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ficha de Avaliacds C-::Mp oral

)¥»

Nome: Idade: Sexo: F D M D Cidade:

Endereco: CEP Bairro:

Email: Fone: Comercial: Cel:

Nasc: / / Est. Civil: Escolaridade: Profisséo:

Data da Avaliagdo: / / Como soube de nos:

Indicagdo:

1 Anamnese

Queixa:

Antecedentes Patoldgicos:

Antecedentes Familiares:

Faz algum tratamento médico:
Uso de Medicamentos: S [_JN [_]Corticéides [_) Anti-histaminicos [_)Horm. Tiredide [ Horm. Esteréide [_)
Outros Medicamentos [_] Quais: Tempo de uso:

PA: mmHg - Hipertensdo: S N DHipotens&o: s [N Upiabetes: s [N C}‘:’pi/epsia: s (v [
Cirurgias: SD N C]Quais:
Alergias: S[_) N[_] Quais:
Antecedentes Oncoldgicos: S N Jauais:
Disfun¢do Hormonal: SD N C] Quais:
Disfungdo Hepdtica: S [:] N [:] Quais:
Problemas Ortopédicos: S O~ U quais:
Disturbios Circulatérios: S(_) N [[J Quais:

Disturbios Emocionais: S(_] N [_]Quais: stress:S [N [hnsiedade:s () [
Cicatriz Hipertrofica: S O~ O quelside: s N
Funcionamento Intestinal: Normal C]Irregular C]Frequéncia: Cor: Consisténcia:

Asia: S [:] N[:] Mad Digestéo: S [:] N [:] Gastrite: S [:]N [:] Ulcera: S [:ll [:]Retengﬁo de liquido: S D N [:]
Peso nas pernas: S D N C] Cansago nas pernas: S C]N C] Dor nas pernas: S C]N C]

Funcionamento Renal: Normal C]Irregular C] Frequéncia: Cor: Aspecto:
Menstruagdo: regularC] Irreqular C] Menopausa: S C] NC] Idade:

Método Contraceptivo: Periodo:

Gestante: S [N [ Gestagdes: Filhos: Abortos: Ultima gestagdo: / /

Portador de Marcapasso: S(_] N[ _] Portador de Metais: S [_JN (_]Locais:
Hdbitos Alimentares: (1- Ndo ingere / 2- Ingere esporadicamente / 3- Ingere frequentemente)

C]Frutas C] Verduras C]Doces C]Sa/gados C]Frituras C]Chc’z Preto/Café C]Refrigerante
Alimentagdo: Normal (] Hipocaldrica [_)Hipercaldrica [ _JConsumo de Agua por dia: _____ Outros Liquidos:
Consumo de bebida alcodlica: S[_) N [_] Diariamente [_)Frequentemente [_JOcasionalmente [_]




Fumante: S JN [ ] p
Atividade Fisica: S [:] N [:] Quais: vezes por semana:
Fica muito tempo sentada: S [_JN (] Cuidados didrios com a pele ou corpo: S [_N [_]

Produtos usados:

Tratamentos estéticos anteriores: S [ N [ _JQuais:

9 Exame Fisico 3. Fotss

Peso: Kg Altura: cm IMC: Gordura Corporal: %
Relagdo abdémen: cm Membros inferiore / cm  membros superiores / cm
cm / cm / cm

cm / cm / cm

3-Proga Cutinea:

Abdbmen Superior: Bracos: Pernas:

Umbigo: Culote: Papada

Abdbmen Inferior: Gluteos Interno de coxa

Flancos: Costas outros

4 - Diagnistics

5. Prescricas

6. lerme de Responsabilidade

Declaro que as informagdes referentes ao meu estado de salde, habitos alimentares e fisicos s&o verdadeiros, isentando o profissional
da Estética da responsabilidade por fatos omitidos ou falsos.

Data: / /

Ass. do Paciente Profissional



