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                      FICHE   DE   CONSULTATION
                                                          CONSULTATION

Quel est l’objet de votre visite ?........................................................................................
*boutons………………………*rides…………………………..*teint terne……………………………...

*sécheresse…………………..*taches……………………….. *atonie…………………………………….

*autres………………………………………………………………..

OBSERVATION

Rides & sillions accentués…………………………………………….  . : Vieillissement cutané

Aspect chiffonné…………………………………………………………     :  Revitalisation

Teint terne, brouillé………………………………………………………. :  Oxygénation

Sécheresse, légère perte de souplesse……………………………….:  Hydratation
 Rides, atonie, desquamation,taches………………………………...: Régénération
TENDANCES
Aspect velouté /  grain régulier……………………………………………peau normal

Aspect mat /grain fin serré………………………………………………….peau sèche

Aspect brillant / grain grossier pores dilatés…………………………peau grasse

Aspect brillant sur zone médiane et mat sur les latérales………  peau mixte

TRAITEMENT
Peau normale …………………………………………………………… entretenir & nourrir

Peau sèche…………………………………………………………………apaiser & hydrater

Peau grasse………………………………………………………………..nettoyer, resserrer les pores

Peau mixte………………………………………………………………...nettoyer & hydrater

Peau sénescente………………………………………………………….hydrater,nourrir,tonifier

PROBLEMES PARTICULIER
*rides ……….*desquamation…………*imperfection, boutons……………….*points noirs………
*pores dilatés…………………..*relâchement tissulaire…………………………..*autres………………
Soins  en cabines proposé …………………………………………………………………………………………..
Traitement a domicile conseillé……………………………………………………………………………………
Echantillons  distribués………………………………………………………………………………………………    2
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Nom ………………………. Prénom ……………………………….

Adresse………………………………………………………………….

Téléphone………………………………………………………………

Date  de naissance………………………………………………….

CONSULTATION
Quelle sont vos habitudes de beauté ?utilisez vous :

Pour démaquillage : *gel moussant……………………*lait+lotion……………*lingettes……..

Pour soin jour         : * crème de jour…………………..* hydratante……………*anti rides…..

Pour soin nuit         : * crème de nuit…………………..*anti rides…………………………………..

Soin d’entretien      : * sérum……………………………..* masque…………………………………….

Aujourd’hui comment ressentez vous votre peau (toucher)?..........................................

*sèche ……………………………..*douce …………………………….*normale………………………….

*souvent……………*très souvent………………….*rarement……………..*jamais……………….

Brille t-elle?.............*sur les parties médianes…….*que sur le front………………………….

Est elle réactive ?.....*au soleil……………………………*allergies……………*herpès………….
Quel es votre programme de beauté ?.................................................................................

Mettez vous une crème de jour ?..............................*oui ……………………..* non…………….

Mettez vous une crème de nuit ?..............................*oui ……………………..* non ……………

Quelle texture préférez vous ?.......*crème………….*émulsion…………………*sérum………..

Remarques……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 1
