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INFORMATIONS EPILATION LASER

o CONSIGNES POUR VOS SEANCES

o) l { s epile i pince, epilateur électrique..;
ICOMMAant  AVITOf s avant la premiére ser
La ou les s & traiter d f 4et 48 h vant chaque
i ir de peau (ni trop lo i
fraichement
4

CONTRE-INDICATIONS AVANT

CONTRE-INDICATIONS AU LASER UNE SEANCE

Grossesse

Sensibilité onormale & la lumiere au allergie solaire
Cancer en coufs ou suspicion de cancern

Anteceédent personnel de cancer de la peau
(melanome, carcinome)

Traitement médicamenteux  photosensibilisant
(Rocaccutane, antibiotiques, corticoides, anti-
inflammatoires, etc)

Port d'un pocemaker ou d'un dispositif électronique
implante

Présence  de lesions suspectes ou  non
diagnostiquées sur la zone a traiter

Pos d'exposition solaire 2 semaines avant la seance
et 1 semaine aprés

Contre-indications liées a I’exposition solaire

* Aucune exposition au soleil ni oux UV artificiels
(cobine UV) 2 sermaines avant la séance

e Informer lao praticienne de toute exposition
récente ou solell ou aux UV

* Utiliser une protection soloire SPF 50+ sur les
zones & épiler pendant au moins 1 mois avant le
traitement, surtout si ces zones sont exposées au
quotidien (visage, bros, jambes..)

* Ne jamais s'exposer ou soleil ou aux UV pendant
lo sernaine qui suit une séance laser

10 jours avant la séance, par voie cutanée et par
: , veie orale, il est interdit d'utiliser des produits
EVOLUTION ENTRE LES SEANCES photoseasibilisants :

* |es octivateurs de bronzage

* |es autobronzonts

* |les medicaments ponctuels photosensibilisants
(ex. : Voltarene, Apronax, certains antibiotiques
ou anti-inflammatoires)

* Les troitements immunosuppresseurs ponctuels

chaque
poils survient pend 2 o & semaines |
vont i nt. || ne fout

Aennent p

paliers peuve Jrve a la reps
yrmants ou en pf

LE JOUR DE LA SEANCE, LA ZONE A TRAITER DOIT
ETRE PARFAITEMENT PROPRE, SANS AUCUN
PRODUIT COSMETIQUE (PAS DE CREME, PARFUM,
HUILE, DEODORANT OU MAQUILLAGE SUR LA ZONE
A FLASHER)

normal et
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e CONSEILS APRES SEANCES

* Faites un gommage doux 10 [ours aprés chague séance,

* Hydratez votre peau régulidrement,

= En cos de rougeurs etfou echaouffements lies au non-respect du protocole ou des contre-indications, appliquez de lo creme

type Biofine.

* En cos de démangeaisons, utilisez du sérum physiclogique ou de la Biseptine. Si vous présentez des petits boutons rouges
(folliculite), prenez rendez-vous avec votre meédecin traitant afin gu'il puisse, si nécessaire, vous prescrire un antihistaminique.

e EFFETS SECONDAIRES POSSIBLES

* Peau seche
* Rougeur temporaire et sensotion de chaleur

* (CEdeme périfolliculaire (petit gonflement & la base de chaque poil)

* Picotements, démangeaisons
* Toches brunes ou depigmentations localisees
* Crodtes - micro-crofites

s BrOlure superficielle (rarg, surtout en cas de medicament photosensibilisant)

. Erupt:on herpetigue
= Folliculite (inflammation ou infection du follicule pileux)

* Augmentation paradoxale de la pilosité (environ 4,5 % des cas) notamment sur les PORT D D

zones hormonodépendantes
* Aggrovation d'un vitilige ou d'une dermatose

* Dermatite de contact ou irritative (inflammation locole de la peau)

o LES EXCEPTIONS A L’EPILATION
LASER

L'epilation definitive est un acte Réserve o des
zones bien précises et & des conditions bien
définies.

Elle n'est pas réalisable sur:

+ Le nez, les oreilles, le crane et les sourcils

¢ Les duvets, poils fins, blonds, roux ou blancs :
ils ne contiennent pas assez de melanine pour
étre efficacement cibles parle laser

* Les peoux non saines, presentant des
pathologies cutanées actives (eczémaq,
psoriasis, infections, ete.)

Les phototupes de | & V (peaux claires & mates)
sont compatibles avec la technologie utilisée

e FACTEURS DE NON RESULTATS D’EPILATION AU LASER

Prenez-vous un contraceptif (pilule, sterilet ou implant aux
hormones) ?

. Qui . Nen

Prenez-vous des compléments alimentaires pour les cheveux
et les ongles ?

® i @ o

Avez-vous récemment ¢&té enceinte, ou &tes-vous
actuellement en période de pré-menopause ou  de
menopause ?

.C‘UI . Nen
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Troitez-vous actuellement une ou  plusieu
hormonodépendantes ?

@ @ Non

fAvez-vous moins de 25 ans (si vous &tes une femme) ou
moins de 35 ans (si vous &tes un homme) ?

. Quij . MNon

Vos poils sont-ils clairs et/ou fins ? VYotre peau est-elle
foncee 7

. Oui . Non
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BILAN PRE-TRAITEMENT : PEAU & PILOSITE

Couleur des poils Epaisseur des poils Phototype de peau
‘ ® Noirs/ tres fonces @® Epois/drus @® | - Peau trés claire
® Chatains ® Moyens ® |l - Peourosée
. : . ® DBlonds @ Fins/duvet ® Il - Peau dorée
@ Roux ® |V - Peou maote
® Blancs/oris ® - Peau foncée

= Siwune des contre-indications devait évoluer en cours de traitement, il est impératif d’en informer votre praticien.

« En fonction des réactions physiologiques propres & chaque individu, les résultats des protoceles ne peuvent pas étre
garantis. Le centre ne peut donc étre tenu responsable d'un éventuel manque de résultat.

= Les professionnels ont regu une formation appropriée pour utiliser le dispositif en toute sécurité.

« Il est recommandé de consulter votre médecin traitant avant la premiére séance.

Nom Prénom

Date der 2 Numeéro de teléphone

Proticienne Date du jour

@' CONSENTEMENT - A signer

Ce document vise & vous donner un recapitulatif

des infoarmations pratiques utiles & la prise de
Les professionnels ont recu une formation

decision concernant |'épilation au laser diode. Il
appropriée sur les conditions d'utilisation en

compléte les informations données en amont par
toute sécurité du dispositif.

votre praticienne.

Une fois que vous aurez lu ce docuemnt avec
votre praticienneg, et si vous en acceptez |e

contenu, il vous sero demandé de signer ce

consentement éclairé. .-M

Un double de cette fiche, daté et signé par le
consommateur, est conservé par |'exploitant

pendnat une durée de trois ans. Art. D. 1151-4.

du code de la santé publique.
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CLIENT

JE SOUSSIOINEIEY., i s sisims ssmnsss e i o8 m s s s s
déclare avoir éte informe de tous les aspects concernont les
techniques utilisees par loser diode, de |'efficacite du
traitement , des contre-indications ainsi que des effets

secondaires liés & cette technique.

Je certifie avoir répondu avec exactitude et sincérité au
questionnaire, n'avair rien omis de déclarer qui puisse
induire en erreur mon praticien Je comprends qu'il est
également de ma responsobilité d'informer le proticien de
tout changement me concernant en ropport avec les
contre-indications du protocole.

Je confirme mon souhoit de me foire troiter por cette

technique et m'engage a respecter rigoureusement toutes
les consignes pour obtenir un résultat optimal.

Date :

Fait & -

Signature du client
précédée de la mention
“LU ET APPROUVE" :
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CENTRE

Nom du centre |

J& SDUSSIQRB(E) sivasmintinmi e . certifie
avoir informeé mon client de tous les aspects concernant les
technigues par laser diode Je m'engoge & veérifier avant
chaque seance que le client ne présente pas de contre-
indication au soin par le loser diode.

J

e m'engage également a effectuer un = flash test » afin de
verifier que le parametrage de la machine correspond bien
au client.

Le flash test doit mantrer que le soin est bien supporté par
lo peau apres un délai de 10 minutes pour les phototypes 1

ou 2 et opres un délai de 24h pour les phototupes 3, 4 ou 5.

Si une réoction appaorait, le ghototype supérieur, plus fonce,
devra étre sélectionng

Dote
Fait &

Signature du praticien :



@ QUESTIONNAIRE DE SANTE

INFORMATION PERSONNEL

Comment nous avez-vous connu ?

(O site internet O Ami(e)/ (O Pub/ Presse (O Internet/
Famille Google
() Parrainage () Passage (O Autre:
dans le
centre

Pourquoi souhaitez-vous faire un traitement photo-épilatoire ?

Quelles sont les zones que vous dimeriez traiter au laser ?

Actuellement, quelle est votre routine pour I'épilation de ces zones ? Rasoir, cire, pince ?Eta
quelle fréquence ?

Etes-vous réguliérement exposé(e) au soleil ou aux rayons UV ?




INFORMATION CENERALE

Avez-vous pris le soleil ces 2 derniéres semaines ?
O oui (O Non
Avez-vous I'habitude de faire des séances de bronzage en cabine (UV, solarium) ?

(O Oui (O Non

Avez-vous I'habitude d'utiliser des produits cosmétiques a base d’huiles essentiels ou d’agrumes ?
O oui (O Non

Avez-vous déja suivi un traitement d’épilation définitive ?

O oui (O Non Si oui, lequel ? ...

Sur quelle(s) zone(s) ?

Date de la derniére séance ? Etes-vous satisfaite des résultats ? ...

Etes-vous enceinte ?

O oul (O NON

Allaitez-vous ?

O oul O NON

Une grossesse est-elle souhaitée actuellement ?
QO oul (O NON

Quel contraceptif utilisez-vous ?
() Pillule () Stérilet O Implant

ANTECEDENTS CGENERAUX

Portez-vous un pacemaker ?

(O oui (O Non

Avez-vous des antécédents d'hépatite C, de VIH ou de tuberculose ?
O Oui O Non

Avez-vous eu de la fievre récemment ?

() Oui () Non Le jour de la séance vous ne devez pas en avoir

Avez-vous du diabéte ?

O Oui O Non

Avez-vous déjd eu des problémes de peau liés au soleil ?
(O Oui () Non

Etes-vous épileptique ?

O Oui O Non

Paraphe
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Avez-vous des antécédents allergiques ?
O Qui Q Non Sioui, @ quoi ?

Avez-vous été sous anesthésie récement ?
O Oui O Non

Sioui, il y a combien de temps ? Locale ou générale ?

ANTECEDENTS CUTANES

Avez-vous des antécédents d’herpés (boutons de fiévre) ?
O oui (O Non Autre ? Lesquelles ? ...

Avez-vous de I'eczéma, du psoriasis, du vitiligo ou une autre dermatose sur les zones concernées ?
O Oui O Non

Avez-vous une infection active sur les zones concernées ? Avez-vous des plaies ou réactions
cutanées localisées ?

O Oui O Non Si oui, sur quelles zones ? ...
Ne pas traiter les zones infectées, réaliser le soin seulement sur une peau saine.

Avez-vous présenté un urticaire réecemment ?

() Oui (O Non

Avez-vous fait des tatouages ou du maquillage permanent sur les zones concernées ?
(O Oui (O Non

Avez-vous fait un détatouage sur les zones concernées ?

O oui (O Non

Avez-vous de nombreux grains de beauté et/ou un naevus poilu (grain de beauté en relief avec
un poil) sur les zones concernées ?

O oui (O Non

Avez-vous ou avez-vous eu un cancer?

O Oui O Non Un avis médical de I'oncologue ou un certificat de rémission
sera nécessaire sauf pour le cancer de la peau.

Si oui, étes-vous en rémission ?

() Oui (O Non Depuis combien de temMps ? ...

PRISES MEDICAMENTEUSES

Prénez-vous des médicaments (antibio, anti-dépresseur, immunosuppresseurs...) ?

(O Qui () Non Si oui, lesquels ? .......

Paraphe
DUCUMENT CONFIDENTIEL



PHOTOTYPE DE PEAU - Centre (Facultati
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QUESTIONNAIRE PREALABLE A CHAQUE SEANCE - Centre

Avez-vous pris
un traitement
medicarnentaux

= IIOUS." et/ou avez-vous ; Commentaires o
solell e R s ¢ ~ = Signature
depuis 2 upp-lque. ces la suite de la u\.-'f-..".l S client
: : - produits - séance
a votre fiche semaines 7 .. derniére
: cosmeétiques sur :
sante ? o A seance ?
a (les) zone(s) a
traiter ?

O Oui O Oui O Qui QO Oui
O Non O Non O Non O Non
O Owui O Oui O Qui O Oui
O Non O Non @) Non O Non
O Oui O Oui O Qui O Oui
O Non O Non O Non O Non
O Oui O Oui O Oui O oui
O Non O Non @) Non O Non
O Oui O Oui QO Qui O Qui
O Non O Non O Non O Non
O Oui O Oui O OQui O Oui
O MNon O Non O Non O Non
QO Oui QO Oui @, Oui Q Oui
O Non O Non O Non O Non
O Oui O Oui O Qui QO Oui
O Non O Non O Non O Non

0O
O Oui O Oui O Qui O Oui
O Non O Non D Non O Non
O oui O oui O oui O oui
O Non O Non O  Non QO Neon
O Oui O Oui O Qui O Oui
O Non O Non QO Non O Non
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@ FICHE DE SUIVI CLIENT - Centre

SOINLASER

: Tatouage(s)
Z : Photot T d i ! Autres R :
one ,o otype ype de poi orains de utres Remarques
Reel : ;
beauté:

ey Nombre de Remarques / Soin realisé
Puissance

£QssSQQEs Observations par

Frsvenca
TEST 9 '
Joule @ ..........

1 Frequence : ...
Joule : ...

2 Frequence : ...
Joule : ...

3 Fréequence : ...
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Puissance

Remarques /

Observations par

Joule @ ...

4 Fréquence : .......
Joule : ...

5 Fréquence: ...
Joule : ..........

6 Frequence : .......

Séance

Nombre de emarques [ Soin realisé

R
passages Observations par

JOLIE T s s

7 Frequence : .......
Joule : ...

8 Fréequence : ...
Joule : ...

9 Frequence : ...
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