
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 ? non

 oui, 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


