
Pl
aç

a 
de

 l
a 

Fo
nt

, 
1 

• 
43

00
3 

TA
RR

A
G

O
N

A
 •

 T
el

. 
97

7 
29

 6
1 

00
 •

 N
IF

 P
-4

31
50

00
-B

 •
 w

w
w

.ta
rr

ag
on

a.
ca

t

MEMÒRIA DESCRIPTIVA DE L’ACTIVITAT
ESTABLIMENTS DE TATUATGE, MIRCROPIGMENTACIÓ I PÍRCING

Nom / Raó social .........................................................................................................................................................................................................................................

ACTIVITAT:		    TATUATGE		   MICROPIGMENTACIÓ	  PÍRCING

Disposa de fulls de reclamació / denúncia oficials.	 SÍ     NO 

Disposa de fulls informatius sobre l’aplicació de les pràctiques.	 SÍ     NO 
Hi ha de constar:
a) Pràctica que es realitza; b) Recomanacions higienicosanitàries prèvies a la realització de la pràctica.
c) Riscos sanitaris i possibles complicacions. d) Cures per a la cicatrització. e) Condicions de reversibili-

tat. f) Indicacions i contraindicacions. g) Característiques dels productes i materials que s’implanten.

Està en disposició de lliurar a l’usuari un document acreditatiu dels serveis realitzats a 
la finalització de la pràctica.	 SÍ     NO 

Hi han de constar les dades de l’establiment (nom i número d’autorització) i d’identificació (nom i 
cognoms) de la persona aplicadora.

Disposa d’impresos de fulls de consentiment.	 SÍ     NO 
Hi ha de constar, almenys, la informació següent:
a) Dades identificatives de l’establiment i de la persona aplicadora. b) Dades identificatives i edat de 
la persona usuària i, si escau, de qui en tingui la representació legal. c) La pràctica que es realitza. 
d) Indicacions i contraindicacions. e) Riscos sanitaris i possibles complicacions. f) Cures per a la 
cicatrització. g) indicació de consultar al servei mèdic en cas que l’usuari pateixi malalties o si es 
produeixen complicacions. h) Data, signatura i DNI de la persona usuària o de qui en tingui la repre-
sentació legal.

El local està net, desinfectat i conservat en bon estat	 SÍ     NO 

El local disposa de bona ventilació i il·luminació.	 SÍ     NO 

El disseny i el material de construcció del mobiliari permet una neteja i desinfecció fàcil. 	 SÍ     NO 

Les superfícies (terra, parets, sostres, finestres i portes) són llises, no poroses, i sense 
esquerdes, impermeables i neteja i desinfecció fàcils.	 SÍ     NO 

Els elements metàl·lics de les instal·lacions són resistents a l’oxidació.	 SÍ     NO 

Els actes sobre la pell o altres teixits corporals es realitzen en una àrea específica i
individual de treball, aïllada de la resta de l’establiment mitjançant tancament 
estanc i dotada de bona il·luminació.	 SÍ     NO 

Disposa d’un rentamans d’accionament no manual, equipat amb aigua corrent.	 SÍ     NO 

Disposa d’un dispensador de sabó i tovalloles d’un sol ús.	 SÍ     NO 

Disposa d’un recipient d’accionament no manual per a la recollida de residus 
assimilables a municipals.	 SÍ     NO 

L’àrea de preparació del material està ubicada fora de la zona dels lavabos o zones 
exposades a l’exterior.	 SÍ     NO 

La disposició del mobiliari de l’àrea de treball permet l’accés del personal aplicador 
als utensilis fàcilment i amb els mínims desplaçaments possibles.	 SÍ     NO 



Disposa de zones d’emmagatzematge independents per a productes i utensilis 
 de neteja. SÍ     NO 

 Disposa d’armaris per a la roba específica de treball del personal. SÍ     NO 

 Els productes de neteja i desinfecció estan etiquetats i identificats. SÍ     NO 

 Disposa de farmaciola equipada amb material de cura per a l’assistència de primers auxilis. SÍ     NO 

 Els estris i els materials que entren en contacte amb les persones són estèrils i d’un sol ús. SÍ     NO 

 Els estris de rasurat i afaitat són d’un sol ús. SÍ     NO 

El material d’ús no rebutjable es renta i  s’esterilitza d’acord amb l’annex 2 del 
 Decret 90/2008, de 22 d’abril. SÍ     NO 

 Utilitza pistola perforadora. SÍ     NO 

 Disposa de manteniment dels aparells d’esterilització per part del servei tècnic competent? SÍ     NO 

Els materials de subjecció implantats estan envasats individualment i esterilitzats fins 
 que s’utilitzen. SÍ     NO 

les joies utilitzades són d’or de 18 quirats mínim i/o titani o materials biocompatibles 
 i hipoal·lergènics. SÍ     NO 

les tintes i pigments compleixen el que estableix la normativa vigent sobre productes 
 cosmètics i disposen del corresponent registre sanitari com a productes d’higiene especial. SÍ     NO 

les tintes que s’utilitzen en una aplicació es col·loquen en recipients estèrils, d’un sol ús i 
 posteriorment es rebutjen. SÍ     NO 

S’enregistren el producte i el lot utilitzat en cada persona usuària i es conserva aquesta 
 informació un termini de tres anys SÍ     NO 

 Els aparells i instrumental utilitzats compleixen la normativa sobre productes sanitaris. SÍ     NO 

 El personal aplicador està vacunat de l’hepatitis B o disposa d’immunitat natural. SÍ     NO 

 El personal aplicador està vacunat del tètanus. SÍ     NO 

 S’utilitzen guants de tipus quirúrgic, estèrils i d’un sol ús. SÍ     NO 

 El personal aplicador utilitza roba neta i específica. SÍ     NO 

 Es realitzen controls de l’eficàcia dels sistemes d’esterilització (autoclau, etc.). SÍ     NO 

Durant el procés d’esterilització no se superen les càrregues de material a tractar i es 
distribueixen d’acord amb les recomanacions contingudes en les especificacions tècniques 

 de l’equip. SÍ     NO 

Està inscrit en el Registre de personal aplicador de les pràctiques de tatuatge, 
 micropigmentació i pírcing SI     NO 
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Descripció detallada de les activitats que s’hi portaran a terme.

Descripció de l’equipament i l’instrumental destinat a les operacions d’esterilització i desinfecció, així com les 
autoritzacions administratives corresponents.



Descripció del procediment de neteja i desinfecció de les instal·lacions.

Declaració

Jo ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Declaro que les dades especificades són exactes i sol·licito que es practiquin les inspeccions necessàries per 
obtenir l’autorització sanitària d’acord amb la normativa vigent.

SIGNATURA 

Tarragona .......................... .d ........................................................de ...........................
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