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INFORME DE TRATAMIENTO PLAN STOP ILIMITADO 2 AÑOS

CLIENTE:
Nombre:				Apellidos: 				DNI:

ZONA DEPILADA: 			FECHA DE COMIENZO DEL TRATAMIENTO: 

CARACTERÍSTICAS DEL CLIENTE:
Color de piel / Fototipo: □ Muy oscura (Fototipo VI) 
□ Oscura (Fototipo V)
□ Media / Morena (Fototipo IV)
□ Clara (Fototipo II y III)
□ Muy clara (Fototipo I)
Tipo de vello: □ Negro/Castaño oscuro  
□ Castaño claro / Rubio  
□ Gris
Grosor del vello: □ Grueso  
□ Medio  
□ Fino
OTRAS CIRCUNSTANCIAS PARTICULARES DEL CLIENTE (medicación, problemas hormonales, tratamientos previos, embarazo,…): 

FECHA DE FINALIZACIÓN ESTIMADA DEL TRATAMIENTO: // 

OBJETIVO: 90% estimado de eliminación del vello	    

En atención a lo anterior, el cliente DECLARA QUE ha sido informado por GRUPOSTOP y, por tanto, es conocedor de que el color de la piel (fototipo), el color y el grosor del vello, así como sus otras circunstancias particulares son los factores que marcarán tanto el logro del objetivo de eliminación del vello en el porcentaje indicado, como de la duración del tratamiento y el intervalo de sesiones entre ellas; accediendo GRUPOSTOP a realizar la depilación por expresa voluntad del cliente.



__________________						___________________
Personal GRUPOSTOP						El cliente
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