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FICHE DIAGNOSTIC DE PEAU N°2 
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ZONE MEDIANE 

 
�  Ostia dilatés 
�  Ostia rétractés 
�  Ridules de déshydratation 
�  Teint terne 
�  Brillance 
�  Rougeurs / télangiectasies 
�  Squames 
�  Naevi 
�  Ephélides 
�  Taches pigmentaires 
 

 Autres : …………................... 
 

 
ZONES LATERALES 

 
�  Ostia dilatés 
�  Ostia rétractés 
�  Ridules de déshydratation 
�  Teint terne 
�  Brillance 
�  Rougeurs / télangiectasies 
�  Squames 
�  Naevi 
�  Ephélides 
�  Taches pigmentaires 
 

 Autres : ……………………….. 
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      ZONE MEDIANE 
 
� Peau fine 
�  Peau épaisse 
�  Peau lisse 
�  Peau rèche 
� Peau granuleuse 

 
ZONES LATERALES 
 
� Peau fine 
�  Peau épaisse 
�  Peau lisse 
�  Peau rèche 
� Peau granuleuse 
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- Localisation, sur le visage, des rides peu marquées, 
en pointillé 

- Localisation, sur le visage des rides marquées, en 
trait plein  
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�  Bonne tonicité 
�  Tonicité Insuffisante 
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…………………………………………………………….. 

 



 

Académie de Lyon CAP ESCO fiche diagnostic/conseils N°2 

FICHE CONSEILS 
 

PRODUITS POUR LE DOMICILE 
SOIN VISAGE A 

 L’ INSTITUT 

SOINS QUOTIDIENS 
- Matin-  

SOINS QUOTIDIENS 
-Soir- 

SOINS PERIODIQUES 
(choix, conseils 
d’utilisation, fréquence) 
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Nettoyer :  
…………………………………………. 
…………………………………………. 
………………………………………….. 
………………………………………….. 
Protéger (visage) :  
……………………………………………
…………………………………………..  
……………………………………………
……………………………………………. 
Protéger (yeux/lèvres) 
……………………………………………
……............................................................ 
……………………………………………
……........................................................... 
 

 

 
Nettoyer : 
…………………………………………. 
………………………………………….. 
…………………………………………. 
…………………………………………. 
Traiter (visage) 
…………………………………………..
………...................................................... 
…………………………………………
………………………………………….. 
Traiter  (yeux/lèvres) 
………………………………………….
……….................................................... 
…………………………………………
……….................................................... 

 

 
Gommage 
………………………………
………………………………
………………………………
………………………………  
Masque 
………………………………
………………………………
………………………………
……………………………… 
Sérum 
………………………………
………………………………
………………………………
……………………………… 
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Base correctrice adaptée à la peau…………………………………………………………………………… 
 
Texture du fond de teint adaptée à la peau……………………………………………………………………  
 
Anti-cernes, correcteurs adaptés à la peau……………………………………………………………………. 

 
 
 
 
Type de soin 
…………………………….…
…………………………. 
……………………………. 
……………………………. 
Nombre de séances 
………………………………
………………………… 
……………………………  
…………………………… 
Fréquence 
…………………………….. 
………………………………
………………………………
……………………… 

 


