
 

   

 

 

 

 

 
 ___________________תאריך: 

 
 ____________________פל/ת:ושם המט

 

 Ⅰ    Ⅱ    Ⅲ    Ⅳ    Ⅴ    Ⅵ     גוון עור המטופל/ת
 כהה                              בהיר                              

 
 
 

 טופס מעקב לטיפול הסרת שיער בלייזר
 
 

טיפול 
עוצמת  אזורי טיפול תאריך מס'

 טיפול
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חתימת 
 המטפל/ת
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 הערות כלליות:
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