QUESTIONNAIRE BEAUTÉ – MAQUILLAGE DE MARIAGE
Kariane Sauro, maquilleuse professionnelle

Ce questionnaire doit être complété par chaque personne maquillée au moins 7 jours avant l’événement afin de me permettre de préparer mon matériel adéquatement et d’assurer un service sécuritaire et personnalisé.

INFORMATIONS GÉNÉRALES
Nom complet : _______________________________________________________________
Téléphone : ___________________________________________________________________
Courriel : _____________________________________________________________________
Date du mariage : _____________________________________________________________

TYPE DE PEAU :
Plusieurs réponses peuvent être choisies. 
· Sèche
· Normale 
· Mixte 
· Grasse 
· Sensible 
· Acnéique 
· Mature 
· Ne sait pas 
AVEZ-VOUS :
Plusieurs réponses peuvent être choisies. 
· Rougeurs 
· Rosacée 
· Eczéma 
· Psoriasis 
· Cicatrices 
· Hyperpigmentation 
· Autre : ____________________________________________________

ALLERGIES / SENSIBILITÉS
Êtes-vous allergique à certains produits cosmétiques ?
· Non
· Oui (précisez) : ________________________________________________
Médication ou traitement dermatologique récent (rétinol, isotrénoïne, peeling, laser, etc.) :
__________________________________________________________________________

YEUX
Portez-vous des verres de contact ?
· Oui 
· Non, mais je porte des lunettes 
· Non, j’ai des très bons yeux  
Avez-vous déjà eu une réaction aux faux cils ou à la colle ?
· Oui 
· Non
Si oui, comment avez-vous réagi ? 
· Brulure 
· Enflure 
· Picotement
· Pleurs 

ATTENTES MAQUILLAGE
Décrivez le style souhaité (naturel, glamour, intense, lumineux, mat, etc.) :
______________________________________________________________________

Y a-t-il des zones que vous aimez particulièrement mettre en valeur ?


Y a-t-il des zones que vous préférez atténuer ou camoufler ?
_____________________________________________________________________

CONSENTEMENT
Je confirme que les informations ci-dessus sont exactes et complètes et que je comprends qu’il est de ma responsabilité de divulguer toute condition ou allergie pouvant affecter le service.

Signature : ________________________________________________
Date : _____________________________________________________
