фамилия
	

	Имя, Отчество
	

	Дата рождения
	

	Номер телефона
	



Отметьте факторы, которые относятся к Вам:
· Я делаю шугаринг впервые
· Я уже делала шугаринг, и у меня были осложнения __________________________________
· Я склонна к аллергии ____________________________________________________________
· У меня сахарный диабет
· У меня эпилепсия
· Я беременна
· Я принимаю препараты _________________________________________________________
· У меня розацеа
Я обязуюсь предупредить мастера в случае появления у меня факторов, описанных выше
Дата_________________ Подпись клиента ____________ Расшифровка _______________________
	
Отметьте ваши пожелания:
· Предупреждать о записи за сутки
· Присылать информацию об акциях, скидках на абонементы и прочее
Отметьте удобный для вас способ связи:
· Звонок по телефону
· SMS-уведомление
· Сообщение в WhatsApp
· Другое ________________________________________________________________________




Перечень противопоказаний для шугаринга (проверять перед каждой процедурой):
· Заболевания и повреждения кожи, ссадины, ожоги, дерматиты в стадии обострения, герпес в эпилируемой зоне
· Патологии беременности, в том числе связанные с гипертонусом матки
· Варикозное расширение вен 3 и 4 стадии
· Увеличенные лимфоузлы в эпилируемой зоне
· Простудные заболевания
Рекомендации после процедуры:
· Воздержаться от посещения сауны, бани, бассейна, солярия, принятия солнечных ванн, физической активности в течение суток после шугаринга
· Не проводить пилинги на эпилируемом участке в течение 7 дней
· Отказаться от использования дезодоранта при шугаринге подмышек на сутки
· Не использовать кремы, а также другую косметику при шугаринге на лице
Я подтверждаю, что у меня нет данных заболеваний на момент проведения процедуры. Я ознакомлена с рекомендациями и противопоказаниями и подтверждаю свое согласие на проведение процедуры шугаринга.
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Дата__________________ Подпись клиента ________________ Расшифровка ________________________
Предпочтения клиента: _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Косметические средства, которыми пользуется клиент: __________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

	Дата посещения
	Первый день предыдущего цикла
	Зоны шугаринга
	Общая сумма
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