Ficha de anamnese estética Estabelecimento:

IDENTIFICACAO

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

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

QUEIXA E OBJETIVO

O que vocé quer tratar ou melhorar?

Ja fez algum tratamento estético antes? [J Ndo (J Sim:

SAUDE GERAL

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

Tem alergia a cosmeticos, medicamentos ou latex? [J Ndo [J Sim:

Usa medicamento de uso continuo? (] Ndo ([ Sim:

Tem diabetes, presséao alta ou problema de tireoide? [J Nao [J Sim:

Tem problema cardiaco ou usa marca-passo? (J Nao (J Sim:

Tem protese metalica, pino ou DIU de cobre? (] Ndo ([J Sim:

Tem varizes, trombose ou problema de circulagéo? [J Nao [J Sim:

Tem epilepsia ou ja teve convulsdo? [J Ndo [J Sim:

Esta em tratamento oncologico ou ja teve cancer? (J Nao (J Sim:

Fez cirurgia ou procedimento estético nos ultimos 6 meses? (J Ndo (J Sim:

PELE E HABITOS
Tipodepele: [JNormal (JSeca [JOleosa [J] Mista [J Sensivel

Usa acido na pele ou tomou isotretinoina nos ultimos 6 meses? [J Nado [J Sim:

Exposigdoaosol: (] Baixa [J Moderada (J Alta

Usa protetor solar todos os dias? [J Nao [J Sim:

Fuma? (J Nado (J Sim:

Aguapordia: [J Menosdellitro (J1a2litros [J Maisde 2 litros

Pratica atividade fisica? (J Ndo (J Sim:

AVALIACAO DA PROFISSIONAL

Avaliagdo e plano de tratamento




ACOMPANHAMENTO DAS SESSOES

Data Procedimento realizado Observagdes 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.

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

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



