
Fiche de consultation

Date_________________

⚪ ️ Maquillage permanent     ⚪ ️Microblading   ⚪ ️Micropigmentation capillaire 

Dossier strictement confidentiel

Informations personnelles

NOM :___________________________________PRÉNOM :__________________________________

ADRESSE :_______________________________________POSTAL :________

VILLE :_____________________________TÉLÉPHONE :_____________

COURRIEL :___________________________________________________________________
SEXE : ⚪ ️FÉMININ ⚪ ️MASCULIN 
DATE DE NAISSANCE :__________/___________/_____________

PROFESSION :__________________________________________
RÉFÉRÉ(E) PAR :________________________________________

Fiche de sant  é   g  é  n  é  rale  

Êtes-vous en général en bonne san-
té ? 

Oui  non⚪️ ⚪️ Souffrez-vous de problèmes de ci-
catrisation (chéloïde) ?

Oui  non⚪️ ⚪️

Êtes-vous enceinte ? Oui  non⚪️ ⚪️ Êtes-vous nerveuse ou anxieuse ? Oui  non⚪️ ⚪️

Allaitez-vous ? Oui  non⚪️ ⚪️ Utilisez-vous de la Rétine A, Acide 
Hyaluronique ou Botox ?

Oui  non⚪️ ⚪️

Portez-vous des lentilles de contact ? Oui  non⚪️ ⚪️  Si oui, à quand remonte votre der-
nière injection
et à quel endroit 

______________

______________

Êtes-vous diabétique ? Oui  non⚪️ ⚪️  Avez-vous eu une chirurgie esthé-
tique au visage ?

Oui  non⚪️ ⚪️

Avez-vous des problèmes car-
diaques ? 

Oui  non⚪️ ⚪️ Si oui, à quel endroit et quand? Date:
Endroit:

Utilisez-vous des anticoagulants 
(Aspirine, Ibuprofène, Coumadin) ?

Oui  non⚪️ ⚪️ Avez-vous des tatouages ? Oui  non⚪️ ⚪️

Avez-vous des problèmes avec la 
pression ?

Oui  non⚪️ ⚪️ Avez-vous fait un traitement Accu-
tane au cours des 6 derniers mois ?

Oui  non⚪️ ⚪️

Avez-vous des problèmes avec la 
glande thyroïde ? 

Oui  non⚪️ ⚪️ Vous exposez-vous au soleil ? Oui  non⚪️ ⚪️

Avez-vous souffert ou souffrez-vous
d’une maladie immunodéprimée 
(Cancer) ? 

Oui  non⚪️ ⚪️  Pratiquez-vous un sport ? Oui  non⚪️ ⚪️



Si oui, à quand remonte votre rémis-
sion ? _____________

Si oui, lequel
______________

Souffrez-vous d’une maladie derma-
tologique active (Vitiligo, Psoriasis, 
Eczéma, Rosacée, etc.)

Oui  non⚪️ ⚪️
Spécifier: 

_____________

Vous connaissez-vous une allergie? 
(Métaux, Latex, Nickel ou autre) ?

Oui  non⚪️ ⚪️

Avez-vous déjà fait un herpès buccal
?

Oui  non⚪️ ⚪️ Si oui, laquelle ?
______________

Si oui, avez-vous pris de la médica-
tion en prévison de votre pigmenta-
tion ?

Oui  non⚪️ ⚪️ Prenez-vous de la médication ? Oui  non⚪️ ⚪️

Êtes-vous porteur du VIH (sida) ? Oui  non⚪️ ⚪️ Si oui pour quelle raison ______________

Êtes-vous porteur de l’hépatite B ou 
C ?

Oui  non⚪️ ⚪️ Êtes-vous hémophile ? Oui  non⚪️ ⚪️

Souffrez-vous de pathologie auto-
immunes (sclérose en plaques, lu-
pus, etc.) ?

Oui  non⚪️ ⚪️ Faites-vous de la teinture de sourcils
? 

Oui  non⚪️ ⚪️

Faites-vous des ecchymoses facile-
ment ? 

Oui  non⚪️ ⚪️

Je, soussigné, reconnais l’importance des informations que j’ai fourni afin d’assurer la bonne marche 
des ⚪ ️Microblading 

soins que je recevrai. En conclusion, j’affirme que ces renseignements sont exacts et véridiques.
Signature du client 

SIGNATURE :____________________________________________Date:___________________

Consentement pour la micropigmentation

J’autorise et retiens les services de ............................................................ pour de la micropigmentation 
sur ........................................................ en maquillage permanent.
Je comprends que chaque prestation de micro pigmentation qui implique une effraction cutanée peut être à l’origine d’une infec-
tion si la peau n’est pas préalablement nettoyée et désinfectée, si le matériel pénétrant la barrière cutanée n’est pas stérile ou si les
règles d’hygiène ne sont pas appliquées. Je comprends que la technicienne utilisera des aiguilles stériles et à utilisation unique 
ainsi que du matériel de travail propre et désinfectée selon les règles d’hygiène et je comprends également qu’il sera ensuite de 
ma responsabilité de conserver une bonne hygiène sur la région pigmentée afin de prévenir d’éventuelle infection.
Je comprends que des pigments semi-permanents non toxiques seront implantés dans les couches supérieures du derme.
Je comprends les étapes et la nature semi-permanente de cette technique, qui implique que le résultat obtenu peut être permanent 
ou s’estomper partiellement ou en totalité sur une période allant de 6 mois à 5 ans.
Je comprends les risques qui s’y rattachent qui m’ont été expliqués préalablement tels que : enflure, rougeurs, cicatrices, léger 
saignement possible au moment de l’exécution.
Je comprends que je pourrais avoir une réaction allergique immédiate ou différée aux produits utilisés pendant la prestation et 
que si cela se présente je dois immédiatement consulter un professionnel de la santé et en informer ma technicienne.
Je comprends que la peau réagit différemment à la micro pigmentation d’une personne à une autre et que la technicienne n’a au-
cun contrôle sur la rétention du pigment et sur la dégradation de la couleur. Je comprends que la couleur peut se modifier avec le 
temps du au renouvellement cellulaire de ma peau, de son exposition au soleil ainsi que de l’application de crème non 
recommandée. Je suis consciente qu’il faut entretenir ma pigmentation avec des retouches, à la condition que celles-ci soient ef-
fectuées avant que la pigmentation ne soit complètement atténuée. Dans ce cas la prestation sera considérée comme une nouvelle 
prestation et le tarif applicable sera en conséquence du travail à effectuer.



Je comprends qu’il est possible que je ressente un léger inconfort durant la prestation et je consens à l’utilisation d’anesthésiants 
topiques sélectionnés et autorisés pour di- minuer cet inconfort.

Je comprends que la technicienne dessinera la forme de la région à pigmenter selon ma morphologie et mes traits. Je comprends 
également qu’aucune morphologie n’est parfaitement symétrique, il est donc impossible d’obtenir un résultat parfaitement symé-
trique.
J’assume la responsabilité quant au choix de couleur pour la pigmentation de la région à pigmenter, de la forme établie par la 
technicienne mais approuvée au final par moi-même et de la technique choisie pour pigmenter la région. Ces choix ont été dis-
cutés et évalués par la technicienne et moi-même.
Je comprends les instructions écrites qui m’ont été remises quant à l’entretient de ma pigmentation suite à la prestation et je com-
prends qu’il est de ma responsabilité de les suivre et que le résultat final en dépend en grande partie.

Consentement pour la micropigmentation (suite)

Je comprends que le résultat final sera visible après la cicatrisation complète qui varie entre 4 et 6 semaines et que celui-ci varie 
selon plusieurs facteurs tel que : type et état préalable de ma peau, âge, habitudes de vie, exposition aux rayons UV, soins appor-
tés, utilisation de crème anti-âge, etc. Je comprends également que le résultat final ne peut être vu avant d’avoir effectué la re-
touche prévue suite à la cicatrisation complète de ma première prestation de micro pigmentation. Cette retouche est prévue dans 4
à 6 semaines suivant votre première prestation.
Je sais que la micro pigmentation est une science inexacte et que le résultat ne peut être garanti. Je comprends que celle-ci s’es-
tompera graduellement durant les premières semaines et se stabilisera par la suite.

Je confirme que je n’ai pas de problèmes de santé pouvant présenter des contre-indications à l’exécution de la micro pigmenta-
tion, et ceci tel que confirmé dans ma fiche santé. Je sais que des problèmes de santé non identifiés pourraient influencer sur le ré-
sultat final.
Je ne suis pas sous l’influence de drogue ou d’alcool. Au meilleur de ma connaissance, je suis donc en bonne santé physique et 
mentale.
J’accepte de suivre toutes les indications et les soins post-traitement qui me sont expliqués et recommandés. J’ai posé les ques-
tions nécessaires à mon engagement et j’ai reçu des explications claires et satisfaisantes. Je suis consentante de payer la somme 
exigée pour l’exécution de ma micro pigmentation. Cette somme est non-remboursable.

Je, soussignée, renonce à quelques recours, charges et actions en dommages et intérêts, contributions d’indemnités, réclamations 
de fautes, d’erreurs et d’omissions ou autres selon la loi. Ceci s’applique également pour d’autres applications et retouches de mi-
cro pigmentation. La retouche doit être à l’intérieur du premier 6 semaines après l’exécution de la première application sur la 
région pigmentée.

J’ai lu et je comprends l’ensemble du texte ci-dessus.

Nom :_________________________ Prénom :______________________________

SIGNATURE DU CLIENT(E)_______________________________Date :_________________

SIGNATURE DE LA TECHNICIENNE :_______________________________


