
Anamnese Refectocil e Henna
Paciente:________________________________________ Telefone:______________________

Assinatura da cliente:___________________________Data:______/______/__________

Data de Nasc.:______/______/__________ Email:____________________________________

Data Procedimento Tempo (min) Cor Observações

Oleosa Mista                       Seca                        Normal
Acne Cicatriz                    Manchas               Normal

Sim
Sim
Sim

Não
Qual:______
Qual:______

Não
Não

Sim
Sim
Sim

As declarações prestadas acima são verdadeiras e de inteira responsabilidade da 
cliente. Não podendo a(o) profissional ser responsadizada(o) por quaisquer     
ocorrências alérgicas. Autorizo fotografia do antes e depois para fins de portfólio 
e divulgação de trabalho profissional.

Não Qual:______
Qual:______Não

Não


