INSTITUTO BEATRIZ OLIVEIRA FICHA DE ANAMNESE - DESIGN DE SOBRANCELHAS

Ficha de Anammnese Instituto

BEATRIZ OLIVEIRA

DESIGN DE SOBRANCELHAS
» Dados pessoais
NOME NASCIMENTO IDADE SEXO
TELEFONE / WHATSAPP E-MAIL PROFISSAO ATENDIMENTO
ENDEREGO N° BAIRRO CIDADE / UF CEP
8 Historico de saude
¢ Fumante? Os OnN ¢ Cardiopatia? Os @n ¢ Hipertensao? Os ON
¢ Diabetes? Os (On ¢ Anemia? (Os (On @ Hipo / hipertireoidismo? Os (N
¢ Gestante /amamentando? [JS [N ¢ Hepatite? s @ON @ Portador de HIV? Os (N
:eng;?lmde / cicatrizaggo Os (On @ Doenca de pele ativa? (Os (On @ Cancer em tratamento? Os (N
® Herpes labial / facial? Os OnN @ Glaucoma? Os @On @ Depressao? Os ON
¢ Usa acidos / Roacutan? Os (On @ Anticoagulante / AAS? (Os (On @ Medicamento continuo? Os (N

TIPO DE ALERGIA (MARQUE SE APLICAVEL)

() Cosméticos () Henna/corantes ] Niquel (] Latex () Anestésicos tépicos (J Perfumes

(J Outras:

Possui algum problema de saude, alergia ou medicacéo nao citado acima? [ ] siMm [] NAO
¢ Avaliagao & procedimento
TIPO DE PELE FORMATO DO ROSTO
[ Oleosa []Seca (JOval []Redondo
(] Mista [] Sensivel () Quadrado [ Coracao JA FEZ HENNA?
(] Normal (7) Alongado [ Sim [JNao
TECNICA REALIZADA COR DA HENNA - MARCA TEMPO DE AGAO

OBSERVACOES DA PROFISSIONAL

Termo de consentimento & LGPD. Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras e completas, e me responsabilizo por eventuais
omissoes. Autorizo a profissional Beatriz Oliveira a executar o procedimento e fui orientada sobre os cuidados pés-atendimento e eventuais
contraindicagdes. Conforme a Lei n° 13.709/2018 (LGPD), meus dados sero utilizados exclusivamente para meu atendimento. Autorizo o uso

de imagens (antes/depois) para fins profissionais — caso nao autorize, marcar. (] Na@o autorizo divulgacéo .

ASSINATURA DO(A) CLIENTE PROFISSIONAL - DATA

INSTITUTOBEATRIZOLIVEIRA.COM.BR - CONTATO@INSTITUTOBEATRIZOLIVEIRA.COM.BR



