
Es
tu

di
os

 d
e 

Ta
tu

aj
es

 T
IK

I T
at

to
o 

St
ud

io
  w

w
w

.ti
ki

ta
tt

oo
.e

s 
 

Tiki Tattoo Studios 

  
De acuerdo con: El Decreto 44/2003 del BOCyL, es nuestra  responsabilidad que rellenes este formulario para nuestro registro 
antes de cada intervención. Toda la información que te pedimos es de carácter CONFIDENCIAL y es necesaria para adecuar nuestro 
trabajo a tus necesidades específicas. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 
Para los Anillados o Perforaciones,  seguiremos los siguientes pasos y utilizaremos los siguientes elementos: 
Los utensilios a usar serán desechables, y /o  esterilizados en autoclave. En caso de no poder ser desechables, se utilizara material 
esterilizado de un uso. Limpiaremos la zona a perforar, marcaremos y luego realizaremos la perforación con instrumental 
desechable (Catéter o Cánula), finalizando con la introducción de la joya. 
 
Sea donde sea la perforación, durante el periodo de cicatrización, no hay que tocarse la zona, y menos recibir fluidos de otras 
personas, como, saliva, sangre, semen, etc. Para poder recibir este tipo de contacto espere a cumplir los tiempos mínimos de 
cicatrización. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Doy el consentimiento a TIKI TATTOO STUDIO, para que me realicen una Perforación o Anillado. 
             Doy el consentimiento a TIKI TATTOO STUDIO, para que publiquen los trabajos sin importar el medio. 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Soy diabético  
 Estoy embarazada 
 Soy VIH + 
 Soy alérgico a los anestésicos  
 He tomado drogas o medicamentos en las últimas  24 hrs 
 Me mareo con facilidad  

 Otros:…………………………………………………………………… 

  

 Soy alérgico al látex  
 Tengo hepatitis  
 Sufro ataques epilépticos 
 Soy alérgico a:……………………... 
 Padezco enfermedad cardiaca  
 Padezco enfermedad cutánea  
 Estoy en periodo menstrual 

  (Algún problema que no figure aquí) 

 

Nombre y Apellidos:…………....…………………….……………………………………………………………….…………..……..DNI:………………………..……………... 

Firma:…………………………………………Teléfono………..……………….………….Relación con el Menor:…………………………………………………….…….. 
El firmante declara ostentar la tutela o potestad del menor y consiente la realización del tatuaje y el tratamiento de sus datos del menor con esa finalidad 

 

     Artista:……………………………………………………………………………………….……..Responsable del estudio…………………………………………..…. 

Para que este formulario tenga validez, es necesario adjuntar la copia del DNI. En  caso de que el cliente sea menor de edad, hará falta la copia del DNI de quien autoriza.  

Usted consiente que sus datos sean utilizados para la gestión de la relación comercial y se conservarán mientras con esa finalidad y para cumplir con obligaciones 
legales. Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresión cuando los datos ya no sean necesarios. Richard Tiki 
se ajusta a lo establecido en la Ley RGPD UE/679 

 

 

Cuidados para la Piel. 
(Ombligo, Ceja, Nariz, Pezón, Cartílago, Lóbulo, Implante.) 

Cuidados para Mucosas 
(Lengua, Labios, Frenillos.) 

• Limpiar tres veces al día con agua y jabón 
antiséptico o suero fisiológico.  

• Secar bien la zona perforada después de su 
exposición al agua. 

• No aplicar alcohol en la zona perforada. 
• No quitarse el pendiente durante al menos tres 

semanas. 
• Evitar el roce y el exceso de movimiento del 

piercing. 
• Evitar que la zona perforada sude en exceso. 
• Evitar bañarse en playas o piscinas públicas, 

durante al menos una semana después de la 
perforación.  

 

• Cuidar la higiene bucal. 
• Usar enjuague bucal, después de comer o 

fumar. 
• Seguir una dieta blanda para facilitar la 

cicatrización. 
• Evitar consumir comidas picantes, ácidas o 

excesivamente calientes. 
 

Es conveniente tomar algún antiinflamatorio 
después de la perforación, para  reducir la 
hinchazón de la zona perforada. 

 

 

Nombre y Apellidos:………………………………………………………………………………………………………………………………DNI:….…………………….….……....Edad:….…….. 

Dirección Completa:…………………………………………………………………….……………………………..….…Población:……………………………………..……..……………………. 

Zona a Perforar:……………………………………………………………………………………..…………Tipo de Joya:……………….……………………………………………………….….….    

Firma: …………………………………………………………………………….…………………….. Teléfono:…………..…………………………….…Fecha:…………………………..……...….. 
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Formulario de consentimiento para: Anillados y/o Perforaciones 


