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Instituto

BEATRIZ OLIVEIRA

sLoco o Dados pessoais

NOME COMPLETO
CPF RG
ENDEREGCO - CIDADE / UF
TELEFONE / WHATSAPP

E-MAIL

QUEIXA PRINCIPAL - O QUE MOTIVOU A BUSCA

Habitos & estilo de vida

BLOCO B

¢ Exposigéo solar diaria? O smm [J NAO
& Tabagismo? (] sim (] NAO
® Pratica atividade fisica? (] sim [] NAO
& Esta gestante ou amamentando? (] sim []NAO

ALIMENTAGAO (BOA /
REGULAR / PESSIMA)

SONO - HORAS/NOITE AGUA - COPOS/DIA

Historico estético & cosmético

BLOCO C

& Jafez limpeza de pele anteriormente? (] sim [] NAO
® Uso de acidos (glicélico, mandélico, o
AHAS)? (] sim [ NAO
@ Uso de isotretinoina (Roacuta)? (] sim []NAO

PRODUTOS COSMETICOS EM USO ATUAL (ROSTO)

DATA DE NASCIMENTO

IDADE DATA DO ATENDIMENTO

PROFISSAO ESTADO CIVIL

COMO NOS CONHECEU

DURAGAO DA QUEIXA

# Usa filtro solar diariamente? (O sim [J NAO
@ Ingere bebida alcodlica? (] sim (] NAO
@ Usa anticoncepcional? (] sim []NAO
@ Usa lentes de contato? (] sim []JNAO
FUNCIONAMENTO
INTESTINAL
@ Outros tratamentos estéticos? (] sim [] NAO
@ Uso de retinoides tépicos? (] sim [] NAO
@ Alergia a cosméticos / fragrancias? (] sim []NAO
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Historico Clinico Instituto

" BEATRIZ OLIVEIRA
AVALIAGAO & TERMO

eLoco o Historico clinico

@ Antecedentes alérgicos (medicamentos

¢ Tratamento médico atual? (O sim [ NAo / alimentos)? (O smm [J NAO
¢ Portador de marca-passo? (] sim [] NAO @ Cardiopatia / alteracoes cardiacas? (] sim [ NAO
¢ Hipertensao / hipotensao? (] sm [ NAo ¢ Diabetes? (Jsim [] NAo
¢ Disturbio circulatério? (O sim [ NAO # Disturbio renal? O sim [ NAo
¢ Disturbio hormonal / tireoide? (] sIm [ NAO # Disturbio gastrointestinal? (] sIm [ NAO
® Epilepsia/ convulsées? (] sIm [ NAO @ Alteracées psicologicas / psiquiatricas? ] siM ] NAO
¢ Antecedentes oncoldgicos? (] sim [] NAO @ Lupus / doenga autoimune? (] sim [] NAO
¢ Histérico de herpes facial? (J sim [J NAO :an'l;zr)?déncia a queloide / cieatrizacao O sim [ NAO

MEDICAMENTOS EM USO - DOENCAS NAO LISTADAS - OBSERVAGCOES

eLoco e Tratamentos anteriores

¢ Tratamento dermatolégico recente? (] sIm [ NAO @ Microagulhamento / peeling recente? (] sIm [ NAO

& Botox / preenchimento facial? (] sim [] NAO @ Cirurgia plastica facial? (] sim [] NAO

sLoco r Avaliagao da profissional

TIPO DE PELE FOTOTIPO (I1-VI) LESOES OBSERVADAS
TECNICA REALIZADA (BASICA / AVANGADA / DETOX / COM PEELING) RETORNO SUGERIDO

OBSERVACOES DA PROFISSIONAL

Termo de consentimento & LGPD. Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e completas, e me responsabilizo por eventuais
omissoes. Autorizo a profissional Beatriz Oliveira a executar o procedimento de limpeza de pele, ciente de que reacdes individuais
(vermelhidao, sensibilidade, alergia) podem ocorrer mesmo com produtos testados. Comprometo-me a seguir as orientagdes de cuidados
pos-procedimento — fotoprotecao diaria, hidratacéo e evitar exposicao solar nas primeiras 48 horas. Conforme a Lei n° 13.709/2018 (LGPD),
meus dados serao utilizados exclusivamente para meu atendimento. Autorizo o uso de imagens (antes/depois) para fins profissionais - caso

néo autorize, marcar: (0 nao autorizo divulgacéo .

ASSINATURA DO(A) CLIENTE PROFISSIONAL - DATA
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