FIGHA

Nome: DatadeNasc: _ /__/  Sexo: (F) (M)
M End: Bairro: CEP:
é% Tel. Fixo: Cel: Cidade: UF:
@ Instagram: CPF: E-mail:
Profissao: Como conheceu a Nao+Pelo?

B Depilacio M Fotorejuvenescimento Il Pro-Skin

D Abdomen inf/ D Bigode D Costas D Gliteo médio D Mamilos D Ombros D Posterior da coxa

D Abdémen sup/ D Bragos D Costeletas D Gluteos D Maos D Orelhas D Queixo

D Antebracgos D Bragos inteiros D Coxa completa D Interior da coxa D Magas do Rosto D Pernas inteiras D Testa

D Axilas D Busto D Dorsal D Joelhos D Meia perna D Perianal D Toérax
D Barba D Buco D Faixa de Barba |:| Linha alba D Nariz D Pés D Virilha completa
D Base do pénis D Cavanhaque D Glabela D Lombar D Nuca D Pescogo D Outros

Esteve exposto(a) ao sol ou raios UVA/Bronzeamento artificial nas altimas 48 horas? [1Sim [INao

Por favor, assinale as opgdes que se aplicam ao seu histérico:

TRATAMENTO

|:| Estad gravida ou amamentando |:|Acne |:|Tatuagens ou micropigmentacao
|:| Psoriase / Vitiligo |:| Dermatite / Dermatomiosite |:| Céncer de pele / Melanoma
|:| Queldides |:| Queimadura / Enxerto cutaneo |:| Céncer (radioterapia/quimioterapia)
|:| Eplilepsia / Hemofilia |:|Terapia esterdide ou hormonal |:| Doencga renal
|:| Cicatrizes |:| Hemangioma |:| Desequilibrio hormonal
|:| Diabetes insulino-dependente |:| Neuropatia diabética |:| Ovario policistico
|:| Diabetes nao insulino-dependente |:| Pigmentacdo cutanea / Pintas |:| Doencas oculares
|:| Lupus |:| Hirsutismo / Hipertricose DTireéide - Qual?
|:| Dependente quimico |:|Outra Patrologia? Especificar:
Esta em tratamento médico, estético ou cosmético? [[Jsim [] NAO ESPECIFIQUE:
Pratica atividade fisica? [Jsim [J NAO ESPECIFIQUE:
2 Faz uso de suplemento? [(]sim [[] NAO EsPECIFIQUE:
E Realizou tratamentos de luz pulsada ou depilagdo a laser? [[]sim [] NAO ESPECIFIQUE:
) Usou/usa acido Glicdlico, retindico ou outros na area a tratar? []SIM [] NAO ESPECIFIQUE:
g Realizou ou pretende realizar tratamento de rugas de explicagdo com toxina botulinica (botox) ou materiais de
5 preenchimento (acido hialurénico) durante o tratamento? [(Jsim [] NAO  EsPECIFIQUE:
T Usou ou usa Roacutan (Isotretinoina) ou medicamento similar? [[] SIM [[] NAO ESPECIFIQUE:
Usa algum produto para a pele? [(Jsim [[] NAO  EsPECIFIQUE:
Tem algum implante ou fio metdlico na area a tratar? [[]sim [] NAO ESPECIFIQUE:
Tem tatuagem ou maquiagem definitiva na area a tratar? [[]sim [] NAO ESPECIFIQUE:
Tem intencdo de fazer tatuagem na area a ser depilada? [[1sim [] NAO ESPECIFIQUE:
Submeteu-se alguma vez a tratamento enddcrino? [[]sim ] NAO ESPECIFIQUE:
Tem problema de sensibilidade cutanea ou alguma alergia? [(JsiMm [[] NAO EsPECIFIQUE:
Submeteu-se a alguma cirurgia nos ultimos 3 meses? [(]sim [] NAO ESPECIFIQUE:
E portador de alguma doenca transmissivel? [[]sim [] NAO ESPECIFIQUE:
Utilizou algum medicamento nos ultimos 30 dias? [Jsim [] NAO EsPeciFique:
[C] A pele fica bronzeada A vermelhiddo perdura por mais de um dia? [Jsm [JNAO
[C] A pele apresenta vermelhiddo Apds a vermelhiddo, sua pele fica bronzeada? []siM [] NAO

Caso necessite detalhar/especificar melhor algum item, favor escrever no verso da folha.
Confirmo ter respondido ao presente questionario com total sinceridade:

Legenda: [s | sm NAO
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