Ficha de anamnese: Harmonizacéao facial

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

Profissional / clinica:

Data do preenchimento: / /

Nome completo:
Nome social (se aplicavel):

Data de nascimento: / /

CPF:

RG:

Profisséo:

Telefone:

E-mail:

Endereco:

Contato para emergéncia:
Telefone de emergéncia:

Como conheceu a clinica?

Qual é a sua principal queixa ou o que gostaria de melhorar?

Ha quanto tempo isso incomoda vocé?

Ja realizou algum tratamento para essa queixa?
[]Sim [] Néo

Se sim, qual?

O que vocé espera alcancar com o tratamento?
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Possui ou ja possuiu alguma das condi¢Ges abaixo? (pode marcar mais de uma)
[] Hipertensdo arterial [ ] Diabetes [ ] Doenca cardiaca/ arritmia [ ] Doencarenal [] Doenca hepatica

[] Alteragbes da tireoide  [] Epilepsia/ convulsdes [] Doenga autoimune

[[] Alteractes de coagulacédo / trombose  [] Anemia ou outra doenca hematoldgica

[] Cancer / histérico de cancer  [] Imunossupressdo [ | Doenga neuromuscular  [] Infecgéo ativa / febre
[[] Herpes simples recorrente [ | Queloide / cicatrizacdo anormal  [] Nenhuma das anteriores

[] Outra:

Jé foi submetido(a) a cirurgia ou internagéo?
[ sim [ Nao

Qual e quando?

Faz uso continuo ou recente de algum medicamento?
[]Sim [ Néo

Nome / dose / motivo

Utiliza ou utilizou recentemente: (pode marcar mais de uma)
[] Anticoagulantes / antiagregantes [ ] Corticoides [ ] Imunossupressores [ | Antibiticos

[] Isotretinoina  [] Medicamentos para doencas autoimunes [ ] Medicamentos para diabetes / emagrecimento
[] Outros  [] Nenhum

Faz uso de vitaminas, suplementos ou fitoterapicos?
[]Sim [] Nao

Quais?

Possui alguma alergia ou ja apresentou reagao alérgica a: (pode marcar mais de uma)
[] Medicamentos [ ] Anestésicos locais [ ] Latex [] Clorexidina [] Adesivos / esparadrapos

[] Alimentos  [] Cosméticos / produtos tépicos [ ] Outras [ ] N&o possui alergias conhecidas

Ja apresentou reacdo alérgica grave / anafilaxia?
[1Sim [ Néo

Se sim, descreva

Esta gravida, com suspeita de gravidez ou amamentando?
[ Sim [ Nadao [] Nao se aplica

E fumante?
[] sim [] Nao

Consome bebidas alcodlicas com frequéncia?
[] sim [] Nao
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Esta realizando acompanhamento médico ou tratamento de salde atualmente?
[]Sim [] Nao

Qual?

Jé realizou algum dos procedimentos abaixo? (pode marcar mais de uma)
[[] Toxina botulinica  [] Preenchimento com &cido hialurénico  [] Bioestimulador de colageno

[] Skinbooster [] Fios [] Microagulhamento [ ] Peelings [ Laser [ Ultrassom micro/macrofocado

[] Radiofrequéncia  [] Cirurgia plastica / facial [] Outros  [] Nunca realizou procedimentos estéticos

Procedimento(s), regido(des), produto(s) utilizado(s) e data aproximada, se souber

Possui ou ja realizou preenchimento com PMMA, silicone liquido, outro produto permanente/semipermanente ou
produto cujo nome desconheca?
[JSim [ Ndao [ N&o se aplica

Regido / produto, se souber:

Ja apresentou alguma complicagdo ou intercorréncia ap6s procedimento estético? (pode marcar mais de uma)
[ Ndo [ Edema prolongado [] Hematoma importante [] Infeccdo [] Herpes

[] Noédulos / endurecimento  [] Reacdo inflamatéria tardia  [] Alteragdo de sensibilidade
[] Alteragédo vascular / necrose [ ] Ptose ou assimetria apés toxina botulinica  [] Reacéo alérgica
[] Outra:

Descreva, se necessario

Apresenta atualmente alguma das situacdes abaixo? (pode marcar mais de uma)
[] Dor ou infecgdo dentaria  [] Tratamento odontoldgico em andamento [ ] Doenca / infecgdo periodontal

[] Cirurgia ou procedimento odontolégico recente  [] Implantes dentarios  [] Nenhuma das anteriores

Realizou recentemente ou pretende realizar procedimento odontolégico invasivo proximo ao tratamento estético?
[1Sim [] Néo

Qual / quando?

Na regido que serd tratada apresenta atualmente: (pode marcar mais de uma)
[] Ferida/leséo [] Acne inflamatéria importante [ ] Dermatite  [] Infeccdo  [] Herpes ativa

[] Irritacdo / queimadura  [] Procedimento estético recente [ ] Nenhuma das anteriores
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Possui histérico de queloide ou cicatriz hipertréfica?
[]Sim [] Nao

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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