TURQUESA

esmalteria
& beleza

Paciente: Telefone:

Data de Nasc.: / / Email:

BIOTIPO CUTANEO

Tipo de pele [] Oleosa L] Mista [ ] Seca [ 1 Normal
Caracteristicas ] Acne [ Cicatriz [] Manchas [INormal

ANTECEDENTES ALERGICOS

Apresenta psoriase ou caspa? L Sim [ N3o
Ja apresentou alergia a algum tipo de cosmético? [ Sim ] Nao Qual:______
Possui alergia a algum componente quimico? ] Sim ] N3o Qual:______

INFORMAGCOES GERAIS

Utiliza acido ou produtos de descamacao da pele? | [] Sim [ Nao Qual:______
Uso diario de medicamentos? ] Sim ] N3o Qual:______
Esta gestante ou amamentando? ] Sim ] N3o

4 I

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

As declaracoes prestadas acima sao verdadeiras e de inteira responsabilidade da
cliente. Nao podendo a(o) profissional ser responsadizada(o) por quaisquer
ocorréncias alergicas. Autorizo fotografia do antes e depois para fins de portfolio
e divulgagao de trabalho profissional.

Assinatura da cliente: Data: / /

Data Procedimento Tempo (min) | Cor | Observagoes




