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Informacion de la salud

Problemas cardiacos: SI — NO Especificaciones: ........cooeeccciiiiiiiii s s e e e s e e
Epilepsia declarada: SI - NO Especificaciones: ........ccccccrriiiiiiiiiiiiiiicssssssssssss e
Hepatitis: SI — NO Detalles de lamisma: A-B-C

Sifilis: SI - NO [0 0 T-1=Y V7 Vo o o 1=
Embarazada: SI — NO ...t r s s s s s s e e s e s s smn s e e s s e ma s e e e e e nnnn s e e e nnnnanerennnnnan
Tiene diabetes SI - NO T el S F N B Wy
Pieli.. s HerpesLabial.........co.ieer s
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Consumo de drogas: SI - NO ObServaciones: ........cccccccccciiiiiiieir e e
Consumo de alcohol: SI—-NO  ObServaciones: .........cccccccerrrssmmmmmmmmmmmrrrrrrrrre e ereesens

Declaro que he sido informado/a sobre los riesgos para la salud y complicaciones posteriores que
puedan derivarse de la practica de la micropigmentacion, asi como de los protocolos de obligado

cumplimiento de preparacién de la zona, materiales a utilizar y posteriores cuidados; y manifiesto
gue otorgo mi consentimiento para su realizacién.

Declaro que todos los datos plasmados en este documento son correctos y que comprendo que
el mismo tiene caracter de declaracién jurada.

Este consentimiento tiene la posibilidad de revocarse en cualquier momento, sin expresar
motivacion alguna, antes de la realizacion de la practica, por cualquiera de las partes
involucradas. Estos datos se guardaran en fichero, sometido a la Ley de Proteccion de los Datos
de Caracter Personal; y el interesado podra ejercer sus derechos de acceso a estos datos.



