
FICHA DE ANAMNESE PARA DEPILAÇÃO
Preencha com a cliente antes do primeiro procedimento e confirme as mudanças a cada retorno.

IDENTIFICAÇÃO

Nome completo *

Data de nascimento *

Telefone / WhatsApp *

E-mail

Profissão

Como conheceu a clínica
( ) Indicação ( ) Instagram ( ) Google ( ) BeautyPlace ( ) Outro

HISTÓRICO DE SAÚDE GERAL

Doenças diagnosticadas
( ) Diabetes ( ) Hipertensão ( ) Cardíaca ( ) Autoimune ( ) Epilepsia ( ) Câncer / em tratamento ( ) Tireoide ( ) Nenhuma

Cirurgias (quais e quando)

( ) Sim  ( ) NaoGestante ou amamentando

( ) Sim  ( ) NaoMarca-passo ou prótese metálica

Medicamentos em uso

( ) Sim  ( ) NaoUsa anticoagulante / AAS

( ) Sim  ( ) NaoUsou isotretinoína nos últimos 12 meses

Alergias (medicamentos, cosméticos, látex, metais, anestésicos)

HÁBITOS

Exposição ao sol
( ) Raramente ( ) Semanal ( ) Diária

( ) Sim  ( ) NaoFuma

Consome álcool
( ) Não ( ) Socialmente ( ) Frequentemente

Atividade física
( ) Não pratica ( ) 1-2x/semana ( ) 3x ou mais

Ingestão de água (copos/dia)
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Horas de sono

TRATAMENTOS ESTÉTICOS ANTERIORES E EXPECTATIVA

Tratamentos estéticos anteriores (o quê, quando, reação)

Queixa principal *

Resultado esperado

AVALIAÇÃO PARA DEPILAÇÃO

Método atual de depilação
( ) Lâmina ( ) Cera ( ) Linha ( ) Creme ( ) Laser / luz pulsada ( ) Nenhum

Frequência

Fototipo (Fitzpatrick)
( ) I ( ) II ( ) III ( ) IV ( ) V ( ) VI

Cor do pelo
( ) Preto ( ) Castanho ( ) Loiro ( ) Ruivo ( ) Branco

( ) Sim  ( ) NaoSol ou bronzeamento artificial nos últimos 15 dias

( ) Sim  ( ) NaoÁcidos, retinoides ou clareadores na região

Medicamentos fotossensibilizantes (antibióticos, anti-inflamatórios, diuréticos)

Foliculite, pelos encravados, dermatite, psoríase ou feridas na região

( ) Sim  ( ) NaoVarizes na região

( ) Sim  ( ) NaoEpilepsia

( ) Sim  ( ) NaoAlergia à cera, mel ou óleos

Regiões a depilar
( ) Buço ( ) Axilas ( ) Virilha ( ) Pernas ( ) Meia perna ( ) Braços ( ) Costas ( ) Rosto ( ) Abdômen

( ) Sim  ( ) NaoOrientações pré e pós entregues

TERMO DE CONSENTIMENTO

( ) Sim  ( ) NaoDeclaro que as informações são verdadeiras, que fui informada sobre o procedimento, seus riscos e
cuidados, e autorizo sua realização. Autorizo o uso dos meus dados para o atendimento, conforme a
LGPD. *

( ) Sim  ( ) NaoAutorizo o uso das fotos do antes e depois para divulgação (opcional)
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Data *

Assinatura da cliente *

Assinatura da profissional *

* campo obrigatório
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