
 

   
 

Traitement par Lipo-Laser AQUA Sirouna : 
Consentement éclairé 

 

Traitement : Lipo-Laser 
 
Zone de traitement :  Ventre     Hanches    Cuisses     Fesses     Bras      Dos      Menton 
 
 
Rechercher les contre-indications suivantes :   
 
  
Personne mineur                                                                                                Oui     Non  
Grossesse en cours / accouchement récent (3 à 6 mois)                            Oui     Non  
Hypertension artérielle non stabilisée                                                            Oui     Non  
Epilepsie                                                                                                              Oui     Non  
Diabète sévère                                                                                                   Oui      Non  
Affections cutanées graves (psoriasis, eczéma…)                                         Oui     Non 
Dispositif médical interne ou externe (pace maker, défibrillateur 
implantable, dialyse, poche de colostomie, pompe à insuline)                 Oui      Non  
Fièvre ou maladie                                                                                                Oui      Non    
Maladie cardiaques                                                                                             Oui      Non 
Varices et cicatrice au niveau de la zone à traiter                                          Oui      Non  
Période de menstruation                                                                                     Oui      Non   
Chirurgie récente (- de 4 mois)                                                                           Oui      Non 
Cancer en évolution                                                                                             Oui       Non 
Prise de médicaments photo-sensibilisant                                                      Oui        Non 
Dispositif auditifs (à ôter avant la séances)                                                     Oui        Non  
Tatouage sur la zone à traiter                                                                             Oui        Non  
 
 
Je certifie que les informations données ci-dessus sont exactes et complètes.  
 
 
NOM ……………………………………………………………….    

PRENOM ………………………………………………………… 

DATE DE NAISSANCE ………………………………………. 

N° de téléphone  …………………………………………….. 

E-mail   …………………………………………………………… 

 
                                                 

A    ………………….    Le    ...…/….…/……. 
 
SIGNATURE :  


