
CONSENTEMENT POUR LE TRAITEMENT DE 
MICRONEEDLING CHEZ GRAIN DE BEAUTÉ 

Nom et prénom : .......................................................

Téléphone : ...........................................                  E-mail : ...................................................

Description du traitement

Le microneedling est un soin esthétique peu invasif utilisant de fines aiguilles ( stérile et à usage 
unique) pour créer des micro-perforations sur la peau. Celà stimule naturellement la production de 
collagène et d’élastine. Il est réalisé dans les règles d'hygiènes fixé par l'agence nationale de santé.

Bénéfices attendus

Amélioration de la texture et de l’éclat de la peau, Réduction des rides fines et cicatrices, 
Raffermissement de la peau, Réduction des pores dilatés et des taches.

Effets secondaires possibles

Rougeurs, gonflements, picotements, Desquamation légère ou petites croûtes, Sensibilité accrue de 
la peau.

Risques rares de réaction allergique ou infection si les soins post-traitement ne sont pas suivis.

Contre-indications

Merci d’informer la praticienne si vous présentez :

      - Grossesse ou allaitement, acné sévère, herpès actif, eczéma, prise d'anticoagulants ou 
Roaccutane, maladie auto-immune ou dermatologique grave

Engagement de la cliente

Je suivrai les conseils post-traitement.

Je comprends que plusieurs séances peuvent être nécessaires, les résultats peuvent varier selon 
chaque personne.

Consentement libre et éclairé

J’ai posé toutes mes questions et reçu des réponses claires.

Je comprends les bénéfices, risques et objectifs,Je consens librement à recevoir ce traitement.

Date : ....................................                                   Signature de la cliente (mention "Lu et approuvé")

                                                                                      ..................................................................



                                                                                



CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LE TRAITEMENT DE 
MICRONEEDLING

Nom et prénom : .......................................................

Téléphone : ...........................................                  E-mail : ...................................................

Description du traitement

Le microneedling est un soin esthétique peu invasif utilisant de fines aiguilles pour créer des micro-
perforations sur la peau. Cela stimule naturellement la production de collagène et d’élastine pour 
améliorer la texture de la peau (rides, cicatrices, pores, taches...)

Bénéfices attendus

Amélioration de la texture et de l’éclat de la peau, Réduction des rides fines et cicatrices, 
Raffermissement de la peau, Réduction des pores dilatés et des taches

Effets secondaires possibles

Rougeurs, gonflements, picotements, Desquamation légère ou petites croûtes, Sensibilité accrue de 
la peau.

Risques rares de réaction allergique ou infection si les soins post-traitement ne sont pas suivis

Contre-indications

Merci d’informer la praticienne si vous présentez :

      - Grossesse ou allaitement

      - Acné sévère, herpès actif, eczéma

      - Prise d'anticoagulants ou Roaccutane

      - Maladie auto-immune ou dermatologique grave



Engagement de la cliente

Je suivrai les conseils post-traitement.

Je comprends que plusieurs séances peuvent être nécessaires, les résultats peuvent varier selon 
chaque personne.

Consentement libre et éclairé

J’ai posé toutes mes questions et reçu des réponses claires.

Je comprends les bénéfices, risques et objectifs,Je consens librement à recevoir ce traitement.

Date : ....................................                                   Signature de la cliente (mention "Lu et approuvé")

                                                                                             .........................................................

                                                                                




