Ficha de anamnese de cilios Estabelecimento:

IDENTIFICACAO

Nome completo: Data de nascimento: / /
Telefone / WhatsApp: Profissé&o:

Data do atendimento: / / Como a cliente chegou ate vocé:
PROCEDIMENTO

Procedimento de hoje:
(J Extenséofioafio [J Volume ([ Manutengdo ([ Remogdo ([ Lashlifting (O Tintura

Efeito desejado: (J Natural ([J Classico [J Gatinho (J Boneca [J Volumoso

E a primeira vez que faz este procedimento? (J Ndo (J Sim:

SAUDE DOS OLHOS

Esta gravida ou amamentando? (J Nao (J Sim:

Jateve reagdo a extenséo de cilios, cola ou lash lifting? [J Ndo [J Sim:

Tem alergia a cola, esparadrapo, latex ou cosmeticos? (J Ndo (J Sim:

Usa lentes de contato? [J Ndo [J Sim:

Teve conjuntivite, tercol ou blefarite nos ultimos 30 dias? [J Nao [J Sim:

Tem olho seco, lacrimejamento ou sensibilidade a luz? (J Nao (J Sim:

Fez cirurgia nos olhos nos ultimos 6 meses? (J Nao (J Sim:

Tem glaucoma ou usa colirio todos os dias? [J Ndo [J Sim:

Esta em quimioterapia ou notou queda de cilios? [J Ndo [J Sim:

HABITOS

Dorme: (J Delado (J Debrugos [J De barrigaparacima

Costuma cogar ou esfregar os olhos? [J Ndo [ Sim:

Usa rimel & prova d'agua ou demaquilante oleoso? (J Ndo [J Sim:

Frequenta piscina, sauna ou praia toda semana? [J Nado [J Sim:

Consegue ficar de olhos fechados durante todo o procedimento? (J Ndo (J Sim:

OBSERVACOES DA PROFISSIONAL

Estado dos fios naturais e observagdes




ACOMPANHAMENTO DAS APLICACOES

Data Técnica Curvatura Espessura Tamanhos Rubrica

DECLARACAO

Declaro que as informacdes acima sdo 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 0 meu atendimento.

Estou ciente dos cuidados nas primeiras 24 horas e de que devo procurar a profissional se tiver ardéncia,
vermelhiddo ou inchaco.

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

Modelo gratuito para adaptar ao seu atendimento. N&o e protocolo clinico nem termo de consentimento.
estetiacrm.com.br/ferramentas/fichas-de-anamnese



