
 به نام خالق زیبایی ها                                    تاریخ:       /      /                                                                     
 

و خدمات لیفت و فرم رضایت   لمینت مژه و ابر

 سالن زیبایی........................ 

 

فرم به منظور ارائه خدماتی با کیفیت بالا و مشاوره ای جامع و کامل مشتریان گرامی، هدف ما از این 
 برای حفظ سلامتی شما می باشد. 

 

...با شماره اینجانب سرکار خانم..................................متولد..............................نام پدر........................ 
... در تاریخ ...................... در سالن زیبایی...................... خواستار انجام خدمات  ملی............................ 

 باشم.توسط سرکار خانم...........................می ............................. 

 

 :لطفاً موارد مد نظر را علامت بزنید 

و                 □ مژه   لمینت      □  ابرو   لمینت        □ لیفت مژه                 □ لیفت ابر

   

 موارد:.................................................................................................................. سایر  

 

  و لیفت   ترکیب انتخاب بهترین   باشید،  داشته  پر و  حالت خوش های مژه  با زیبا های  چشم اینکه برای
وی لیفت  که حالتی با و   دهد می نشان  تر رنگ  پر  و ضخیم  را ها  مژه  لمینت. است  هم  با  مژه لمینت    ر

نها ی  بی نتیجه نهایت  در کند، می   ایجاد آ   ریمل  به  نیاز  هفته چند  تا حداقل  طوریکه به. دارد  نظیر
 . داشت نخواهید

 

 : لطفا به سوالات زیر با دقت پاسخ دهید

ژی یا حساسیت را دارید؟ - لر               □خیر           □بله                                     آیا سابقه آ
 توضیح............................................................ 



ی خاصیآیا سابقه   - و خاصی مصرف می  دارید  بیمار         □خیر       □بله         ؟ کنیدو دار

 ................................. توضیح..............................

ی می کنید؟ - ی یا شیردهی را سپر         □خیر        □بله      آیا دوران باردار

 توضیح................................................................... 

ی پوستی در خود و خانواده دارید؟ -     □خیر           □بله             سابقه بیمار
 توضیح.......................................................... 

                □خیر          □بله                        ؟به تازگی عمل چشم انجام داده ایدآیا   -
 توضیح.............................................................. 

ی عفونت چشم داری  -         □خیر        □بله        ؟ د یا قبلا  داشتیدآیا بیمار

 توضیح............................................................... 

ی چشمی خاصی دارید )آیا   - ی بیمار         □خیر       □بله       ؟ ( چشم مختلف  های  بیمار

 توضیح................................................................... 

        □خیر        □بله  ؟  آیا قبلا از خدمات لیفت، لمینت استفاده کرده اید -

 ................................................................... نام ببرید 

 نکات مهم 

 زمان مناسب برای انجام خدمات  خالی کنید. قبل از انجام کار   -

ج  چشم  از  باید و  است ممنوع  لیفت زمان  در  لنز  از  استفاده  -    . کنید خار

و و مژه ها را پوست قبل از انجام کار    -  هر گونه مواد آرایشی پاک کنید.   از و ابر

 خود را در حالت سایلنت قرار دهید.  تلفن همراه -

 مراقبت ها 

و ، و لمینت    ساعت بعد از لیفت ..........تا  -  یا مژه را خیس نکنید و مالش ندهید.  ابر

ق  باعث که کارهایی یا  بخار دوش سونا،تا........... ساعت بعد از لیفت و لمینت  -   حد  از بیش  عر
ود خیلی را خود  اثر و لمینت  لیفت مواد شودمی  باعث  رطوبت .ندهید  انجام شود پیشانی    دست  از ز

 . بدهند 



وی و لمینت  لیفت مواد   بر منفی  اثر  استخر آب  در موجود  کلر - و     مژه  ر   بهتر  دلیل  همین   به. داردو  ابر
 . نکنید استفاده  استخر  ازو لمینت     لیفت  از  بعد  هفته  یک  تا است

وغن  یا کرمنوع   هرتا ............ ساعت استفاده از    و  لمینت بعد از لیفت  - و یا مژه و در اطراف   ر وی ابر ر
 آن ممنوع می باشد. 

وی  بر آرایش هرگونه   و لمینت  تا ........... ساعت بعد از لیفت - و  ر  می باشد.  ممنوع  و مژه ها ابر

 . دینکن استفاده پرحجم   ریمل  و  مژه  فر دستگاه  از مژه و لمینت  لیفت انجام  از  بعد -

وی ساعت  ۲۴  تا کنید  سعی -  . نخوابید صورت ر

 انجام   از بعد  چشم  تحریک یا  حساسیت  اگر دچار اما  دهد می  رخ ندرت به مدت  طولانی های واکنش -
در   پزشک  با  باید داشتید زیادی خارش  یا شدید چشم اطراف  در تورم  متوجه  اگریا   مژهو لمینت     لیفت

 ارتباط باشید. 

  استفاده ریمل   از امکان حد  تا است  بهتر دلیل  همین   به  و دارد زیبایی حالت شده لیفت  های  مژه -
  شدت به چون نکنید، استفاده را آب  ضد نوع کنید سعی  ریمل،   از استفاده به  تمایل  صورت  در. نکنید

ی   . دهند می کاهش را لیفت  اثر ماندگار

ی لیفت - و و مژه ها  اگر مراقبت های لازم انجام شود و لمینت  ماندگار   و بسته به سرعت رشد ابر
وز می   باشد. تقریبا بین ............... تا ............. ر

 لیفت و لمینت مژه هیچ نوع ریمووی ندارد.   -

 

  به صورت کامل  لمینت از طرف سالن   و بهداشتی برای انجام خدمات لیفت   اصولی و  تمامی نکات
سالن هیچ گونه مسئولیتی در    ، خدماتهای بعد از  در صورت رعایت نکردن مراقبت می شود   انجام 

 های وارد شده ندارد. قبال آسیب 
  ،شوم که با رضایت کامل خود ه موجب این رضایت نامه اینجانب................................... متعهد می ب

 دریافت   خدمات در لاین ............................  شده ام. خواستار  )رضایت همسر خود(  

 

 آدرس محل سکونت:                                                                              تلفن ثابت:

                          تلفن همراه:                                                            امضاء و اثرانگشت


