
ZONAS DE APLICACIÓN 

 

Producto aplicado__________________________________________ 

 

Etiqueta de producto_______________________________________ 

 

Fecha de aplicación_______________________________________ 

 

 

           Frente _______________________ 

                ____________________________Entrecejo 

______________ Periorbicular 

Pómulos______________________ 

Nasogenianos____________________ 

Labios__________________________________          ____________________Comisuras 

 

__________________________Hidratación 

 

Fecha de próxima valoración______________________________ 

Firma del Paciente________________________________________ 

Firma del Médico__________________________________________ 

 

 


