RELATORIO DE EFEITOS SECUNDARIOS

Identificacdo da Unidade
Unidade: Data: / /

Dados do Cliente

Nome: RG:
CPF: Telefone: Celular:
Fumante: I:l Sim I:l Nao Ingere bebidas alcélicas: |:| Sim I:l Nao

Dados do Tratamento
Data da Ultima sesséo: /S S Fototipo: Fluéncia utilizada: Pasta:

Areas tratadas / N° de sessdes:

Qualfoi a Ultima vez que se expds ao sol?

v

Utiliza ou utilizou qualquer tipo de medicamento nos Ultimos dias: I:lSim I:lNéo Quais:

O que fez ap6s a sessédo?

Efeitos Secundarios

Especificagdes: Area: Inicio dos sinais/Sintomas: ~ / / Dias de permanéncia:

Apresentou alguma alteracao durante a sessdo em que ocorreu o efeito secundario? (dor, aspecto da pele) I:l Sim I:l N&o
Quais:

Aspectos dos efeitos:

Extensdo da area tratada: Largura: Altura: Extensdo das reacbes na pele: Largura: Altura:

Medicamentos utilizados apos o aparecimento dos sinais/sintomas:

Sinais/Sintomas observados:

[] Eritema (Vermelhiddo) [] Edema

Adverténcia do termo de consentimento:

[ Coceira [ Foliculite

[ Bolinhas Vermelhas [] GraudeDor1al0

[ Vesiculas (Bolhas) [] Bolinhas com Pus

] Hipopigmentagéo [J Outros Técnica responsavel pelo atendimento da Ultima sesséo:

[] Hiperpigmentagao
Técnica responsavel pela avaliagéo de efeitos secundarios:

I:l Autorizo a utilizagdo da minha imagem para uso interno com objetivo de facilitar a solu¢do do meu caso, sem fins comerciais.

oot
pejo

Cliente Técnica

N+
Versdo 1.21 vel)o
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