TURQUESA

tt

Atividade: Indicagao:
Endereco:

Telefone: (__) E-mail:

RG: CPF:

— Avaliagao:

Ja fez algum tipo de depilagdo? ( ) Nao ( ) Sim Especifique?
Esta em tratamento médico? ( ) Nao ( ) Sim Especifique?
Alergia? ( ) Ndo ( ) Sim Especifique?
Cirurgia recente? ( ) Ndo ( ) Sim Especifique?
Problemas de pele? ( ) Nao ( ) Sim Especifique?
Egestante?:( JNdo ( )Sim Semanas_______ Amamentando? ( ) Nao ( )Sim
Alteragoes cardiacas? ( ) Ndo ( ) Sim Distarbio circulatorio? ( ) Ndo ( ) Sim
Distarbio hormonal? ( ) Ndo ( ) Sim Especifique?
Diabétes? ( ) Ndo ( )Sim Tipo_______ Controlada? ( ) Nao ( )Sim

E epilética (0)? ( ) Nao () Sim Possui hipo/hipertensao arterial? ( ) Nao ( ) Sim
Algum tumor/lesao pré cancerosa/nédulo na area depilada? ( ) Nao ( ) Sim
Especifique?

Esta em tratamento dermatologico? ( ) Nao ( ) Sim

Especifique?

Vasos ou varizes? ( ) Nao ( ) Sim Especifique?
Foliculite? ( ) Nado ( ) Sim Especifique?
Tipo de pele? () Oleosa () Normal () Seca
Manchas? ( ) Nao ( ) Sim Especifique?

As declaragSes acima sdo verdadeiras, ndo cabendo ao profissional a responsabilidade por
informagdes omitidas nesta avaliagdo.

Em:___/___/_____ Ass:

Método de depilagao:

Local:

Informagoes adicionais:




