
  

 ANAMNESE LABIAL 
                                        D ATA:  

  
   

NOME:        
ENDEREÇO:        

CEP:      CIDADE:    BAIRRO:   
FONE RES.:     FONE CEL.:    E-MAIL:    

IDADE:   SEXO:  ☐  F  ☐  M  NASCIMENTO:    NACIONALIDADE:
  

  

PROFISSÃO:       ESTADO CIVIL:   
INDICADA POR:        
  

AVALIAÇÃO 

☐  Verrugas nos lábios? ☐  Problemas de pele? ☐  Diabetes?  Obs.:  

☐  Cicatriz na região? ☐  Herpes?  ☐  Pressão alta?   

☐  Fumante? ☐  Gestante? ☐ Cardiopata?    

  

     

Outras informações 

☐  Possui alergia?  Outras 
observações:  

   

☐  Possui micropigmentação labial?     

☐  Problemas de pele?       

     

COSMÉTICOS DE USO HABITUAL  
☐ Leite/Loção de Limpeza  ☐  Sabonete/Peelings  ☐  Hidratante com FPS  

☐ Nutritivo  ☐  Produto p/ Região dos Olhos  ☐  Máscara de Beleza  

  

MOTIVO DA PROCURA POR TRATAMENTO  
☐  Limpeza de Pele  ☐  Tratamento da Acne  ☐  Hidratação  

☐ Rejuvenescimento  ☐ Clareamento de Manchas  ☐  Clareamento de Melasma  

☐ Micromake BB Glow                                   Estrias   ☐ Outros 

 
NÚMERO DE SESSÕES RECOMENDADAS 

  
  
  

  

 
 
 

     



TERMO DE CONSENTIMENTO  
As informações acima são expressão da verdade, não cabendo ao profissional nenhuma responsabilidade por fatos omitidos ou falsos.  

DATA  CLIENTE:  PROFISSIONAL:  

  

         /       /  

  

__________________________  
  

  

__________________________  

    

SESSÕES  DATA  CONTROLE DOS PROCEDIMENTOS EXECUTADOS  RETORNO  

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        
10        

        11        

       12 

  
 PRESCRIÇÃO COSMÉTICA - PRODUTOS RECOMENDADOS PARA A CLIENTE  
   

    

  

    

  

  

  

  

 HIGIENIZAÇÃO / PREPARAÇÃO                                HIDRATAÇÃO 
   

  
  

 NUTRIÇÃO                  ESPECÍFICOS 
   

  
   

 CUIDADO ESPECI AL  
 


