
Contre-indications
Temporaires : herpès simple ou zona, conjonctivite, faiblesse du système immunitaire, grossesse / allaitement, 
chirurgie plastique, chimiothérapie / radiothérapie, laser, peeling, cicatrice en cours de guérison, pathologies 
cutanées sur la zone à traiter (dermatite, hématomes, éruptions cutanées) et infections bactériennes, virales ou 
fongiques / mycosiques.
- Sous contrôle médical : diabète, hémophile, maladie cardiaques, VIH, anomalies cutanées.

Indications pré-traitement
24h avant : Ne pas prendre de médicaments à base d’ingrédients stimulant et fludifiant le sang
1 semaine avant : Eviter l’exposition prolongée aux rayons du soleil et les traitement cosmétiques exfoliants. Si 
nécessaire, renforcer le système immunitaire.

Indications générales post-traitement
Durant les 7 jours suivant le traitement : Nettoyez la zone en utilisant du détergent (ph 4.5)
Ne pas toucher, ni frotter, éviter l’application de crèmes cosmétiques, maquillages, lait démaquillant ou vaseline.
Ne pas s’exposer aux rayons du soleil.
Eviter sauna, piscine, plage.

Entretien
Après le traitement : 
Toujours appliquer une protection solaire écran total sur la zone traitée.
Protéger la zone du contact avec des acides ou des lasers.
Effectuer des contrôles ultérieurs auprès de l’opérateur pour observer l’évolution.
Effectuer des retouches quand le pigment commence à s’éclaircir.
Effets indésirables :
Infections localisées, hématomes temporaires, cicatrices permanentes, taches de couleur sombre, décoloration ou 
mauvaise prise de la couleur.

EN CAS DE RÉACTIONS ANORMALES SE MANIFESTANT PENDANT LA PÉRIODE POST-TRAITEMENT, CONSUL-
TER IMMÉDIATEMENT SON MÉDECIN TRAITANT.

Client(e) :
Nom & prénom : ......................................................................................................
Téléphone : ...................................................................................................................
Date de naissance : ............../............../...................

Praticien(ne) :
....................................................................
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MEMORANDUM

Client(e) :
Date et Signature
Précédé de la mention  

«Lu et approuvé»


