ANAMNESE LABIAL

D ATA:
NOME:
ENDERECO:
CEP: CIDADE: BAIRRO:
FONE RES.: FONE CEL.: E-MAIL:
IDADE: SEXO: NASCIMENTO: NACIONALIDADE:
O ¢ O m
PROFISSAO: ESTADO CIVIL:
INDICADA POR:
AVALIACAO
sy . ’ 7 .
I:l Verrugas nos labios? ‘ I:l Problemas de pele? ‘ I:l Diabetes? ‘ Obs.:
u Cicatriz na regido? ‘ u Herpes? ‘ [] Pressdo alta? ‘
? ? .
O Fumante? ‘ O Gestante? ‘ O Cardlopata? ‘

Outras informagoes
] Possui alergia? Outras

observacgoes:

] Possui micropigmentagao labial? ‘

Problemas de pele?
O P

COSMETICOS DE USO HABITUAL

[ Leite/Logiio de Limpeza ‘ O S ECIR S

[ Nutritivo ‘ ] Produto p/ Regido dos Olhos

MOTIVO DA PROCURA POR TRATAMENTO

O Limpeza de Pele ‘ [J Tratamento da Acne
O Rejuvenescimento ‘ [ Clareamento de Manchas
[ Micromake BB Glow |:| Estrias

NUMERO DE SESSOES RECOMENDADAS

Hidratante com FPS

Mascara de Beleza

Hidratagao
Clareamento de Melasma

Outros



TERMO DE CONSENTIMENTO

As informagées acima sGo expressdo da verdade, ndo cabendo ao profissional nenhuma responsabilidade por fatos omitidos ou falsos.

DATA CLIENTE: PROFISSIONAL:
/ /
SESSOEs ~ DATA CONTROLE DOS PROCEDIMENTOS EXECUTADOS RETORNO
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PRESCRICAO COSMETICA - PRODUTOS RECOMENDADOS PARA A CLIENTE

HIGIENIZACAO / PREPARACAO HIDRATACAO

NUTRICAO ESPECIFICOS

CUIDADO ESPECIAL



