ousnosticocapiLer @9 BIG

ety rtarnational Grau

Nombre Fecha

Estilista Teléfono
INFORMACION DEL CLIENTE (Se debe llenar en compaiiia del profesional de la peluqueria)

Que no le gusta de su cabello  Grasa Resequedad Frizz Puntas Volumen
Que le gustaria mejorar Brillo Resistencia Hidratacién Control Frizz

Presenta algdn problema en el cuero cabelludo?

Alergias conocidas

Toma algln medicamento

Ha tenido intervenciones quirdrgicas en los Gltimos 6 meses si  no
Se encuentra usted enembarazo si  no

Con que frecuencia hace ejercicio?  T.D 1VxS 3VxS Nunca
Se le cae el cabello mucho unos pocos poco o nada
Cree que este problema tiende a empeorar si no
Con que frecuencia se lava el cabello diario cada 2 dias cada 3 dias
Cuanto tarda en engrasarse su cabello 1dia 2 dias 3 dias o mas
Siente picor en el cuero cabelludo si no
Se enreda con facilidad su cabello si no
Shampoo que utiliza Acondicionador
Tratamiento Tratamiento
Profesicn
Con que frecuencia se hace Blower 7 1vez a la semana 2 Veces a la semana Mas de 2 Veces a la semana
Con que frecuencia se plancha el cabello? 1 vez a la semana 2 Veces a la semana Mas de 2 Veces a la semana
Estado actual del cabello y cuero cabelludo (este espacio lo llena el profesional)
1. Color Natural Mechas Base Otro
2.Tipo de cuero cabelludo Normal Seco Graso
3.Estado de cabello Decolorado Alaciado  Permanentado Keratina
4.Longitud Largo Medio Corto
5.Densidad Gruesa Media Delgada
6.Textura Liso Ondulado Rizado Mixto
7. Medios Porosidad Alta Media Poca

Resistencia  Alta Media Poca
8. Puntas Porosidad Alta Media Poca

Resistencia  Alta Media Poca
Diagnostico del cuere cabellude

Caspa leve aguda
Seborrea leve  aguda
Resequedad
(Caida del cabello Alopecia areata Alopecia difusa Ctra
Sensibilidad Alta Media Baja
Irritacién Lateral Occipital F. Superior F. Inferior
Otro

Observaciones

Otros:
Otros:
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PROCEDIMIENTO Keratina The Best Glicoproteina Frizz Off Color base Mechas Decoloracién
Otro Hidratacion Exfoliacién Magic Shot Nutricién

El objetivo del tratamiento es

PASO A PASQ
1
2
3
4
5

Recomendaciones después del tratamiento

PRODUCTOS RECOMENDADOGS
Shampoo Frecuenciadeuso T.D DXM c2D 3D
Acondicionador Frecuencia de uso
Tratamientoinstantineo Frecuencia de uso
Tratamiento de Styling Frecuencia de uso
Tratamientointensivo Frecuencia de uso  1xs 2xS 1xM
Otro Frecuencia de uso

SEGUIMIENTO

Fecha: Profesional:
Observaciones:
Recomendaciones:
Me han informado el o los procedimientos a realizar en la peluqueria y los productos

que me van aplicar, en pleno uso de mis facultades autorizo al profesional a realizar la aplicacién de los productos en mi cabello. Declaro
que la informacién consignada en esta ficha es fidedigna y asumo la responsabilidad por omitir cualquier dato importante que afecte el
resultado. Firmo en conformidad y mutuo acuerdo.

Muchas gracias por su colaboracion

Firma del Cliente Firma del Estilista



