FICHA DO CLIENTE

Nome Completo:

Género: (F) (M)
( NI ) Nao indentificavel

Codigo: Nome social:

End: Bairro: CEP:
Cel: Cidade: UF:
DatadeNasc: / /  CPF: Email:

Profissao: Como conheceu a Ndo+Pelo?:

Areas de Interesse:

[ Maxilar
[IMento /Queixo [_] Antebracos

[] Barba Completa
[] Buco/Bigode

] Cabeca [ Nariz []Aréolas
E] Cavanhaque D Nuca D Axilas
[] Faces Laterais/ Costeletas []orelha ] Bracos

[] FaixadeBarba
E] Glabela

L] Pescoco
[ ] Testa

D Rosto Inteiro

E] Costas

Responda as perguntas abaixo:

] Bracos Inteiros [ ] ombros

E] Abdémen/Barriga E] Costas Inteiras E] Anterior de Coxa E] Pernas Inteiras

[]EntreSeios  []Base do Pénis [ ] PéseDedos
[] LinhaAlba [] Coxas Completas [ ] Posterior de Coxa
] Lombar [ Faixa da Coxa [ ] Gluteos
[ MaoseDedos []intemodeCoxa [ ]InterGluteos

[ Joelhos [ ] Perianal
[ seios []LateraldeCoxa [ Virilha Biquini
] Térax [ ] Meia Pema [virilha Completa

Esta gravida ou suspeita de gravidez? [Isim [IN&o
Especifique:

Possui alguma doenga auto imune? []sim [INso
(Psoriase, Vitiligo, LUpus, Liquen Plano, etc) Especifique:

Possui cicatriz hipertréfica ou queloide? [Jsim []N&o
Especifique:

Tem diabetes e qual o tipo? [Jsim [INao
Especifique:

Possui alguma doenca de pele ou cancer de pele? [1sim [IN&o
Especifique:

Possui cicatriz de queimadura ou enxerto? Em qual regido do corpo? [dsim [INao
Especifique:

Faz uso de anabolizante e ou suplementagao alimentar? [Jsim [ ]N&o
Especifique:

Possui alteracdo de coagulacdo sanguinea? [Jsim [[]N&ao
Especifique:

Possui tatuagem ou micro pigmentacdo? Em qual regido do corpo? [1sim [IN&o
Especifique:

Possui historico de epilepsia ou convulsao? [dsim [INéo
Especifique:

Faz uso de medicacao anti convulsiva? Qual medicacao? [dsim [Nao
Especifique:

Esta em tratamento ou ja teve cancer? Ha quanto tempo ? [1sim [IN&o

Especifique:
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Jafez/faz quimioterapia, radioterapia ou imunoterapia? []sim [INao
Quando foi a tltima sessao?

Especifique:
Possui diagnosticos de Hirsutismo ou hipertricose? [Jsim [IN&o
Especifique:
Possui ovario policistico? []sim [INao
Especifique:
Possui alguma doenga renal? [Jsim [INao
Especifique:
Possui alguma doenca ou disfun¢do hormonal ou na tiredide? Cdsim [INao
Especifique:
Faz/Fez uso de Isotretinoina (Roacutan)?Qual a data do término do uso? Csim [CNao
Especifique:
Possui algum tipo de alergia de pele, foliculite ou outras? Qual? [Isim [Nao
Especifique:
Submeteu-se a alguma cirurgia nos ultimos 6 meses? [Jsim [INao
Especifique:
Fez aplicagdo de botox e ou preenchimento nos Ultimos 15 dias? Especifique a area. []sim [INao
Especifique:
Tem algum implante ou fio metalica na area a ser tratada? [Jsim [[INao
Especifique:
Usou ou usa acido na area a ser tratada? []sim [INao
Especifique:

Quais métodos de depilacao vocé ja utilizou? (incluir cera, lamina, laser, luz pulsada, creme depilatério, outros (especifique) [sim [INso
Especifique:

Possui IST (Infeccdo Sexualmente Transmissivel)? [sim [N&o
Especifique:

Pratica atividade fisica? [Jsim [Nao
Especifique:

Estd em tratamento médico ou estético? [Jsim [INso
Especifique:

Possui algum tipo de doenca ocular? [sim [INao
Especifique:

Faz/fez bronzeamento artificial (Camara de bronzeamento, jet bronze, laje, bronzeamento com uso de aceleradores)? [dsim [IN&o
Qualadatada tltima sesséo?
Especifique:

Teve exposicao solar ha menos de 48 horas? [Isim [Nao
Especifique:

Observacao
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