MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA
@ Anamnese geral

Preenchida uma vez e revisada a cada 6 meses, ou antes, se a salde da paciente mudar.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email
Data do preenchimento Profissional responsavel

QUEIXA E OBJETIVO
1. Qual o principal motivo da sua consulta?

2. Que resultado vocé espera? Conte com as suas palavras.

3. Ja fez algum procedimento estético antes?
O Sim (O Nao

Se sim: quais e quando? Teve alguma reagao ou complicagcao?

SAUDE GERAL

1. Tem alguma destas condicdes?
O Nenhuma [ Hipertensdao (O Diabetes ([J Doencga cardiaca [J Epilepsia ou convulsoes
(O Disturbio de coagulagao (J Doenca autoimune (IUpus, vitiligo, psoriase, artrite) [ Problema de tireoide
(O Cancer ou tratamento oncolégico (O Outra:

Atencao Diabetes, doenga cardiaca, epilepsia, distlurbio de coagulagao, doenca autoimune ou cancer: condi¢cdo que pede
avaliagcao antes do procedimento.

2. Esta em acompanhamento médico?
O Sim [ Néo
Se sim: com qual especialidade e por qué?

3. Usa algum medicamento continuo?
O Sim ([0 Nao
Se sim: quais medicamentos e doses?

4. Usa anticoagulante ou AAS (aspirina)?
O Sim O Nao

Atencao Sim: risco de sangramento e hematoma.

5. Usou isotretinoina (Roacutan) nos ultimos 6 meses?
O Sim ([O Nao

Atencao Sim: contraindicagao para laser, peeling e microagulhamento.

6. Tem alergia a medicamento, anestésico, latex, cosmético ou alimento?
(J Sim [J Nao

Se sim: a qué?

Atencao Sim: conferir antes de aplicar qualquer produto.

7. Fez alguma cirurgia nos ultimos 6 meses?
O Sim O Nao
Se sim: qual e quando?



8. Tem marcapasso, protese metalica, placas ou pinos no corpo?
O Sim O Nao
Atencao Sim: contraindicagado para radiofrequéncia e correntes.
GESTACAO
1. Esta gestante, amamentando ou tentando engravidar?
(J Nao () Gestante [J Amamentando (] Tentando engravidar

Atencao Gestante, amamentando ou tentando: contraindicagéo para a maioria dos procedimentos.

PELE E CICATRIZA(;.T\O
1. Fototipo (escala de Fitzpatrick): como a pele reage ao sol sem protetor?
(O I: muito clara, sempre queima, nunca bronzeia ([J II: clara, queima com facilidade, bronzeia pouco
O llI: morena clara, queima as vezes, bronzeia aos poucos
(3J IV: morena, raramente queima, bronzeia com facilidade (J V: morena escura, muito raramente queima
3 VI: negra, nunca queima
Atencao Fototipo IV, V ou VI: ajustar parametros de laser e peeling (risco de mancha).
2. Tem tendéncia a queloide ou cicatriz alta?
O Sim (O Nao
Atencao Sim: tendéncia a queloide.
3. Tem herpes labial recorrente?
(J Sim ([ Nao

Atencao Sim: avaliar profilaxia antes de procedimento na face.

4, Tem melasma ou manchas que escurecem com facilidade?
O Sim ([ Nao

HABITOS
1. Fuma?
(J Nao (3 Sim, até 10 cigarros por dia (J Sim, mais de 10 por dia (J Parei de fumar

2. Consome bebida alcodlica?
O Nao (O Socialmente (J Com frequéncia

3. Quanto se expode ao sol?
(J Pouco (J Moderadamente [J Muito (trabalho ou lazer ao ar livre)

4. Usa protetor solar todos os dias?

O Sim (O Nao
5. Quantos litros de agua bebe por dia? _____litros
6. Pratica atividade fisica?

(J Nao (O 1a2vezes porsemana [J 3 vezes ou mais por semana

Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha salide mudar antes de uma nova
sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional Data

Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagdo da profissional: revise com o responsavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes
de usar. Versao digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA

@ Checagem do dia

Antes de cada sessao, junto com a ficha do procedimento.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email
Data do preenchimento Profissional responsavel

HOJE, ANTES DE COMECAR
1. Esta gestante ou amamentando hoje?
O Sim (O Nao

Atencao Sim: contraindicagdo para o procedimento.

2. Tomou sol forte na area a tratar nos ultimos 15 dias? (laser, luz pulsada e peeling)
O Sim (O Nao

Atencao Sim: risco de mancha e queimadura.

3. Comecou algum medicamento novo desde a ultima consulta?
(J Sim ([J Nao
Se sim: qual medicamento e desde quando?

4. Tem ferida, herpes ativo, espinha inflamada ou infeccdo na area a tratar?
(J Sim (] Nao

Atencao Sim: adiar o procedimento.

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha salde mudar antes de uma nova
sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional Data

Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagdo da profissional: revise com o responsavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes
de usar. Versao digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA

@ Depilacao a laser e luz pulsada

Junto com a anamnese geral.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email
Data do preenchimento Profissional responsavel

CONTRAINDICACOES
1. Usou isotretinoina (Roacutan) nos ultimos 6 meses?
O Sim ([ Nao

Atencao Sim: n3o aplicar laser.

2. Tomou antibidtico, corticoide ou outro medicamento que da sensibilidade ao sol nos ultimos 7 dias?
O Sim (O Nao

Atencao Sim: medicamento fotossensibilizante recente.

3. Tem tatuagem ou micropigmentacao na area?
(J Sim ([ Nao
Atencao Sim: ndo aplicar sobre ela.

4. Tem vitiligo, psoriase ou lupus?
(0 Sim ([J Nao
Atencao Sim: doenca de pele autoimune, avaliar antes.
AREA E METODO ATUAL

1. Areas a tratar
(J Axilas (J Bugo (0 Rosto (J Virilha (J Pernas (O Bragos (J Costas [J Outra:

2. Método de depilagido mais usado hoje
O Lamina O Cera [ Creme depilatério (O Pinga [ Maquina elétrica [0 Nenhum

3. Usou cera ou pinga na area nos ultimos 30 dias?
(J Sim ([ Nao

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha saliide mudar antes de uma nova
sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional Data

Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagao da profissional: revise com o responsavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes
de usar. Versao digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA

@ Micropigmentacao (sobrancelhas, labios e olhos)

Junto com a anamnese geral.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email

Data do preenchimento Profissional responsavel
AREA

1. Area a pigmentar
(O Sobrancelhas ([ Labios ([ Olhos (delineado) (3 Outra:
SAUDE E CICATRIZAGAO
1. Tem diabetes?
O Sim [ Néao
Atencao Sim: atengao a cicatrizagao e a fixagdo do pigmento.
2. Tem tendéncia a queloide?
O Sim (O Nao
Atencao Sim: tendéncia a queloide.

3. Tem alergia a pigmento, tinta ou anestésico local?
(J Sim [J Nao

Se sim: a qué?

Atencdo Sim: alergia a pigmento ou anestésico.

4. Usa anticoagulante ou AAS (aspirina)?
O Sim [ Néao

Atencao Sim: sangramento e pior fixagao.
5. Esta em quimioterapia ou radioterapia?
O Sim (O Nao
Atencao Sim: liberar com o médico antes.
HISTORICO DA REGIAO
1. Ja tem micropigmentacéao na regiao?
(J Sim ([ Néo
Se sim: a cor atual esté alterada? () Nao () Azulada () Avermelhada () Acinzentada () Esverdeada

2. Usa acidos na regiao?
O Sim (O Nao

Atencao Sim: suspender 7 dias antes.

3. Aplicou toxina botulinica na testa nos ultimos 15 dias?
O Sim [O Nao

Atencao Sim: aguardar para desenhar a sobrancelha.

Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha salide mudar antes de uma nova
Sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional Data

Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagdo da profissional: revise com o responséavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes
de usar. Versao digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA

@ Peeling quimico e microagulhamento

Junto com a anamnese geral.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email
Data do preenchimento Profissional responsavel

ANALISE DE PELE
1. Tipo de pele
3 Normal (O Seca [0 Oleosa [ Mista [ Sensivel
2. Tem melasma?
O Sim (O Nao
Atencao Sim: risco de piora com procedimento agressivo.

3. A pele escurece depois de machucados ou espinhas?
J Sim ([ Néo
Atencao Sim: risco de mancha apds inflamacgao.
4. Tem rosacea ou dermatite ativa?
(O Sim ([ Nao
Atencao Sim: adiar.
5. Usou isotretinoina (Roacutan) nos ultimos 6 meses?
(J Sim (] Nao
Atencao Sim: contraindicagao.
CUIDADOS EM CASA

1. Usa acidos em casa (glicélico, retinoico, salicilico)?
O Sim O Nao
Se sim: quais e quando parou?

2. Usa protetor solar todos os dias?

O Sim ([ Nao
3. Vai se expor a sol forte (praia, piscina) nos préoximos 15 dias?
O Sim ([O Nao

Atencao Sim: sol forte previsto logo apds o procedimento.

Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha salide mudar antes de uma nova
Sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional Data

Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagdo da profissional: revise com o responséavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes
de usar. Versao digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA

@ Estética corporal (enzimas, criolipdlise e radiofrequéncia)

Junto com a anamnese geral.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email
Data do preenchimento Profissional responsavel

MEDIDAS E AREA

1. Peso kg Altura m IMC
2. Perimetria, em centimetros (meca sempre nos mesmos pontos): brago cintura abdomen
quadril coxa

3. Areas a tratar
(O Abdémen (O Flancos [ Culote (J Coxas ([ Gluteos (O Bragos (J Papada ([J Outra:

CONTRAINDICAG()ES
1. Tem marcapasso, DIU de cobre, placas ou pinos metalicos?
O Sim [O Nao

Atencao Sim: ndo usar radiofrequéncia nem correntes.

2. Tem hérnia na area a tratar?
O Sim [ Nao

Atencao Sim: contraindicagao.
3. Tem alergia ao frio, urticaria ao frio ou dedos que ficam roxos no frio?
(J Sim (] Nao
Atencao Sim: contraindicagéo para criolipdlise.
4. Tem alergia a frutos do mar ou iodo?
O Sim O Nao
Atencao Sim: cuidado com enzimas.

5. Tem doenca nos rins ou no figado?
O Sim (O Nao

Atencao Sim: avaliar antes.

6. Ja teve trombose ou tem varizes importantes?
O Sim ([0 Nao
Atencao Sim: avaliar antes.
METABOLISMO E HABITOS

1. Pratica atividade fisica?
(O Nao (O 1a2vezesporsemana [J 3ab5 vezes por semana [J Todos os dias

2. Como funciona o seu intestino?
(J Regular (] Irregular (] Preso

3. Quantos litros de agua bebe por dia? litros
4, Tem problema de tireoide?
(J Sim [J Nao

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha salide mudar antes de uma nova
sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional Data



Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagdo da profissional: revise com o responsavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes
de usar. Versdo digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



MODELO DE FICHA DE ANAMNESE PARA ESTETICA

@ Injetaveis (toxina botulinica e preenchedores)

Junto com a anamnese geral.

Nome completo Data de nascimento
Telefone Email
Data do preenchimento Profissional responsavel

HISTORICO CLIiNICO
1. Tem doenca autoimune (lGpus, vitiligo, artrite reumatoide)?
O Sim ([ Nao

Atencao Sim: avaliar antes de preenchedor.

2. Tem doenca neuromuscular (miastenia gravis, ELA ou similar)?
O Sim [ Néao
Atencao Sim: contraindicagéo para toxina botulinica.
3. Tem alergia a anestésico, toxina botulinica ou acido hialurénico?
(O Sim ([ Nao
Atencao Sim: alergia ao anestésico ou ao produto.
4. Ja teve choque anafilatico ou alergia grave?
(J Sim [J Néo
Atencao Sim: historico de anafilaxia.
PROCEDIMENTOS ANTERIORES
1. Tem preenchimento definitivo (PMMA ou silicone) no rosto?
O Sim ([ Néo
Atencao Sim: risco de reagao ao aplicar por cima.
2. Ultima aplicacéo de toxina ou acido hialurénico
(J Nuncafiz (J Menos de 3 meses ([J De 3 a6 meses (J Mais de 6 meses

3. Teve alguma reacao ou intercorréncia com injetavel?
(J Sim ([ Nao
Se sim: qual e quando?

Atencao Sim: intercorréncia anterior com injetavel.

AREA DE INTERESSE
1. Areas a tratar

(O Testa (O Entre as sobrancelhas (O Pés de galinha [ Labios ([ Olheiras (J Malar (J Mandibula

(O Bigode chinés ([ Outra:

Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras e que vou avisar a clinica se a minha salde mudar antes de uma nova

sessao.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional

Modelo sugerido pela Bellflow. Ele ndo substitui a avaliagdo da profissional: revise com o responséavel técnico da clinica e ajuste ao seu protocolo antes

de usar. Versao digital, com alerta de risco e resposta pelo celular: bellflow.com.br



