Avaliacéio Tratamento Estético

Data: / /
Nome: Data Nascimento: /
Telefone: Celular: Profissao:
Estado Civil: ldade: E-mail:
Endereco: n° Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:

Como conhecev a clinica?

(JSite de busca (J Fachada J Anuncios Jornal / Revista
O Facebook O Outdoor O Indicacéo de:
U Instagram O Panfletos U Outros:

rd b. @ o [ ]
Habitos Diarios

Tratamento estético anterior: O Sim U Ndo Qual

Utilizagdo de cosméticos: O Sim ONao Qual

Exposigéo ao sol: J Sim (JN&o Uso de Filtro solar: O Sim (O Nao
Tabagismo: O Sim (J Nao

Ingestao de bebida alcoodlica: O Nunca (J Raramente (J Frequentemente
Funcionamento intestinal: (J Regular O Irregular Observagdes

Qualidade do sono: (J Boa (J Regular (J Péssima Quantas horas

Ingestao de agua: (J Menos de 2 litros por dia (J Mais de 2 litros por dia
Alimentagéo: O Boa (O Regular (J Péssima
Alimentos de preferéncia:

Pratica de atividade fisica: J Sim (J Ndo Qual frequéncia

Uso de anticoncepcional: (J Sim (J Nao
Gestagbes: (J Sim (JNao Quantas

Esta gravida? (O Sim (J Nao

Histérico Clinico

Tratamento médico atual: J Sim (O Nao Medicamento em uso

Antecedentes alérgicos: (J Sim (J N&o Quais

Portador de marcapasso: J Sim (J Néo
Alteragdes cardiacas: O Sim (J Nao

Alteracao de pressao arterial: J Sim (O Nao
Disturbio circulatério: O Sim (O Nao Qual

Disturbio renal: J Sim (O Nao Qual

Disturbio hormonal: O Sim (O Ndo Qual

Disturbio gastro-Intestinal: (J Sim (O Ndo Qual

Epilepsia / Convulsdes: (J Sim (O Ndo Qual frequéncia

Labirintite: (J Sim (O Nao
Alteracdes psicologicas / psiquiatricas: (J Sim (O Nao Qual

Estresse: J Sim (JN&o Observagdes

Antecedentes oncolégicos: (J Sim (JNao Qual

Diabetes: (J Sim (JN&o Tipo

Alguma outra doenga: (J Sim (JONao Qual




Tratamento de Medicina Estética e Cirvrgica

Implante dentario: O Sim (J Nao Qual
Tratamento dermatologico / estético: J Sim (J Nao Qual
Cirurgia plastica / estética: J Sim (O N&o Qual
Cirurgia reparadora: (J Sim (O N&o Qual
Outras cirurgias: J Sim (JN&o Qual

Declaragao: Me encontro em plena saude, ndo havendo nenhuma restricdo que impeca realizagao de
procedimentos estéticos. Afirmo e declaro que as declaragbes sédo verdadeiras.
Assinatura:

ACOMPANHAMENTO DAS SESSOES

Data Protocolo Profissional Cliente
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Mapa de Aplicacéio



	1: frente
	2: verso

