Formulario de consentimento

Pestanas e sobrancelhas o
Nome do negécio

DETALHES DO CLIENTE

Nome completo NUmero de telemdvel

Email Data de nascimento

CONFIRMO QUE

[ Informei o técnico sobre condicdes oculares, alergias e lentes de contacto.

O Foi-me recomendado um teste de sensibilidade antes da coloracdo ou descoloracao.

[ Manterei os olhos fechados durante o procedimento e direi se sentir algum desconforto.

[0 Recebi e entendi os conselhos de cuidados posteriores.

Concordo que fotos do resultado podem ser tiradas para o meu registo: [1 Sim [0 Nao
Concordo que o negdcio mantenha a informacdo deste formulario para prestar o servico e pelo tempo exigido por

lei. Posso pedir para ver, corrigir ou apagar os meus dados a qualquer momento.

Assinatura do cliente Assinatura do especialista Data

Modelo de agendessa.com. Um ponto de partida, nao é aconselhamento legal ou médico.
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