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Nome:

Data de nascimento: CPF:
Sexo: Telefone:
Profisso:
E-mail:
Endereco:
CEP: Complemento:

Como ficou sabendo de nosso trabalho?
O Facebook [OlInstagram 0[O YouTube 0[O Google [ Outros

Avaliacao

O Disturbios respiratérios [ Diabetes
[0 Portador de marca passo O Varizes

O Problemas oncoldgicos O Lesdes

O Problemas auditivos O Trombose

O Problemas ortopédicos
O Prétese metalicas
O Problemas cardioldgicos

O Hipotensao
[0 Hipertensao
O Labirintite

O Problemas circulatorios
O Problemas ginecologicos
O Cirurgias

0 Endécrinos

O Alergias

[0 Hepatite

Ja fez criolipdlise antes? O SIM ONAO -
Qual regido do corpo?

Se SIM, ha quanto tempo?

Jé fez algum tratamento estético? O SIM DONAO -
Usa ou ja usou &cido na pele? OSIM ONAO - Se SIM, qual?

Se SIM, qual?

Cuidados diarios e/ou produtos em uso? O SIM ONAO
Se SIM, qual?

Nivel de colesterol normal? O SIM ONAO
Alimentacgéo balanceada? O SIM [ONAO

E gestante? OSIM ONAO

Esta amamentando? OSIM ONAO

Consome bebida alcodlica? DO SIM ONAO

E fumante? OSIM ONAO

Pratica alguma atividade fisica? O SIM O NAO
Regularidade intestinal? O SIM O NAO

DIU? OSIM ONAO

Trabalha: OEMPE [OSENTADO
Toma quantos copos de agua por dia?

Ciclo menstrual: O REGULAR OIRREGULAR

O MENOPAUSA O REPOSICAO HORMONAL

Faz algum tratamento médico? O SIM ONAO
Qual?

Faz uso de algum medicamento? O SIM ONAO
Qual?
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Assinale caso possua algum destes itens

O Problemas de pele [ Problemas neuroldgicos O Hipersensibilidade ao frio
O Sensacgao dérmica prejudicada [0 Endometriose O Crioglobulinemia
O Hérnia / Onde:

Possui algum problema aqui ndo mencionado? O SIM ONAO
Se SIM, qual?

MEDIDAS
Inicio Meio Fim

Data

Peso

Braco esquerdo

Braco direito

Cintura

Abdomen inferior

Abdomen superior

Quadril

Coxa esquerda.

Coxa direita.

Reagdes que podem ocorrer apés o tratamento

Os efeitos esperados apds o procedimento sdo: sensibilidade, vermelhidées, inchagcos, hematomas e
dormencias nas regibes tratadas que podem durar cerca de 15 (quinze) dias. E recomendado o uso de
gel ou creme de arnica na regido tratada 02 (duas) vezes ao dia até o desaparecimeto dos sintomas. E
necessario agendar retorno para reavaliagdo em 15 (quinze) dias apds o tratamento realizado, porém,
havendo outros sintomas qua ndo foram citados acima, por favor, entrar em contato.

Declaro ter sido informado (a) claramente sobre todos 0s procedimentos e estar ciente de todos os
beneficios, riscos, indicagdes, contra-indicagdes, principais efeitos colaterais e adverténcias gerais.
Assim como comprometo-me a sequir as orientagées da esteticista. Declaro que as informagbes acima
s&o veridicas, ndo cabendo a esteticista a responsabilidade por quaisquer informagcbes omitidas.

Local e Data:

Assinatura do Cliente
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