FICHA DE ANAMNESE TURQUESA

esmalteria

& beleza

DADOS PESSOAIS
Nome: Idade:
Endereco: CEP:
Bairro: Cidade: Estado:
Tel.Res. ( ) Tel.Com. ( ) Cel. ()
Data de nasc. Profissao: Estado Civil:
E- mail:
HABITOS DIARIOS
Tratamento estéetico anterior:( ) Sim ( ) Nao Qual:
Usa lentes de contato: ( ) Sim () Nao
Utilizacao de cosmeticos: ( ) Sim ( ) Nao Qual:
Exposicaoaosol: ( )Sim ( )Nao Filtrosolar:( )Sim ( )Nao Frequéncia:
Tabagismo:( )Sim ( )Nao Quantidade de cigarros/dia:
Ingere bebida alcoolica:( )Sim ( )Nao Frequéncia:
Funcionamento intestinal: ( ) 1-2vezes/semana ( )3-4vezes/semana

( )1-2vezes/dia () mais de 3vezes/ dia
Qualidade do sono:( )Boa ( )Regular ( )Péessima - Quantashoras/ noite:
Ingestao de agua (copos/ dia): Alimentagao:( )Boa ( )Regular ( )Péssima
Alimentos de preferéncia: Pratica Atividade fisica? ( ) Sim( ) Nao
Que Tipo: Qual frequéncia:

Uso de anticoncepcional: ( ) Sim () Nao Qual:

Data do primeiro dia da Giltima menstruagao: / / Gestante:( )Sim ( )Nao

Gestagdes:( )Sim ( )Nao Quantas: A quanto tempo:

Anotages:




HISTORICO CLINICO TURQUESA
T belens

Tratamento médico atual: () Sim ( ) Nao Medicamentos em uso:

Antecedentes alérgicos:( )Sim ( )Nao Quais:

Portador de marcapasso:( )Sim ( )Nao

Alteragoes cardiacas:( )Sim ( )Nao Quais:

Hipo/hipertensao arterial: ( ) Sim () Nao

Distrbio circulatorio: () Sim ( )Nao Qual:

Disturbiorenal: () Sim ( )Nao Qual:

Disturbio hormonal: () Sim ( )Nao Qual:

DistUrbio gastro- intestinal: () Sim ( )Nao Qual:

Epilepsia- convulstes:( ) Sim ( )Nao Frequéncia:

Alteragtes psicologicas/ psiquiatricas: () Sim ( )Nao Quais:

Estresse:( ) Sim ( )Nao Obs.

Antecedentes oncologicos:( )Sim ( )Nao Qual:

Diabetes:( )Sim ( )Nao Tipo:

Algum tipo de doenga: ( ) Sim ( )Nao Qual:

TRATAMENTO DA MEDICINA ESTETICA E CIRURGICA

Implante dentario:( ) Sim ( )Nao Qual:

Tratamentos Dermatologico/ Estetico: () Sim ( ) Nao Qual:

Cirurgia Plastica Estetica:( ) Sim ( )Nao Qual:

Cirurgia Reparadora:( ) Sim ( )Nao Qual:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu , declaro ter sido informado (a) claramente e ciente sobre todos os

beneficios, os riscos, as indicagtes, contra-indicagdes, principais efeitos colaterais e advertencias gerais,

relacionados ao tratamento de

. Comprometo-me a seguir todas

as orientagcOes e a fazer uso de todos os produtos contidos em minha prescricao domiciliar. As declaragdes

acima sao verdadeiras, nao cabendo ao profissional a responsabilidade por informagc®es omitidas.

Assinatura do paciente / Data/CPF Assinatura do Profissional - Data



