                                        ASSOCIAÇÃO DOS TATUADORES E PIERCERS DE FLORIANOPOLIS


                                                     CADASTRO DE CLIENTES                FICHA Nº _________

 DADOS PESSOAIS (Letra legível)  

Nome completo:.......................................................................................................................................................................................

Data de nascimento:..........................................Idade:................Sexo: F: ___ M:____ 

Endereço:................................................................................................................................................................................................

                    Bairro:...........................................Cidade:....................................CEP:..................................... .........................................

RG:....................................................................CPF:...............................................................................................................................

Telefone de contato:..........................................comercial:.....................................................................................................................

 E_MAIL:................................................................................................................................................................................................

                                                                  QUESTIONARIO 

                                                                           S . N                                                                         S . N

Diabetes............................................................(  ) (  )     Doenças infecto-contagiosa......................(  ) (  )

Epilepsia...........................................................(  ) (  )     Histórico de convulsões............................(  ) (  )

Hemofilia..........................................................(  ) (  )     Problemas de cicatrização........................(  ) (  )

Vitiligo..............................................................(  ) (  )    Reações alérgicas(corantes etc..)...............(  ) (  )

Marcapasso.......................................................(  ) (  )    Hipersensibilidade a composto químico....(  ) (  )

Pressão.............................................Alta (  ) Baixa(  )    Propensão a formação de queloides.......... (  ) (  )

Efeito ou dependência de Álcool ou Drogas ...(  ) (  )                                                                                         

OBS: Em caso de menor de idade (18 anos) necessita da assinatura dos pais ou responsável legal, autenticado em cartório caso o mesmo não esteja presente.

                Eu........................................................................RG............................………..CPF…………………………………………

Autorizo..............................................................................RG..........................................CPF...............................................................

Fazer:    Tatuagem  (  )      Piercing  (  )

                                                                _______________________________________

                                                                                            Responsável

Eu...................................................................... .................... .portador do local de aplicação da Jóia ou Tatuagem

Modelo da jóia ou desenho:....................................................................................................................................................................

Parte do corpo:.....................................................................................................................................................................................

....

Eu, acima identificado e assinado, declaro para os devidos fins que recebi do profissional acima identificado, todas as informações referentes ao procedimento utilizado, aos cuidados a serem dispensados tanto antes, quanto depois da realização do mesmo.

Verifiquei que os materiais utilizados pelo profissional são devidamente higienizados,como exigem as posturas legais regulamentares, bem como verifiquei pessoalmente, que os materiais são descartados após procedimento.

Estou ciente de que a  remoção posterior de tatuagem é um procedimento médico altamente complexo e custoso.   Por fim, comprometo-me a seguir as instruções repassadas pelo profissional, a fim de que a cicatrização seja melhor possível, estando ciente 

de que cada pessoa possui um tempo  específico e próprio de reação.

Sendo o acima indicado teor de verdade, assino;

                                                  Florianópolis..................de........................................de..........................

                                                        ________________________________________________

                                                                                     Cliente ou responsável

                                                        ________________________________________________

                                                                                     Tatuador ou piercer

A autorização é somente válida com a presença do responsável, pai ou mãe , caso não seja possível . A autorização  deverá ser autenticada em cartório  .

                Richter  Tattoo











