
Ficha de anamnese de cílios Estabelecimento:

IDENTIFICAÇÃO

Nome completo: Data de nascimento: ____ / ____ / ______

Telefone / WhatsApp: Profissão:

Data do atendimento: ____ / ____ / ______ Como a cliente chegou até você:

PROCEDIMENTO

Procedimento de hoje:

Extensão fio a fio Volume Manutenção Remoção Lash lifting Tintura

Efeito desejado: Natural Clássico Gatinho Boneca Volumoso

É a primeira vez que faz este procedimento? Não Sim:

SAÚDE DOS OLHOS

Está grávida ou amamentando? Não Sim:

Já teve reação a extensão de cílios, cola ou lash lifting? Não Sim:

Tem alergia a cola, esparadrapo, látex ou cosméticos? Não Sim:

Usa lentes de contato? Não Sim:

Teve conjuntivite, terçol ou blefarite nos últimos 30 dias? Não Sim:

Tem olho seco, lacrimejamento ou sensibilidade à luz? Não Sim:

Fez cirurgia nos olhos nos últimos 6 meses? Não Sim:

Tem glaucoma ou usa colírio todos os dias? Não Sim:

Está em quimioterapia ou notou queda de cílios? Não Sim:

HÁBITOS

Dorme: De lado De bruços De barriga para cima

Costuma coçar ou esfregar os olhos? Não Sim:

Usa rímel à prova d'água ou demaquilante oleoso? Não Sim:

Frequenta piscina, sauna ou praia toda semana? Não Sim:

Consegue ficar de olhos fechados durante todo o procedimento? Não Sim:

OBSERVAÇÕES DA PROFISSIONAL

Estado dos fios naturais e observações



ACOMPANHAMENTO DAS APLICAÇÕES

Data Técnica Curvatura Espessura Tamanhos Rubrica

DECLARAÇÃO

Declaro que as informações acima são verdadeiras e que fui orientada(o) sobre o procedimento, os cuidados
antes e depois e os resultados esperados. Autorizo o uso destes dados somente para o meu atendimento.
Estou ciente dos cuidados nas primeiras 24 horas e de que devo procurar a profissional se tiver ardência,
vermelhidão ou inchaço.

Assinatura do(a) cliente Assinatura do(a) profissional

Modelo gratuito para adaptar ao seu atendimento. Não é protocolo clínico nem termo de consentimento.
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