CheckApp | Modelo gratuito para clinicas
Ficha de Anamnese Estética

Avaliacao inicial — procedimentos estéticos

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo Data de nascimento
CPF Telefone / WhatsApp Profisséo
Endereco Como conheceu a clinica?

QUEIXA PRINCIPAL E EXPECTATIVA

O que trouxe vocé a clinica? (queixa principal)

Qual resultado espera alcancar?

Ja realizou procedimentos estéticos antes? Quais e quando?

HISTORICO DE SAUDE

Pergunta Sim / Nao Observacoes

Possui alguma alergia (medicamentos, cosméticos, ()Sim ()

anestésicos)? N&o

Faz uso continuo de alguma medicac¢éo? ()Sim ()
Néo

Possui diabetes, hipertenséo ou cardiopatia? ()Sim ()
Néo

Possui disturbio de coagulacdo ou usa ()Sim ()

anticoagulante? N&o

Esta gestante ou amamentando? ()Sim ()
N&o

Possui doenca autoimune ou estd em tratamento ()Sim ()

oncologico? Nao

Jéa teve herpes (labial ou de pele)? ()Sim ()
N&o

Possui marca-passo ou implante metalico? ()Sim ()
N&o

Fez alguma cirurgia nos ultimos 12 meses? ()Sim ()
N&o

HABITOS DE VIDA

Pergunta Sim | Nao Observacdes
Pratica atividade fisica regularmente? ()Sim ()

N&o
Fuma? ()Sim ()

N&o
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Consome bebida alcodlica com frequéncia? ()Sim ()

N&o
Como esté seu sono? Dorme bem? ()Sim ()
N&o
Ingere agua regularmente (mais de 1,5 L/dia)? ()Sim ()
N&o
Exposicao solar frequente? Usa protetor solar ()Sim ()
diariamente? N&o

CONSENTIMENTO — LGPD

Autorizo a coleta e o tratamento dos meus dados pessoais e de salde acima informados, exclusivamente para fins de
avaliacéo, planejamento e execugéo dos cuidados prestados por esta clinica, nos termos da Lei n® 13.709/2018 (LGPD). Estou
ciente de que posso solicitar acesso, corregao ou exclusdo dos meus dados a qualquer momento.

Cidade e data Profissional responsavel / registro

Assinatura do(a) paciente Assinatura do(a) profissional
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