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Instituto

BEATRIZ OLIVEIRA

sLoco o Dados pessoais

NOME COMPLETO
CPF RG
ENDEREGO -

CIDADE / UF

TELEFONE / WHATSAPP E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO

PROFISSAO

IDADE

ESTADO CIVIL

CEP

DATA DO ATENDIMENTO

COMO NOS CONHECEU

EXPECTATIVA PARA ESTA SESSAO - EFEITO DESEJADO (NATURAL - BONECA - GATINHO - RAPOSA)

sroco 6 Habitos & estilo de vida

¢ Tabagismo?
¢ Pratica atividade fisica regular?
® Costuma esfregar / cogar os olhos?

® Frequenta sauna / piscina / praia regularmente?

sLoco ¢ Saulde ocular & visao

¢ Usalentes de contato?

& Conjuntivite ativa ou recente (30 dias)?
® Glaucoma diagnosticado?

& Sensibilidade extrema a luz?

& Historico de herpes ocular / labial?

BLOCO D -

[ Cianoacrilato / adesivo

Outras:

O sim
0 sim
J sim
O sim

0 sim
O sim
O sim
0 sim
O sim

[ Cosmeéticos / perfumes

0O Nio
O Néo
O Nio
() NAo

O Nio
() NAo
(O NAo
() nAo
O NAo

ALERGIAS CONHECIDAS (MARQUE O QUE SE APLICA)

() Niguel

@ Ingere bebida alcodlica com frequéncia?
4 Sono regular (6h+ por noite)?
@ Dorme de brugos / com rosto no travesseiro?

# Usa demagquilante a base de 6leo?

# Cirurgia ocular nos ultimos 90 dias?
& Blefarite ou tercol ativo?

@ Olho seco / Sindrome de Sjogren?
@ Lacrimejamento excessivo?

# Tricotilomania (puxar / arrancar cilios)?

[ Latex () Esparadrapo / micropore
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O sim
() sim
() sm
(O sim

 sim
O sim
O sim
O sim
Q sim

() nAo
(O NAo
() nAo
(] NAO

() nAo
() NAo
(O NAo
() NAo
() nAo

() Anestesicos topicos
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Historico Clinico Instituto

. ) BEATRIZ OLIVEIRA
AVALIAGAO TECNICA & TERMO

sLoco £ Histérico clinico

& Esta gestante ou amamentando? O sim () NAO & Faz uso de medicamento continuo? O sim (] nAo
® Tratamento oncolégico em curso ou recente (90 . - - . B
dias)? (O sim (] NAO @ Quimio / radioterapia recente? (OQ sim (] NAO
& Diabetes / alteracéao glicémica? (J sim [J NAo @ Hipo / hipertireoidismo? (dsim [ NAo
¢ Lupus / doenca autoimune? 0O sim [ NAo ¢ Dermatite seborreica facial ativa? (Jsim (] NAO
A - . s - @ Uso de isotretinoina (Roacuta) nos tltimos 6 _
® Tendéncia a queloide / cicatrizagao lenta? (O sim ([ NAO meses? (O sim [ NAo

MEDICAMENTOS - DOENGAS NAO LISTADAS - OBSERVAGOES

sroco r  Historico de cilios
® Jafez extensao de cilios anteriormente? (O sim [ nAO @ Jateve reacgao alérgica ao adesivo? (O sim []JNAO

;aQSL;lmlca nos cilios (lift / henna) nos ultimos 15 O sim [ NAo o Ja fez teste de contato com adesivo? O sim (] NAO

sLoco ¢ Avaliagao técnica & mapping

COMPRIMENTO CURVATURA
NATURAL ESPESSURA NATURAL DENSIDADE TIPO DE OLHO (FORMATO)
TECNICA ESCOLHIDA (CLASSICA - Y - W - 3D - LIGHT) MAPPING (BONECA - GATINHO - RAPOSA - NATURAL)

COMPRIMENTO

APLICADO ESPESSURA CURVATURA LOTE DO ADESIVO UMIDADE TEMP.
TESTE DE CONTATO (DATA - PROXIMA MANUTENCAO
RESULTADO) TEMPO TOTAL DA SESSAO SUGERIDA

OBSERVAGOES DA PROFISSIONAL

Termo de responsabilidade & consentimento. Declaro que as informacdes acima séo verdadeiras e completas, e me responsabilizo por eventuais omissoes.
Autorizo a profissional Beatriz Oliveira a executar o procedimento de extensao de cilios, ciente de que, mesmo com técnica e produtos adequados, reacoes
individuais - vermelhidéo, sensibilidade, lacrimejamento, alergia ao cianoacrilato, dermatite de contato ou irritagéo ocular - podem ocorrer e exigir remogao das
extensdes e avaliagdo oftalmolégica. Comprometo-me a seguir as orientagdes pds-procedimento: evitar vapor e altas temperaturas por 24h, nao usar
demaquilante oleoso, nao esfregar os olhos, higienizar com mousse especifico e comparecer a manutencao sugerida em até 20 dias. Conforme a Lei n°
13.709/2018 (LGPD), meus dados seréo utilizados exclusivamente para meu atendimento e podem ser excluidos mediante solicitagao. Autorizo o uso de imagens

(antes/depois) para fins profissionais - caso néo autorize, marcar: (O néo autorizo divulgacéo .

ASSINATURA DO(A) CLIENTE PROFISSIONAL - DATA
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