
Ficha de anamnese de depilação Estabelecimento:

IDENTIFICAÇÃO

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

Telefone / WhatsApp: Profissão:

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

PROCEDIMENTO

Método: Cera quente Cera fria ou roll-on Linha Laser Luz pulsada

Regiões a depilar:

Como costuma se depilar: Lâmina Cera Creme Aparelho elétrico Laser

SAÚDE E PELE

Está grávida ou amamentando? Não Sim:

Tem alergia a cera, cosméticos ou medicamentos? Não Sim:

Usa ácido na pele ou tomou isotretinoína nos últimos 6 meses? Não Sim:

Tomou sol ou fez bronzeamento nos últimos 15 dias? Não Sim:

Usa medicamento de uso contínuo? Não Sim:

Tem diabetes, pressão alta ou problema de tireoide? Não Sim:

Tem varizes ou problema de circulação na região? Não Sim:

Tem ou já teve herpes na região? Não Sim:

Tem foliculite ou pelos encravados com frequência? Não Sim:

Tem ferida, mancha, verruga ou sinal na região? Não Sim:

Tem vitiligo ou tendência a queloide? Não Sim:

LASER E LUZ PULSADA

Fototipo (preenchido pela profissional): I II III IV V VI

Cor do pelo: Preto Castanho Loiro Ruivo Branco

Usou cera, pinça ou linha na região nos últimos 30 dias? Não Sim:

Tomou antibiótico ou outro medicamento novo nos últimos 15 dias? Não Sim:

Tem tatuagem ou micropigmentação na região? Não Sim:



ACOMPANHAMENTO DAS SESSÕES

Data Região Método e parâmetros Reação da pele 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 depois da depilação e de que devo avisar sobre exposição ao sol e medicamentos
novos antes de cada sessão.

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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