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FICHA DE ANAMNESE

Nome: Data Nasc.: /A S
Ocupagdo: Telefone: _

E WhatsApp?
Endereco:
RG: CPF:

Qual o tipo de Alongamento? M Fioafio M Tufinhos Il Volume Russo

Data do Procedimento: / / Data do Retorno: / /
Curvatura: Mapping:
Comprimento: Marca dos Fios:
Espessura: Cola Utilizada:
Realizou algum procedimento
Estd de Maquiagem/Rimel? SIM NAO nos olhos recentemente? SIM NAO
E gestante? SIM NAO Estd em tratamento oncolégico? = siM NAO
Tem problema com tiredide? SIM NAO Dorme delado? s = N Qual?’ Esa DIR.
Possui algum tipo de alergia & esmaltes, cosméticos ou alguma outra substéncia? SIM NAO
Especifique:
Possui Glaucoma, Blefarite ou algum outro problema ocular? SIM NAO
Especifique:
Algum outro problema que seja necessdrio nos informar antes do procedimento? SIM NAO
Especifique:

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras, ndo cabendo ao profissional quaisquer responsabilidades
por informagdes omitidas nessa avaliaggo.

Comprometo-me a seguir todos os cuidados necessérios apds o procedimento.

Autorizo registro fotografico do trabalho realizado (“antes” e “depois”) para efeitos de documentagdo e
divulgagdo em books, redes sociais ou qualquer material publicitario. A presente autorizagdo é concedida
gratuitamente, sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos ou qualquer outro.

Data:

/A Assinatura:




