
Ficha de anamnese de micropigmentação Estabelecimento:

IDENTIFICAÇÃO

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

Telefone / WhatsApp: Profissão:

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

PROCEDIMENTO

Região e técnica:

Sobrancelhas fio a fio Sobrancelhas sombreadas Lábios Delineado dos olhos Retoque

Correção ou remoção

Já tem micropigmentação na região? Não Sim:

Cor e formato que deseja:

SAÚDE

Está grávida ou amamentando? Não Sim:

Tem diabetes ou pressão alta? Não Sim:

Tem problema de coagulação ou usa anticoagulante ou AAS? Não Sim:

Tem tendência a queloide? Não Sim:

Tem alergia a pigmento, anestésico, níquel ou cosméticos? Não Sim:

Tem ou já teve herpes labial? Não Sim:

Tem doença autoimune, como lúpus ou vitiligo? Não Sim:

Está em quimioterapia ou radioterapia? Não Sim:

Tem epilepsia ou já teve convulsão? Não Sim:

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

Fez botox, preenchimento, peeling ou laser na região nos últimos 30 dias? Não Sim:

Tem dermatite, psoríase ou ferida na região? Não Sim:

Para olhos: tem glaucoma, usa lentes ou fez cirurgia ocular? Não Sim:

ANTES DE COMEÇAR (PREENCHIDO PELA PROFISSIONAL)

A cliente viu e aprovou o desenho no espelho? Não Sim:

Anestésico usado:

Observações sobre pele, cicatrizes e assimetria



REGISTRO DAS SESSÕES

Data Sessão Pigmento (marca, cor e lote) Agulha ou lâmina (lote) 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.

Aprovei o desenho e a cor antes do início, estou ciente de que a cor muda durante a cicatrização e de que o
retoque faz parte do procedimento.

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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