
Bilan Minceur
VOS COORDONNÉES :
Nom :..............................................................Prénom :....................................................

Adresse :............................................................................................................................

Code Postal :............................... Ville :............................................................................

Téléphone :..............................................................Mail :..................................................

VOS ATTENTES...

Zones souhaitées :..............................................................................................................

Quels sont vos objectifs (amincissement, raffermissement, anti-cellulite, anti-âge...) ?..............	
........................................................................................................................................	
........................................................................................................................................

Utilisez-vous déjà des produits amincissants ?	N on

	O ui, Lesquels ?......................................... 

Validation ensemble des contres-indications



PARLEZ NOUS DE VOUS…

NOTRE BILAN EXPERT... (À remplir par l’ésthéticienne)

Profession :................................................................................Âge :...............................
Alimentation :....................................................................................................................
Pratiquez-vous une activité physique ?.................................................................................
Avez-vous eu des grossesses ?..............................................................................................
Avez-vous une contraception ?...........................................................................................
Traitement minceur déjà réalisé :..........................................................................................
Taille :..................... cm	 poids :.......................kg	 mesures :..........................................
Boisson (thé / eau) :............................................................Boire 1,5 litre/ jour est essentiel

Observations / Santé :...........................................................................................................	
...........................................................................................................................................	
...........................................................................................................................................

Cellu M6 LPG

Modelage Silhouette Decléor®

Cryolipolyse

Radio-Fréquence

Cavitation

Pressothérapie

Waterbike

Produits adaptés
aux besoins

Nombre 
d’applications à la 

maison

Proposition 
n°1

Proposition 
n°2

Proposition 
n°3

Protocole

Nombre de 
séances

Tarifs


