Ficha de Avaliacas Tacial

Nome: Idade:

Sexo: F DM D

Endereco:

Bairro: Cidade: CEP:

Fone:

Email:

Nasc: / / Est. Civil: Escolaridade:

Data da Avaliagéo: / / Como soube de nés?

Profissdo:

1 Anamnese

Queixa:

Diagnédstico Clinico:

Faz algum tratamento médico:

Cirurgias: S D Duais:

Alergias: S [N (Duais:

Disfung¢do Hormonal: S D C])uais:

Disturbios Emocionais: S DN [:buais:

Stress: S I‘C] Diedade: S

Cicatrizes Hipertrdficas (queloides ): S v O
Patologias autoimunes : S C}I D Quais:

Gestante: S D Dé\mamentandos DN D
Produtos usados:

NJ O

Usa ou jé usou dcidos na pele: S [)  [Juais:

Tratamentos estéticos anteriores: S (] [ Jais:

2. Exame Fisics
Rugas estdticas: Acne: Rugas dindmicas:
Manchas pigmentares: Acne: Comendoes:

3. Avaliacze da Pole

Quanto a hidratagdo: Desidratada Dormal

Quanto ao grau de oleosidade: (iiptica  (Jipidica  [_}neica

Quanto a espessura: Bpessa Dna C}wito Fina
Fototipo de pele: [jca (loira/ruiva)  (_}a (Jorena Clara

4. Preserigg

3. Totss

Poros delatados:

(Jsta ( Jborréica (Jrmal

Dorena Moderada Dorena Escura

(kgra

5. Terma de Respensabilidade

Declaro que as informagdes referentes ao meu estado de sadlde, habitos alimentares e fisicos séo verdadeiros, isentando o profissional

da Estética da responsabilidade por fatos omitidos ou falsos.

Ass. do Paciente



