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confianzza

Nome:

Data de nascimento:
Sexo:

Profisso:

E-mail:

Endereco:

CPF:

Telefone:

CEP: Complemento:

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

Variaveis Paciente

Idade:

Fototipo: O1 0O2 O3 0O4 0O5 0O6

Raga: ONegra [OBranca [OParda 0OAmarela
Cor do pelo: OPreto 0OCastanho @O Ruivo
Espessura do pelo: OFino [OMédio [OGrosso [OPenugem

Peso (kg):

Patologias

O Problema cardiovascular
O Problemas renais

O Colesterol alterado

O Diabetes (tipo):
O Dispositivos eletrénicos implantados

O Ulceras

OO Nefriti

O Calculo renal

O Obstrucao renal

O Afecgdes cutaneas

O Vitiligo

O Herpes

O Disfungao hematoldgica

O Processo inflamatorio agudo

O Alteracao da sensibilidade local

O Sindromes cognitivas

O DIU de cobre

O Epilepsia

0 Rosacea

O Hemorragia

0 Uso de antigoagulantes

O Disfungao hormonal - Qual medicacgao:

O Outras patologias - Qual:

O Problema de coluna
0 Micoses

O Hipertireoidismo

O Cardiopatia congénita
O Arritimia

O Gastrite

O Lupos

O Nefropatia

O Anemia

O Tendéncia a queldide
O Hérnia

O AIDS

OO0 Tombose

O Déficit de cicatrizacao
O Fragilidade capilar

O Imunodeprimido

O Tromboflebite

O Alergia na pele

0 Acne ativa

O Doenga neuromuscular

O DST - Qual:

O Problema hepatico
O Valculopatias

O Hipotireoidismo

O Hipertenséao

0 Miocardias

O Ovario policistico

O Infeccéo urinaria

O Insuficiéncia renal

O Osteoporose

O Psoriase

O Neoplasia (cancer)
O Labirintite

O Hirsutismo

O Disfungao enddcrina
O Lactante

O Gestante

O Crises de panico

O Doenga do colageno
O Pele sensivel

O Verrugas

Quantos meses da ultima gestacao:
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Possui manchas na pele? OSIM ONAO

Se SIM, qual tipo de mancha: [ Manchas claras [0 Manchas escuras [0 Manchas claras e escuras
Ciclo menstrual: O Regular

O Irregular e ndo faz uso de medicamentos 0O Irregular e fez uso de isotretinoina nos ultimos 6 meses
Quantidade de partos:

Uso de medicamento fotossensivel? O SIM ONAO

Se SIM, fazuso de: O Tigasona [O Neo tigasona O Isotretinoina (roacutan)

Outro:

Possui tatuagem? OSIM DONAO Se SIM, onde:
Uso de anticoncepsional? O SIM ONAO Se SIM, qual:
Usa cosmético diariamente? O SIM ONAO

Usa medicamento diariamente? O SIM ONAO Se SIM, qual:
Uso de acido? O SIM ONAO Se SIM, qual:
Descolore os pelos? O SIM DONAO Se SIM, com que frequéncia:
Se descolore os pelos, quando foi a ultima vez:
Costuma bronzear-se? O SIM DONAO Se SIM, quando foi a ultima vez:
Estado cutédneo: [ODesidratado 0O Desvitalizado 0[O Acneica [O Hidratada

Realiza cuidados diarios com a pele? OSIM ONAO

Se SIM, quais cuidados: [OHigienizacdo O Tonificagdo @O Hidratagcdo O Nutricdo [ Esfoliagado
Outros:

Faz uso de protetor solar? O SIM ONAO

Consumo de agua: [ Menos de 2 litros dia [ 2 litros dia [ Mais de 2 litros dia

Alimentacdo: [ Hipocaldrica (em processo de emagracimento) [ Balanceada [ Desbalanceada
Pratica atividade fisica? O SIM DONAO Se SIM, com que frequéncia:
Qualidade do sono: O Boa 0ORegular 0ORuim

Consome bebida alcodlica? O SIM ONAO Se SIM, com que frequéncia:
Fumante? OSIM ONAO

Uso de toxina botulinica: O SIM ONAO Se SIM, qual regido:
E quanto tempo da ultima aplicag&o:
Fez preenchimento facial? O SIM ONAO Se SIM, a quanto tempo:
Disturbios hormonais? O SIM ONAO

Faz uso de horménio? O SIM ONAO Se SIM, qual:
Cirurgiarecente? O SIM ONAO Se SIM, qual:
Costuma depilar-se com: [ Cera 0[O Creme depilatério O Lamina OLinha OPinga [O Satinele

Quando foi a ultima depilagéo: Qual regiao:
Nos ultimos 6 meses foi submetido a algum procedimento com laser? O SIM ONAO
Se SIM, qual: Qual area do corpo:

Declaro ter sido informado (a) claramente sobre todos os procedimentos e estar ciente de todos os
beneficios, riscos, indicagbes, 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 informacbes omitidas.

Local e Data:

Assinatura do Cliente
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