Salon de maquillaje permanente y eliminacion de tatuajes Kiss Kreations
Formulario de consulta del cliente

3450 W. Chandler bivd Ste 1 Salon 133 (dentro de Phenix Salon Suites), Chandler, AZ 85226 | 602-282-3872 | info@chandlermicroblading.com

Complete este formulario en su primera cita.
Sus respuestas nos ayudaran a satisfacer mejor sus necesidades y garantizar que su experiencia sea feliz y satisfactoria.

Diay hora de la cita: Nombre completo

Direccién

Codigo Postal Estado/ Provincia Ciudad Fecha de nacimiento
Teléfono de emergencia Teléfono de contacto Correo electrénico

(Su direccion de correo electrdnico se utilizara para confirmaciones de citas y boletines trimestrales). Si desea suscribirse a nuestro boletin y ofer-
tas, haga clic en Si, de lo contrario, haga clic en NO.

¢{Alguna vez se ha realizado un tatuaje cosmético o un procedimiento de microshading y/o microblading?
[]si [ INo

¢{Tiene lunares/areas elevadas en o alrededor de la regién de las cejas?

[]si [ INo

¢{Se ha realizado algun trasplante de cabello en las cejas?

[]si [ INo

{Qué le gustaria mejorar de sus cejas? Piense en la forma, el color, la densidad y el grosor de su ceja perfecta.

¢{Alguna vez ha tenido una reaccion alérgica a alguno de los siguientes?
[ ] Latex [ ] Lanolina [ ] Caucho [ ] Lidocaina
[ ] Tintes para el cabello [] Petrolato [ ] Vaselina [ ] Glicerina

{Alguna vez ha tenido uno de los siguientes?

[ ] Alopecia [ ] Hemofilia [ ] Caida del cabello [] Tricotilomania

[ ] Problemas de curacion [ ] Diabetes [ ] Enfermedad del higado [ ] Cancer

[ ] Presion arterial baja [ ] Rosacea [ ] Sensibilidad a los cosméticos [ ] Problemas circulatorios
[ ] Alteraciones de la tiroides [ ] Presion arterial alta [ ] Botox/inyecciones de relleno [ ] Anemia

[ ] besmayos o mareos

Cualquier enfermedad o trastorno no mencionado:

SOLO CLIENTES MUJERES

|:| ¢Estd embarazada? |:| ¢Estd amamantando actualmente?
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{Tiene eczema, psoriasis o dermatitis en o alrededor de la region de
las cejas? (Descamacidn constante/picazédn/irritacion/descamacién
de la piel).

[]si [ ]No
(Tiene poros grandes en la frente o en la regién de las cejas? (El

pigmento se desvanecera/difuminara en los poros grandes y se vera
empolvado. Se recomienda aplicar microshading).

[]si [ ]No
¢Padece de algun tipo de trastorno autoinmune? (es decir, EM, AR,

Lupus o similares? Debido a los medicamentos para tratar estas
enfermedades, el pigmento no se retendra).

[]si [ ]No
(Tiene la piel extremadamente fina? (Transparente/translicido o muy
vascularizada).

[]si [ ]No
{Actualmente toma algiin medicamento o vitaminas? (En caso
afirmativo, especifique).

[]si [ ]No

{Sufre de alergias? (En caso afirmativo, especifique).

[]si [ INo

¢(Fuma?

[]Jsi []No

¢Utiliza lentes de contacto?

[]si [ ]No

¢{Alguna vez ha tenido culebrilla en el rostro?

[]si []No

(Tiene alergia o sensibilidad al latex/caucho?

[]si [ ]No

;Se ha tefido las cejas en las Gltimas 2 semanas?

[]si [ ]No

;Tiene alguna cicatriz o ha sufrido algin traumatismo craneal en la
region de las cejas?

[]Jsi []No

;Le salen moretones o sangra con facilidad?

[]si [ ]No

¢Es propenso a las cicatrices queloides?

[]Jsi []No

;Tiene problemas de curacion?

[]si [ ]No

¢Hay alguna otra informacién adicional que le gustaria mencionar

antes del tratamiento?

[]si [ ]No

He entendido completamente la informacion proporcionada anteriormente.

El Microshading y el Microblading son formas de tatuaje cosmético, destinadas a tener una duracién semipermanente de 12-18 meses en promedio. En raras
ocasiones, el pigmento puede migrar debajo de la piel. El procedimiento de Microshading o microblading puede resultarincomodo. Aunque es extremadamente
raro, puede haber una reacciéon alérgica inmediata o tardia al pigmento. Un resultado negativo de la prueba del parche no garantiza que no desarrolle una
reaccion alérgica después del procedimiento completo. Pueden ocurrir reacciones alérgicas al anestésico. Los cosméticos permanentes no se pueden realizar si
estd embarazada o amamantando. Pueden ocurrir infecciones si no se siguen correctamente las instrucciones de cuidado posterior. Puede haber hinchazon y
enrojecimiento después del procedimiento. Puede experimentar un sangrado menor. Si tiene una resonancia magnética dentro de los 3 meses posteriores a su
procedimiento de maquillaje permanente, debe notificarlo/hablarlo con su médico. Pueden producirse posibles cicatrices.

Reconozco que pueden ocurrir efectos secundarios y acepto completamente el riesgo. Entiendo que mi maquillador permanente tomara todas las precauciones
para minimizar o eliminar las reacciones negativas tanto como sea posible. Consultaré primero con mi maquillador permanente si tengo alguna complicacion
después de recibir mi tratamiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas las preguntas han sido respondidas a mi entera satisfaccion.

Recibi un cuidado posterior y soy plenamente consciente de los procedimientos de cuidado posterior.

Puedo confirmar que toda la informacion proporcionada por mi es correcta y veraz.

Cliente (nombre en letra de imprenta)

Nombre del técnico

Firma del cliente

Firma del técnico

Fecha

Fecha
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Salon de maquillaje permanente y eliminacion de tatuajes Kiss Kreations
Consentimiento de publicacion de fotos e Instagram

3450 W. Chandler bivd Ste 1 Salon 133 (dentro de Phenix Salon Suites), Chandler, AZ 85226 | 602-282-3872 | info@chandlermicroblading.com

Quisiera su permiso para usar estas fotos para publicidad. Por ejemplo, para portafolios, anuncios en linea e impresos, etc. Su consentimien-
to es necesario. Haga clic e indique con su firma si desea que sus fotos se utilicen o no en publicidad. También nos gusta etiquetar a nuestros
clientes en las fotos que usamos en nuestro perfil de Instagram! A continuacion, indique si le gustaria dar permiso o no.

[] Si, siéntanse libre de usarlas. [] Si, etiquéteme en Instagram.

[ ] No, no los use. [] No, no me etiquete.

Cliente (nombre en letra de imprenta)

Firma del cliente Fecha
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Kiss Kreations Permanent Makeup and Tattoo Removal Salon
Disclosure & Release Form

3450 W. Chandler bivd Ste 1 Salon 133 (dentro de Phenix Salon Suites), Chandler, AZ 85226 | 602-282-3872 | info@chandlermicroblading.com

POR FAVOR LEA Y FIRME CON INICIALES TODAS LAS LINEAS:

[] El maquillaje semipermanente puede durar de 6 a 18 meses dependiendo de cémo reaccione su piel al procedimiento. Puede haber desvan-
ecimiento y/o decoloracion. El resultado puede no ser lo que esperaba recibir. Entiendo que este es un procedimiento de maquillaje semiper-
manente que puede requerir numerosos seguimientos y retoques para obtener el resultado deseado.

[ ] No se me otorga ninguna garantia como resultado de este procedimiento y no se puede garantizar el resultado final. No hay reembolsos por
este procedimiento, ya que los resultados variaran y no se garantizan resultados individuales.

[ ] Hevistoy estoy de acuerdo con la forma del boceto que cre6 mi artista. Entiendo que esta es una guia para la forma y el tamafio de mi disefio
de cejasy puede variar ligeramente una vez que se realiza el procedimiento.

|:| Puede haber riesgos y peligros relacionados con la realizacion de este procedimiento.

Puede haber molestias y dolor durante este procedimiento.

Existe la posibilidad de sangrado, hinchazén, enrojecimiento y reacciones alérgicas a los pigmentos.

El microshading y el microblading se consideran semipermanentes y pueden desaparecer con el tiempo.

Es posible que se requieran procedimientos de eliminacién de tatuajes para eliminar el pigmento de la piel. Estos procedimientos pueden
causar cicatrices y dafios permanentes en la piel.

O 0O0O0gd

El resultado final no se puede determinar hasta que las cejas estén completamente curadas entre 4 y 6 semanas.

|:| Entiendo que los procedimientos de maquillaje permanente y semipermanente no se pueden garantizary los resultados no se pueden prede-
cir, ya que hay muchas variables que contribuyen al resultado final, como el cuidado posterior, el tipo de piel, el estilo de vida, etc.

[ ] He recibido instrucciones de cuidado posterior y los seguiré para asegurar que los resultados de mi procedimiento sean satisfactorios. NO
estoy bajo la influencia de drogas y/o alcohol o cualquier otra sustancia psicotrépica.

|:| Entiendo completamente el procedimiento y doy permiso a mi técnico para realizar el servicio de Microshading y todos los procedimientos y
pasos involucrados.

|:| He llenado fielmente el formulario de consentimiento y he informado a mi técnico de todos los medicamentos que he tomado.
[] Libero aKiss Kreations Permanent Makeup LLC y sus representantes y técnicos autorizados de todos los reclamos y lesiones, visibles o no, que

puedan ocurrir como resultado de este procedimiento.

Cliente (nombre en letra de imprenta)

Firma del cliente Fecha
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% ~ Salon de maquillaje permanente y eliminacion de tatuajes Kiss Kreations

| Formulario de divulgacion y autorizacion
’7,@ 3 i iﬁ‘f
w 3450 W. Chandler bivd Ste 1 Salon 133 (dentro de Phenix Salon Suites), Chandler, AZ 85226 | 602-282-3872 | info@chandlermicroblading.com

Yo soy mayor de 18 afios, no estoy bajo la influencia de drogas o alcohol, no estoy embarazada
niamamantando y deseo recibir el procedimiento de pigmentacién semipermanente indicado. Me han explicado la naturaleza general de la

micropigmentacién cosmética, asi como el procedimiento especifico a realizar.

> Sisurge una condicion imprevista en el curso del procedimiento, autorizo a mi terapeuta a usar su juicio profesional para decidir lo que
él/ella considere necesario bajo las circunstancias dadas. Acepto la responsabilidad de determinar el color, la forma y la posicion del pro-
cedimiento de microshading y/o microblading segtn lo acordado durante la consulta. Entiendo completamente y acepto que se utilizan
pigmentos no téxicos durante el procedimiento y que el resultado obtenido puede desvanecerse en un periodo de 1 a 3 afios. Incluso una
vez que el color se desvanece, el pigmento si mismo puede permanecer en la piel indefinidamente.

> Me haninformado que se cumplen los mas altos estandares de higiene y que se utilizan agujas estériles y desechables y contenedores de
pigmentos para cada cliente, procedimiento y visita individual.

> Entiendo y acepto que cada procedimiento es un proceso que requiere multiples aplicaciones de pigmento para lograr los resultados
deseadosy que no se puede garantizar el 100 % de éxito durante el primer procedimiento. Entiendo que es posible que tenga que regresar
para un procedimiento repetido.

> Elresultado del procedimiento puede verse afectado por lo siguiente: medicacion, caracteristicas de la piel (tipo de piel seca, grasa, grue-
sa o fina, dafiada por el sol), personal del pH de su piel, consumo de alcohol y tabaquismo, cuidado posterior al procedimiento .

> Al finalizar el procedimiento, puede haber hinchazén y enrojecimiento de la piel, que desapareceran en 1 a 4 dias. En algunos casos,
pueden aparecer hematomas. Puede reanudar sus actividades normales después del procedimiento, sin embargo, el uso de cosméticos,
la transpiracion excesiva y la exposicion al sol deben limitarse hasta que la piel se haya curado por completo. Consulte las instrucciones
de cuidado posterior para obtener mas detalles. Los resultados del procedimiento se veran aceptables para estar en publico sin maquil-
laje adicional en las cejas.

> Me han informado que el verdadero color se vera 6 semanas después de cada procedimiento y que el pigmento puede variar segln los
tonos de piel, el tipo de piel, la edad y el estado de la piel. Entiendo que algunos tipos de piel aceptan el pigmento mas facilmente y no
se puede garantizar el color exacto.

> He sido informado de la naturaleza, riesgos, posibles complicaciones y consecuencias de la pigmentacion permanente de la piel.

> Entiendo que el procedimiento de pigmentacién permanente de la piel conlleva complicaciones y consecuencias conocidas y descon-
ocidas asociadas con este tipo de procedimiento cosmético, que incluyen, entre otras, infeccion, cicatrizacion, color inconsistente, y
expansion, saturacién o decoloracion de los pigmentos. Entiendo que el color real del pigmento puede verse ligeramente modificado,
debido al tonoy color de mi piel. Entiendo completamente que este es un proceso de tatuaje y, por lo tanto, no es una ciencia exacta sino
un arte. Solicito el procedimiento de pigmentacién semipermanente de la piel y acepto la permanencia de este procedimiento asi como
las posibles complicaciones y consecuencias de dicho procedimiento

(inicial)

Certifico que he leido y firmado con mis iniciales los parrafos anteriores y me han explicado a mi entender las autorizaciones de consentimiento y
procedimiento. Acepto toda la responsabilidad por la decision de realizar este trabajo de microshading/microblading.

Doy permiso para realizar mi procedimiento de microshading.

Cliente (nombre en letra de imprenta) Nombre del técnico
Firma del cliente Firma del técnico
Fecha Fecha
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Kiss Kreations Permanent Makeup and Tattoo Removal Salon
MICROSHADING AFTERCARE/INSTRUCCIONES DE CUIDADO POSTERIOR

3450 W. Chandler bivd Ste 1 Salon 133 (dentro de Phenix Salon Suites), Chandler, AZ 85226 | 602-282-3872 | info@chandlermicroblading.com

Por favor siga las instrucciones de cuidado posterior a continuacion y notifique a su técnico si tiene alguna duda o reaccion adversa.

>  Siga estas instrucciones durante al menos 7 dias después del procedimiento para mejorar y prolongar los resultados de sus nuevas
cejas. No seguir estas instrucciones puede afectar en gran medida los resultados del microshading. Evite ponerse cualquier cosa en las
cejas, incluida el agua, a excepcion de la limpieza segun las indicaciones. Puede secar durante las primeras horas con una gasa estéril
para eliminar el exceso de liquido, si es necesario.

>  No realice ejercicio durante 7 dias. Después de 7 dias, cuando haga ejercicio, use una banda para el sudor para evitar el sudor en la
region de las cejas.

>  No exponga el drea tratada a luz solar directa. Después de que haya cicatrizado completamente (30 dias), use un protector solar para
evitar que se desvanezca con el sol.

>  Las cejas formaran costras o se secaran ligeramente después del tratamiento. Si le pica, NO LAS RASQUE.
>  Sisus cejas se humedecen durante el proceso de cicatrizacion, séquelas con una toalla, NO FROTE.
>  Evite usar productos para el cuidado diario de la piel directamente en las cejas.

>  Sidebe donarsangre después del procedimiento, informe a su enfermera sobre el tratamiento de microshading que ha recibido, ya que
esto podria alterar los resultados.

>  Los peeling quimicos, o cualquier otro procedimiento médico, solo deben realizarse una vez se complete el proceso de curacién; tenga
esto en cuenta al programar un retoque, ya que no se puede hacer 6 semanas antes del microshading.

>  No se debe aplicar maquillaje directamente sobre las cejas durante el proceso de cicatrizacion (30 dias).
>  Para mantener los resultados, intente programar un retoque para sus cejas microsombreadas al menos una vez al afio.

>  No realizar bronceado solar o de salén (Unicamente después de 30 dias).

>  No ponga el rea tratada directamente en el chorro de laduchade >  No toque, frote, moleste o rasque sus cejas.

agua caliente. >  No aplicar hielo o agua helada en el area tratada.

> No utilice jacuzzis, salas de vapor o saunas. >  No exponer el 4rea tratada a luz solar directa.

>  No realice natacion.

PRODUCTOS RECOMENDADOS / INSTRUCCIONES ADICIONALES:

Si usted tiene un problema inesperado de curacién de la piel o infeccién, por favor comuniquese con nosotros de inmediato.
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Kiss Kreations Permanent Makeup and Tattoo Removal Salon
MICROSHADING CONSEJOS PREVIOS AL PROCEDIMIENTO

3450 W. Chandler bivd Ste 1 Salon 133 (dentro de Phenix Salon Suites), Chandler, AZ 85226 | 602-282-3872 | info@chandlermicroblading.com

QUE ES EL MICROSHADING

El Microshading, también conocido como sombreado de cejas, es una nueva técnica que crea la apariencia de cejas rellenas a diferencia del
microblading tradicional que se presenta en forma de trazos. Es la mezcla perfecta entre las formas de tatuar tradicionales y la nueva tendencia
del microblading. Se usan pigmentos y agujas de sombreado, el aspecto es mas suave y se desvanece entre 1y 3 afios. Se sabe que tiene una
duracién mas larga del microblading antes de que se necesite hacer retoques.

El Microshading se recomienda para aquellas personas con piel sensible que no pueden soportar la naturaleza del proceso de microblading. Este
proceso también es mas adecuado para personas con piel grasa ya que se considera que “la técnica de microshading se adapta mejor a su tipo de
piel” Para pieles maduras, incluso se recomienda aplicar una combinacion de microblading y microshading, ya que esto normalmente requiere
tipos de piel mas secos y adelgazamiento de las cejas.

Con el fin de brindarle el mejor servicio posible, le pedimos que lea detenidamente estas instrucciones generales de cuidado previo al
tratamiento para que las comprenda por completo. Si tiene alguna pregunta sobre estas instrucciones, hable con su esteticista antes del
tratamiento.

>  Tenga en cuenta que la intensidad del color serd significativamente mas oscura y nitida inmediatamente y unos dias después del pro-
cedimiento inicial, pero el color se reducird entre un 30 y un 50 %.

>  Aunque se use una crema anestésica durante el procedimiento, alin puede que se sienta sensibilidad o malestar. La piel puede estar
roja y/o hinchada después del procedimiento.

>  Use sumaquillaje normal el dia de su procedimiento.

>  No beba alcohol 24 horas antes del tratamiento.

>  Serealizara una prueba de parche, a menos que el cliente decline.

>  Por favor, no delinee ni depile sus cejas antes del procedimiento. Su técnico dara forma a las cejas durante el procedimiento.
>  No realizar electrélisis durante al menos 5 dias antes del procedimiento.

>  Sedebe evitar el botox, los productos AHAy los retinoides.

>  No se deben realizar tratamientos exfoliantes como microdermoabrasién dentro de las 2 semanas previas al procedimiento .
>  Sedeben evitar las exfoliaciones quimicas y con laser al menos 6 semanas antes del procedimiento.

>  Los pacientes propensos a herpes labial/ampollas febriles deben tomar un antiviral antes del tratamiento.

>  Lasterapias hormonales pueden afectar la pigmentacion y/o causar sensibilidad.

¢Preguntas?

Si tiene alguna pregunta antes del tratamiento, hable con su técnico.
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