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confianzza

confianzza

Nome:

Data de nascimento: CPF:
Sexo: Telefone:
Profisso:

E-mail:

Endereco:

CEP: Complemento:

Como ficou sabendo de nosso trabalho?
O Facebook [OlInstagram 0[O YouTube 0[O Google [ Outros

Avaliacao

Exposi¢ao ao sol? [ Sim O N&o

Usa filtro solar? 0O Sim ON&o Frequéncia:
Faz uso de chapéu ou boné diariamente? [ Sim O N&o
Utilizagao de cosméticos capilares? 0O Sim ONao Qual:
Uso de isotretinoina ou derivado da vitamina A tépica ou oral? [ Sim O N&o
Utilizacdo de cosmeéticos fotossensibilizantes? [ Sim ONao Qual:
Usa lente de contato? 0O Sim O N&o

Tabagismo? O Sim ONao Quantos cigarros ao dia:
Ingere bebida alcodlica? 0O Sim ONao Frequéncia:
Qualidade de sono? [OBoa ORegular OPéssima Quantas horas noite:
Ingestdo de agua (copos ou mi/dia):
Alimentacdo: [ Boa O Regular OO0 Péssima

Esta fazendo algum tipo de dieta alimentar rigorosa? [0 Sim [ N&o

Queixa principal:
FIBRO EDEMA GELOIDE (FEG):
Tipo: OFlacida [OEdematosa 0[O Compacta O Mista
Grau: 0Ol all ml] alv

Localizagao:
Coloracéo do tecido:
Temperatura: [OFria [OQuente

Presencga de dor & palpitagdo? OSIM ©ONAO
Edema:
Teste de cacifo (tornozelo): O Positivo O Negativo

Teste de digito presséo (3 segundos): O Positivo O Negativo
Sensacao de peso ou cansago em MMII:
Gordura regionalizada:
Gordura: O Compacta O Flacida

Distribuicdo de gordura: 0O Localizada O Generalizada
Localizagao:
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Biotipo: [0 Gndéide [OAndréide [ONormolineo

Peso:_____ Alturai_____ IMC:____ Pesomin..________ Pesomax.:
0 Abaixo de 18,5 - Abaixo do peso ideal O Entre 18,5 e 24,9 - Peso normal

O Entre 25,0 e 29,9 - Sobrepeso O Entre 30,0 e 34,9 - Obesidade Grau |

O Entre 35,0 e 39,9 - Obesidade Grau I 040,00 e acima - Obesidade Grau llI

O TisularGrau: (I leve, Il moderado, Il intenso, IV grave)

Localizacéo:

O Muscular Grau de forga: (I'leve, Il moderado, Il intenso, IV grave)
Localizacao:

Cor: ORubra OAlba - Largura: OFina OLarga - Tipo: OAtréfica O Hipertrofica
Quantidade:_____ (I leve, |l moderado, lll intenso, IV grave)

Regiao:

ALTERAGOES VASCULARES

Microvasos/Telangiectasias: O SIM O NAO
Local:
Coloragao dos microvasos/telangiectasias: O Avermelhados O Arroxeados

Presenca de insuficiéncia venosa tipo 2, 3 ou 4 (classificagéo de Frascischelli): OSIM ONAO
Local:
Alteragbes posturais: O SIM ONAO
Quais:
Possui dispositivo intrauterino (DIU)? O SIM ONAO

Possui alguma prétese ou implantes metalicos: O SIM O NAO
Quais:

Biotipo corporal: 0O Ectomorfo O Mesomorfo O Endomorfo
Distribuicdo de gordura: [ Andréide [O Gnodide

Presenca de diastese abdominal: OSIM ONAO

Tipo de gordura: O Flacida 0O Compacta

Regido:
Observacoes:
Tipo de Flacidez: 0O Dérmica O Muscular
Regiao:
Observacdes:
Grauda HLDG: OGraul OGraull OGraulll 0OGraulV
Tipo de HLDG: [OFlacida [O Compacta

Regiao:
Observacoes:
Tipo de estrias: O Vermelhas 0O Violaceas 0OBrancas O Nacaradas
Largura: OFinas OlLargas O Variadas

Observacoes:
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MEDIDAS
Inicio Meio Fim
Data
Peso
Busto
Brago Esq.
Braco Dir.
Abdomen
Cintura
Quadril
Culote
Coxa Esq.
Altura: Coxa Dir.
Panturrilha Esq.
Panturrilha Dir..
IMC
ADPOMETRIA
Inicio Meio Fim
Data
Dobras
Sub-escapular
Tricipital
Axilar Média
Abdominal
Supra-iliaca
Coxa
Relatoério

Declaro ter sido informado (a) claramente sobre todos os procedimentos e estar ciente de todos os
beneficios, riscos, indicagbes, contra-indicagbes, principais efeitos colaterais e adverténcias gerais.
Assim como comprometo-me a sequir as orientagées da esteticista. Declaro que as informagbes acima
sdo veridicas, ndao cabendo a esteticista a responsabilidade por quaisquer informagées omitidas.

Local e Data:

Assinatura do Cliente
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