BRONZEAMENIO

FICHA DE ANAMNESE

Nome: Data Nasc.: /
CPF: Telefone:
E WhatsApp?

Endereco:

Fez tratamento estético anterior? SIM NAO  Gestante? SIM NAO
Qual? Semanas:

Algum tipo de alergia? SIM NAO  Tumor ou lesdo pré-cancerosa? SIM NAO
Especifique: Especifique:

Faz algum tratamento médico? SIM NAO  Problemas ortopédicos? SIM NAO
Especifique: Especifique:

Possui prétese COFpOFGl? SIM NAO Esta utilizando acidos? SIM NAO
Especifique: Especifique:

Diabetes? SIM NAo  Costuma tomar sol? SIM NAO
Tipo: Controlada: SIM NAO Com que frequéncia?

Antecedentes oncologicos? SIM NAo  Usa método anticoncepcional? SIM NAO
Especifique: Especifique:

Problema de pele? SIM NAO  Fez alguma cirurgia recente? SIM NAO
Especifique: Especifique:

Usa filtro solar? SIM NAO  Alteracdes cardiacas? SIM NAO

Ingeri bebidas alcodlicas? SIM NAO  Disturbio hormonal? SIM NAO

Intestino regular? SIM NAO  Tem hipo/hipertensdo arterial? SIM NAO

Pratica esportes? SIM NAo  DistUrbio renal? SIM NAO

E fumante? SIM NAO  Varizes, tromboses ou lesdes? SIM NAO

E epilético? SIM NAO  Ciclo menstrual regular? SIM NAO

Portador de Marca-Passo? SIM NAO  Fez/faz tratamento ortomolecular?  sim NAO

Cuidados didrios e produtos em uso? SIM NAO
Especifique:

Algum outro problema que seja necessario nos informar antes do procedimento? SIM NAO

Especifique:

As declaragées acima sé@o verdadeiras, ndo cabendo ao profissional a responsabilidade por informagdes

omitidas nessa avaliagdo.

Data: / /

Assinatura:
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