
     Estimada clienta, estimado cliente,

Deseo informarle que, antes de realizar una aplicación de uñas, es importante tener en cuenta lo siguiente:

Sobre el diseño de uñas

Las uñas de gel son uñas artificiales que se modelan mediante una técnica especial con gel y se endurecen utilizando 

luz UV.

             

 

 

              

  

                 

   

Permiten lucir uñas cuidadas y atractivas de forma duradera, y están disponibles en una amplia variedad de 

diseños modernos y versátiles.   

             

         

               

                

    

En

   

 nuestro estudio utilizamos productos de gel de alta calidad para ofrecer resultados duraderos y profesionales. El 

uso de materiales de primera calidad no solo contribuye a obtener mejores resultados estéticos, sino que también 

ayuda a reducir posibles inconvenientes y riesgos para la salud relacionados con productos de menor calidad.

¿Cómo se realizan las uñas de gel?

                  

                   

             

El

            

 material utilizado para crear la capa de gel de las uñas se conoce también como acrilato. Se trata de un gel 

previamente preparado que se aplica sobre la uña en varias capas y se endurece gradualmente bajo una lámpara UV.

La uña terminada obtenida mediante esta técnica de modelado es más flexible que una uña acrílica.
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ACAD E M

Las aplicaciones de uñas de gel tienen múltiples usos: pueden ser una excelente solución para uñas finas, quebradizas, 

deformadas o con tendencia a descamarse. También pueden ayudar a personas que tienen el hábito de morderse las 

uñas.

Para que las uñas de gel duren más tiempo, mantengan una apariencia estética y ayuden a evitar posibles lesiones, es 

importante realizar los rellenos de forma periódica para compensar el crecimiento natural.

La frecuencia del relleno depende del crecimiento natural de cada persona. En promedio, se recomienda realizar el 

mantenimiento cada tres a cinco semanas.

Las uñas de gel pueden llevarse durante un período muy prolongado. Para ello, son fundamentales una aplicación 

profesional, los rellenos regulares y el cuidado adecuado de las manos.



DATOS DEL CLIENTE

	 	CLIENTE                                                                                                      Dirección.         	

	 	Apellidos                                                                                                           / C.P Lugar	

	 	Nombre                                                                                                  Teléfono	

	 	Fecha                                                                                                 Nr. Nacimiento Celular 	

 	

CUESTIONARIO

                  

 DE ANAMNESIS

Por favor, complete este formulario y proporcione toda la información con la mayor precisión posible. Esto ayuda a nuestro 

equipo a seleccionar el tratamiento estético más adecuado para usted y a minimizar posibles riesgos o complicaciones.

 

              

             	¿Se   ha sometido anteriormente a una extensión de uñas o a algún otro tratamiento de uñas?                                          si   n  o

  		

       	    n  o¿Tiene

           

 alergias a determinados productos o ingredientes para uñas?

¿Ha llevado uñas artificiales o esmaltes que hayan sido difíciles de retirar?

¿Ha tenido experiencias negativas con algún tratamiento de uñas en el pasado?

¿Padece alguna enfermedad (por ejemplo, diabetes) que pueda afectar la salud de sus uñas?

¿Ha tenido alguna vez infecciones por hongos en las uñas?

¿Ha sufrido alguna lesión en las uñas?

¿Está tomando actualmente medicamentos que puedan afectar el crecimiento o la salud de sus uñas?

	    n  o

          	    n  o

              	    n  o

       			      n  o

      			      n  o

              	    n  o

  		

¿Ha              si tenido actualmente o en el pasado algún otro problema relacionado con sus uñas? 	    n  o

  			 

¿Está                                                                                                                     si embarazada o en período de lactancia actualmente?			      n  o

    			 

   			 

  

Declaración

             

 de consentimiento

Con mi firma, confirmo que he leído y comprendido completamente la información sobre el diseño de uñas. He 
tenido la oportunidad de realizar preguntas sobre el procedimiento del tratamiento, los resultados esperados y 
las posibles complicaciones.

 

                

    

                    

                

               

            

 

Entiendo

            

 que la falta de colaboración por mi parte puede afectar el resultado final. También se me ha explicado que 

los resultados pueden variar de una persona a otra y que son altamente individuales. He sido informado(a) sobre 

las contraindicaciones y las medidas de precaución que podrían impedir la realización de un tratamiento de 

diseño de uñas.

Asimismo, comprendo que los resultados son visibles inmediatamente después del tratamiento.  
He tenido la oportunidad de formular al asesor todas las preguntas relacionadas con el servicio propuesto.

                 

    

​ 	 	Fecha   Firma del cliente 	

nformación    |  |    2 para el Cliente y Cuestionario Diseño de Uñas Página 2 de

Correo Electrónico

En caso afirmativo, ¿cuál?

si
si

si

si

si

si

si

En caso afirmativo, ¿cuáles?

En caso afirmativo, ¿cuál?

¿Tiene alguna solicitud especial o

requisitos específicos para el tratamiento de uñas?

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Con mi firma, confirmo que he completado este formulario de buena fe y según mi leal saber y entender, y que 

toda la información proporcionada es correcta.
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