Ficha de anamnese: Depilacéao e laser

Preencha com atenc&o. Suas respostas ajudam a escolher o tratamento certo e a evitar reacoes.
Profissional / clinica:

Data do preenchimento: / /

Nome completo:
Telefone (WhatsApp):

Data de nascimento: / /

E-mail:

Como conheceu a clinica?

Quais areas? (pode marcar mais de uma)
[JRosto []Bugo [] Axilas []Bragos [] Pernas [] Virlha [] Costas

[] Outra:

Como se depila hoje? (marque uma)
[J Lamina [ Cera [] Creme [] Laser [] N&o me depilo

Sua pele é: (marque uma)
[[] Muito clara, sempre queima  [] Clara, queima facil [] Morenaclara [] Morena [] Negra

Seus pelos séo: (marque uma)
[] Loiros, ruivos ou brancos [ ] Castanhos [ | Pretos

Tomou sol ou fez bronzeamento nos ultimos 15 dias?
[ sim [] Nao

Costuma ter pelo encravado ou foliculite?
[]Sim [ Néo

Tem alguma destas condigdes? (pode marcar mais de uma)
[] Diabetes [] Varizes/trombose [] Epilepsia [] Herpes [ Vitiligo [] Psoriase [] Queloide

[] SOP / alteragdo hormonal  [] Cancer de pele  [] Marca-passo  [] Nenhuma das anteriores
[] Outra:

Usa algum destes? (pode marcar mais de uma)
[ Isotretinoina (Roacutan)  [] Acidos na pele [ Antibidtico  [] Anticoagulante

[] Remédio que da sensibilidade ao sol  [] Nenhum

Esta gravida, com suspeita de gravidez ou amamentando?
[JSim [ Nao [ N&o se aplica
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Tem alergia ou ja teve reagéo a: (pode marcar mais de uma)
[] Cera [] Cosméticos [] Anestésico [] Outra: [] N&o tenho alergias

Sobre o registro de fotografias e/ou videos do meu tratamento:
[] N&o autorizo. Nenhuma foto ou video sera registrado.

[] Autorizo s6 para uso interno. Fotos e videos ficam s6 no meu prontudrio, para acompanhar a evolucéo do
tratamento. Nunca séo divulgados.

[] Autorizo uso interno e divulgacdo. Além do prontudrio, autorizo o uso em redes sociais, site e materiais da
clinica.

Declaro que as informacg6es fornecidas nesta ficha sao verdadeiras e completas, comprometendo-me a informar a
profissional qualquer alteracdo no meu estado de salde, uso de medicamentos, gestacdo ou demais condi¢Bes
relevantes antes da realizagdo de procedimentos.

Estou ciente de que a omisséo de informac6es relacionadas a minha sadde podera interferir na avaliagao, indicacgéo,
seguranca e resultado dos procedimentos realizados.

Assinatura da cliente Assinatura da profissional
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