Ficho de Quamnese de Cllioy Y

Nome:

DN: RG: CPE:
Endereco: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Fone res: WhatsApp:

Email: Instagram:

Facebook: Atividade:

Se for menor (Responsavel): Como vocé nos conheceu?:

Esta de Rimel? [] Sim [[] Nio Esta em tratamento oncologico? [[] sim [[] Nzo
Possui problemas de Tiredide? [ sim [ Nao E gestante? [ sim [J Nzo

Procedimento recente nos olhos? [] Sim [] Nio

Possui alergia a esmaltes/cosméticos/cinoacrilato? [ sim [] Nso

Especifique:

Possui glaucomal/blefarite/algum problema ocular? [ sim [] N30
Especifique:

Dorme de lado? [] Sim [ ] Nio Qual? Lacrimejamento constante? [] sim [] Nzo
Queda nos fios anormal? [] sim [] Nio Depressao? [] sim [] Nzo
Epilepsia? [] sim [] Nio Piboriase (Area Ocular)? [J sim [J Nso

Usa algum estimulante para crescimento dos pelos? [ sim [ Nso

Existe algum procedimento quejulgue ser necessario informar ao proﬁssional
antes do procedimento? [ ] sim [] Nio

Autorizo a realizagao do procedlmento de Alongamento de Cilios
Autorizo o registro fotografico do “antes” e “depois”, para documentagao e divulgacao profissional.
As declaragoes que constam nessa ficha de Anamnese sao verdadeiras, nao cabendo ao profissional,

a reponsabilidade por informagoes omitidas nesta avaliagao.
Comprometo-me a seguir todos os cuidados necesarios apos o procedimento

CUIDADOS: + Nao molhar os cilios por 24 horas apés aplicagao; « Evitar agua muito quente, vapor ou sauna, pois diminuem o tempo

do alongamento e a curvatura dos fios; « Nao esfregar ou puxar os fios; « Nao utilizar “Curvex” ou mascara de cilios; « Evitar Demagquilantes
a base de dleo (bifasicos), preferencialmente higienizar com soro fisiologico ou shampoo neutro de bebé (Johnsons® amarelo);

« Evitar o calor do secador de cabelos, diretamente nos cilios. X

ATENGAO: N}O FAGA REMOGAO DO ALONGAMENTO SOZINHA, POR TER O RISCO DE AO PUXAR OS SINTETICOS
VIREM OS CILIOS NATURAIS JUNTO. PROCURE AJUDA DO PROFISSIONAL PARA QUE SEJA FEITA ADEQUADAMENTE

(a remogao podera ser cobrada taxa). Para o bom resultado, é necessario que se proceda com todos os cuidados citados acima, caso contrario
qualquer reacao que se aplique sera de responsabilidade da cliente.

Data: F i

Assinatura do cliente Assinatura do profissional



Ficho de Quamese de Cllioy Y

Data Profissional | Formato | Espessura | Curvatura | Tamanho | Observagao Valor




