FICHA DE ANAMNESE E FACECHART

Utiliza lentes de contato? SIM j Estd em tratamento oncolégico? I sim

Ja fez maquiagem profissional? [ sim NAO
Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras, ndo cabendo ao profissional quaisquer responsabilidades por
informagdes omitidas nessa avaliagdo.

Comprometo-me a seguir todos os cuidados necessarios apods o procedimento.

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