LOREAL
PROFESSIONNEL
PARIS

L’OREAL PRO-GRAMA E-DIAGNOSTICO

DADOS DA CLIENTE

Nome: Telefone:

Data ultima visita ao saldo: / /

1. O que deseja:

DIAGNOSTICO DE CORTE E TRATAMENTO

2. Qual a curvatura do cabelo?

4. Possui quimica nos cabelos? Se sim, qual? Caso necessario, assinale

mais de uma opc¢ao.

Mechas Tonalizante Coloracao Sem quimica

Alisamento - Qual?

Quando alisou pela ultima vez? / /

5. Qual seu principal incOmodo com os cabelos?

COURO CABELUDO

Sensibilidade Oleosidade Caspa Queda
COR
Cor desbotada Raiz grisalha Raiz crescida

COMPRIMENTO E PONTAS

Cabelo fragilizado Cabelo fino/afinado Cabelo danificado

Falta de volume/densidade Manutencao do liso

Cuidado com os cachos

DIAGNOSTICO DE COR

6. Qual a altura de tom do cabelo?
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FANTASIA
Castanho Castanho i Ruivo
Claro Escuro Acobreado Avermelhado
8. Possui cabelos brancos? Se sim, qual percentual?
0-10% 10-30% 30-50% 50-70%
9. Qual a necessidade de cor da cliente?
Sem coloracao Retoque de raiz curta (1-2cm) Mechas
Cor desbotada Retoque de raiz longa (+2cm) Correcao de cor
10. Qual o diagndstico de reflexo?
Esquentar Neutralizar Esfriar
Escurecer Manter o tom Clarear
11. Quais os produtos necessarios?
=
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Majirel DiaRichesse DiaLight BlondStudio Efassor
Receita

STYLE MY HAIR PRO

Convide sua cliente a conhecer o Style My Hair Pro, a nova era 3D da coloracao,
vocé podera inspira-la a se transformar com seus moodboards, e com a experiéncia
da realidade aumentada.
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1. Inspire 2. Experimente
sua cliente em tempo real

PRESCRICAO

Tratamento para preparacao em casa, antes do servico:

Tratamento para manutencao em casa, pos servico:

Duracdo: :  Datae horariodavisita: / /

Verificar quanto tempo a cliente tem disponivel para ficar no salio.
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