
Ficha de anamnese estética Estabelecimento:

IDENTIFICAÇÃO

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

Telefone / WhatsApp: Profissão:

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

QUEIXA E OBJETIVO

O que você quer tratar ou melhorar?

Já fez algum tratamento estético antes? Não Sim:

SAÚDE GERAL

Está grávida ou amamentando? Não Sim:

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

Usa medicamento de uso contínuo? Não Sim:

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

Tem problema cardíaco ou usa marca-passo? Não Sim:

Tem prótese metálica, pino ou DIU de cobre? Não Sim:

Tem varizes, trombose ou problema de circulação? Não Sim:

Tem epilepsia ou já teve convulsão? Não Sim:

Está em tratamento oncológico ou já teve câncer? Não Sim:

Fez cirurgia ou procedimento estético nos últimos 6 meses? Não Sim:

PELE E HÁBITOS

Tipo de pele: Normal Seca Oleosa Mista Sensível

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

Exposição ao sol: Baixa Moderada Alta

Usa protetor solar todos os dias? Não Sim:

Fuma? Não Sim:

Água por dia: Menos de 1 litro 1 a 2 litros Mais de 2 litros

Pratica atividade física? Não Sim:

AVALIAÇÃO DA PROFISSIONAL

Avaliação e plano de tratamento



ACOMPANHAMENTO DAS SESSÕES

Data Procedimento realizado Observações 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.

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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