Ficha de anamnese periLacio

Nome

Endereco

Telefone E-mail

Data de nascimento SexoF( YM( )

Ja fez depilagdo? Sim Nao

Tem alle.rgia a algum Sim N3o

cosmetico/medicamento?

Problemas de pele? Sim Nao

Esta em tratamento ) .

. Sim Nao

dermatoloégico?

Quais areas vocé pretende

fazer a depilagdo?

Esta gravida? Sim Nao

Faz uso de algum Sim Nao

medicamento?

Realizou alguma cirurgia Sim Nao

recente?

Foliculite? Sim Nao

Algum outro problema que .
g P g Sim N30

seja necessario nos informar
antes do procedimento?




Espaco Studio N
Ficha de anamnese

Nome

Endereco

Telefone E-mail

Data de nascimento SexoF( YM( )

Ja fez algum tratamento esteéetico?

Sim

Tem alergia a algum

, . > Sim
cosmeético/medicamento?

Problemas de pele?

Estd em tratamento
dermatologico?

o
o

sim @) Néo
o

Sim

Tem protese ou placas? Sim () Nao

Est4 gravida? Sim () Nao
Faz uso de algum Sim @) Nao
medicamento?

Realizou alguma cirurgia Sim ) Néo
recente?

Doencgas cardiacas ou Sim ‘ N&o
historico?

Algum outro problema que Sim € Nao

seja necessario nos informar
antes do procedimento?



TERMO DE CONSENTIMENTO
E USO DE IMAGEM

Eu, , estou ciente do tratamento e das informacdes e
medidas tomadas. Concordo em realizar todas as sessdes do tratamento que

envolva técnicas manuais estéticas.
Confirmo que todas as informagdes contidas na ficha de anamnese sao verdadeiras.
Assim sendo, concordo em iniciar este tratamento.

AUTORIZO o uso da minha imagem em todo e qualquer material entre fotos,
documentos, redes sociais, campanhas promocionais e institucionais que estejam
relacionados a profissional responsavel ,destinadas a divulgacao ao publico em
geral, apenas para uso interno e/ou particular da profissional acima citada, desde

gue nao haja desvirtuamento da finalidade.

Local e Data

Assinatura do cliente



	Ficha de anamnese depilação minimalista rosa a4 (1)
	Ficha de anamnese depilação minimalista rosa a4
	Ficha de Anamnese Facial A4 moderno rosa

