ESTHETIQUE

ANAMNESE MICROPIGMENTACAO

Nome:

Idade:

Endereco:

Sexo:

Data de Nascimento:

Telefone:

e Fumante?

e Alergia?

e Cravidez?

e Hipertensao?
e Herpes?

¢ Queloide?

¢ Diabetes?

e Hepatite?

Possui algum problema de saude nao citado acima? D SIM D NAO

Historico de Saude

Cardiopatia?
Anemia?
Depressao?
Glaucoma?

Portador de HIV?
Doenca de pele?
Cancer?

Remédio para Acne?

Procedimento

Técnica Realizada: D LABIOS D OLHOS D SOBRANCELHAS

Tipo de pele:

Cor do pelo:

Pigmento:

Lamina:

Data de Retoque:

Autorizo a realizacdo do procedimento de Micropigmentacdo, assim como o registro
fotografico de Antes e Depois. Comprometo-me a seguir todas as orientagcoes do

profissional, e declaro que todas as informagoes acima sao veridicas, e caso haja algum
desconforto, procurarei imediatamente um pronto atendimento.

Assinatura do Paciente

Data do Procedimento



