FICHA DE ANAMNESE PARA PODOLOGIA

Preencha com a cliente antes do primeiro procedimento e confirme as mudancas a cada retorno.

IDENTIFICACAO

Nome completo *
Data de nascimento *
Telefone / WhatsApp *
E-mail

Profissé@o

Como conheceu a clinica
() Indicagéo () Instagram (') Google () BeautyPlace () Outro

HISTORICO DE SAUDE GERAL

Doencas diagnosticadas

() Diabetes () Hipertenséao () Cardiaca () Autoimune () Epilepsia () Cancer / em tratamento () Tireoide () Nenhuma

Cirurgias (quais e quando)

[ ] Gestante ou amamentando
[] Marca-passo ou prétese metélica

Medicamentos em uso

[] Usa anticoagulante / AAS
[] Usou isotretinoina nos Gltimos 12 meses

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

HABITOS

Exposi¢ao ao sol
() Raramente () Semanal () Diaria

[] Fuma

Consome alcool
() N&o () Socialmente () Frequentemente

Atividade fisica
() N&o pratica () 1-2x/semana () 3x ou mais

Ingestdo de agua (copos/dia)
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() Sim
() Sim

() Sim
() Sim

() Sim

() Nao
() Nao

() Nao
() Nao

() Nao



Horas de sono

TRATAMENTOS ESTETICOS ANTERIORES E EXPECTATIVA

Tratamentos estéticos anteriores (0 qué, quando, reagao)

Queixa principal *

Resultado esperado

AVALIACAO PODOLOGICA

Diabetes (tipo, controle, Gltima glicemia)

[] Neuropatia / perda de sensibilidade

Problemas circulatérios, varizes, inchago

Dor ao caminhar, formigamento

Calgcado habitual

Tempo em pé por dia (horas)

Historico: micose, unha encravada, calos, verrugas, rachaduras
() Micose () Unha encravada () Calos () Verrugas () Rachaduras () Bolhas () Nenhum

Cirurgias nos pés / tratamentos ortopédicos

Exame dos pés: unhas, pele, pontos de presséo, deformidades
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() Sim () Nao



Produtos e tratamentos em uso

Mapa dos pés (marcar lesdes)

Desenhe ou marque as regides

Foto inicial

Cole ou anexe a foto (ou registre no EsteticFlow)

TERMO DE CONSENTIMENTO

[] Declaro que as informagdes sdo verdadeiras, que fui informada sobre o procedimento, seus riscos e () Sim () Nao
cuidados, e autorizo sua realizagao. Autorizo o uso dos meus dados para o atendimento, conforme a
LGPD. *

[] Autorizo o uso das fotos do antes e depois para divulgagéo (opcional) () Sim () Nao

Data *

Assinatura da cliente *

Assinatura da profissional *

* campo obrigatério
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