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ANCIENT FANTASY

                                               

         TATTOO & BODY PIERCING

 LES RECORDAMOS QUE PARA QUE LES SEA REALIZADO EL TATUAJE/PIERCING, ES IMPRESCINDIBLE LA PRESENTACIÓN DEL DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (D.N.I/N.I.E/PASAPORTE). LOS MENORES DE EDAD, DEBERÁN VENIR ACOMPAÑADOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR
APLICADOR/A: ___________________________________________ D.N.I/N.I.E: ___________________________

Trabajo a realizar: ___________________________________ Zona: _________________________________________

Materiales empleados: ​​​​_________________________ Observaciones: ______________________________________







EL PIERCING INCLUYE
   EL TATUAJE INCLUYE







Desinfección de la zona

   Desinfección de la zona







Guantes estériles y de un solo uso
   Guantes estériles y de un solo uso







Aguja estéril y desechable

   Agujas estériles y desechables







Herramienta estéril y empaquetada   Herramienta estéril y empaquetada







Pendiente estéril y empaquetado
   Pigmentos homologados


Por medio de la presente, deseo hacer constar que estoy de acuerdo con el tatuaje/piercing, que se me va ha practicar bajo mi completa responsabilidad. 
EXISTE LA POSIBILIDAD DE REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO SIN NECESIDAD DE EXPRESAR MOTIVACIÓN ALGUNA

Estoy conforme con las medidas de higiene y la atención recibida en ANCIENT FANTASY, al igual que con los materiales que emplean. 

Entiendo que el tatuaje/piercing, se realizará con el instrumental y técnicas adecuadas. 
Para asegurar una cicatrización apropiada, acepto seguir las recomendaciones que me fueron explicadas y entregadas de manera clara y precisa en las cuales se me indican los pasos posteriores a seguir para evitar cualquier complicación. 
Soy consciente que nadie en ANCIENT FANTASY, actúa con la capacidad de un médico y todas las sugerencias, son únicamente sugerencias, por lo tanto, me comprometo, en caso de infección, reacción alérgica o cualquier otro tipo de complicación, acudir a un médico profesional lo antes posible.
¿Has comido algo en las últimas 4 horas?







Si
No
¿Has ingerido bebidas alcohólicas o drogas en las últimas 8 horas?




Si
No
¿Tienes tendencia a desmayarte?








Si
No
¿Tienes tendencia a sangrar abundantemente?






Si
No
¿Estas embarazada?










Si
No
¿Tienes alergias?










Si
No

¿Tienes alguna condición que podría afectar al proceso de cicatrización?



Si
No
Observaciones: _____________________________________________________________________

¿Cómo conociste Ancient Fantasy? _______________________________________________________

Si padeces alergia a algún metal, eres enfermo del corazón, padeces trastornos de la coagulación de la sangre, presentas una disminución de tu capacidad de defenderte de las infecciones por alteración de tu sistema inmunológico o cualquier otra condición que pudiese afectar al proceso de cicatrización, aconsejamos que consulten con su médico antes de ser realizada la práctica 

Nombre: ____________________________________________ D.N.I/N.I.E/Nº Pasaporte: _____________________
Fecha de Nacimiento: ________________ T.L.F.: _______________________ E-mail: __________________________
Manifiesto bajo protesta de decir la verdad, que todos los datos que he dado son verdaderos. Así mismo, asumo la responsabilidad que resulte en caso de negligencia o falsificación de información al suscrito y su persona.


En Rivas Vaciamadrid, a ______ de _____________ de 200______







                              

                                                                 



       Firma del padre/madre/tutor/a


     Firma del cliente         
CUIDADOS Y RECOMENDACIONES A SEGUIR PARA LA CORRECTA CICATRIZACION  DEL TATUAJE


PRIMEROS 3 DIAS


Lava la zona con agua tibia y jabón neutro masajeando, sin arrancar las costras, pero eliminando los restos de pigmentos y el suero que el cuerpo vaya expulsando.


Enjuaga con suficiente agua 


Seca con una toallita desechable tipo papel de cocina 


Aplica BEPANTHOL POMADA PROTECTORA con un suave masaje de 10 minutos.


Retira con ayuda de un papel de cocina el excedente de crema en la piel.


Venda la zona con film transparente


Repetir este proceso cada 8 horas durante 3 días


A PARTIR DEL 4º DIA…


Continúa con el procedimiento pero no utilices la venda de film adherente 


Aplica BEPANTHOL POMADA PROTECTORA, cada vez que notes que la zona está seca, pique o esté tirante.





CUIDADOS Y RECOMENDACIONES A SEGUIR PARA LA CORRECTA CICATRIZACION  DEL  PIERCING


SEPTUM, LOBULO, CARTILAGO, TRAGUS, NARIZ, CEJA, OMBLIGO, PEZÓN. SUPERFICIES, GENITALES Y LA PARTE EXTERNA DEL LABIO


Empapa la zona con suero fisiológico 


Seca con una toallita desechable tipo papel de cocina 


Lava con agua tibia y jabón neutro o de glicerina, sin mover la pieza de joyería ni arrancar las costras.


Enjuaga para evitar restos de jabón en el interior de la perforación.


Finalmente debes secar la zona.


Limpia un máximo de dos veces al día 


LA LENGUA, FRENILLOS Y  LA PARTE INTERNA DEL LABIO


Cepilla los dientes y lengua,  con un nuevo cepillo dental.


Enjuaga con una solución bucal antibacterial (Oraldine, Listerine) 


Realiza enjuagues después de cada comida, cigarro, bebida, etc


Evita el consumo de irritantes (tabaco, alcohol, grasa, drogas, etc) 


Limpia un máximo de tres veces al día (Rebajar con agua si se van a realizar mas enjuagues de los recomendados)











El tatuaje es una práctica de carácter irreversible, solo podría lograrse una parcial desaparición del pigmento mediante tratamiento con láser. El piercing es una práctica de carácter reversible, deberá retirar la pieza de joyería y dejar cerrar la perforación, no obstante está práctica dejará una leve señal o marca.








POSIBLES EFECTOS DERIVADAS DE LA REALIZACIÓN DE LA PRÁCTICA





	Enrojecimiento	  		Incorrecta cicatrización (granulomas, queloides)


	Inflamación			Deterioro del trabajo (tatuaje/piercing)


	Picor				Infección




















AUTORIZACIÓN DE MENORES


D_________________________________________________________________________________________________como padre/madre/tutor/a, con D.N.I/N.I.E/ Nº Pasaporte: ______________________________________





AUTORIZA


A _________________________________________________________________________________________________ menor de edad, con fecha de nacimiento ______de ____________ de 19____ y con D.N.I/N.I.E/ Nº Pasaporte: __________________________ a la realización de un tatuaje/piercing, por parte de ANCIENT FANTASY S.L.L., 


Responsabilizándose de todos y cada uno de los daños y perjuicios que el autorizado/a pueda causar a terceras personas y a si mismo/a, aceptando por lo tanto, todas las responsabilidades que pudieran derivarse de esta práctica, y renunciando a toda reclamación por los daños y perjuicios que por ésta causa pudiera sufrir el autorizado/a.












ANCIENT FANTASY, S.L.L.  se ajusta a lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal
C/CUENCA, 8 LOCAL 2 - 28529 - RIVAS VACIAMADRID (MADRID) C.I.F.: B 84339084

