FICHA DE ANAMNESE ESTÉTICA
CLIENTE: [Nome completo do cliente], [data de nascimento], CPF [CPF do cliente], telefone [telefone do cliente], endereço [endereço do cliente], profissão [profissão do cliente].
CONTATO DE EMERGÊNCIA: [Nome do contato de emergência], telefone [telefone do contato].
PROFISSIONAL RESPONSÁVEL: [Nome do profissional responsável], [formação e registro, se houver], em [nome e endereço do espaço].
1. Queixa e procedimento
Queixa principal: [o que a cliente deseja tratar].
Procedimento indicado: [procedimento]. Número de sessões previstas: [número] · intervalo: [intervalo].
2. Histórico de saúde
Tem alguma doença crônica (diabetes, hipertensão, problemas cardíacos, tireoide)? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Usa algum medicamento, inclusive anticoagulante, isotretinoína ou corticoide? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem alergia a medicamento, anestésico, cosmético, látex ou alimento? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Fez cirurgia nos últimos 12 meses? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem marcapasso, prótese metálica ou implante? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem ou teve trombose, varizes ou problema circulatório? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem herpes recorrente ou alguma infecção de pele ativa? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem doença autoimune ou neuromuscular? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
3. Gestação e hormônios
Está grávida ou suspeita de gravidez? ( ) Não ( ) Sim
Está amamentando? ( ) Não ( ) Sim
Usa anticoncepcional ou reposição hormonal? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
4. Pele
Tipo de pele: ( ) Normal ( ) Seca ( ) Oleosa ( ) Mista ( ) Sensível
Tem tendência a queloide ou cicatriz elevada? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem manchas, melasma ou acne ativa? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Exposição ao sol: ( ) Rara ( ) Moderada ( ) Frequente · Usa protetor solar? ( ) Não ( ) Sim
Usa ácidos ou produtos dermatológicos na pele? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
5. Hábitos
Fuma? ( ) Não ( ) Sim · Consome bebida alcoólica? ( ) Não ( ) Às vezes ( ) Com frequência
Água por dia: [quantidade] · Horas de sono: [horas] · Atividade física: [qual e frequência]
6. Procedimentos anteriores
Já fez procedimentos estéticos (peeling, laser, toxina, preenchimento, micropigmentação)? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Teve alguma reação ou complicação? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
7. Avaliação do profissional
Observações da avaliação: [avaliação do profissional]. Contraindicações identificadas: [contraindicações ou «nenhuma»]. Plano de tratamento: [plano].
8. Declaração e consentimento do procedimento
Declaro que as informações acima são verdadeiras e que comunicarei qualquer mudança no meu estado de saúde antes das próximas sessões.
Fui informada sobre o procedimento, os resultados esperados, que podem variar de pessoa para pessoa, os riscos, como [riscos do procedimento], e os cuidados depois de cada sessão. Tive a oportunidade de tirar as minhas dúvidas e autorizo a realização do procedimento.
9. Dados de saúde (cláusula destacada)
CONSINTO, DE FORMA ESPECÍFICA E DESTACADA, que [nome do espaço ou do profissional], na qualidade de controlador, trate os dados de saúde desta ficha exclusivamente para avaliar, realizar e acompanhar o procedimento, nos termos do art. 11, I, da Lei nº 13.709/2018 (LGPD).
Os dados ficam com acesso restrito ao profissional que me atende, pelo prazo de [prazo de guarda], e não são compartilhados com terceiros. Posso pedir acesso, correção ou eliminação pelo contato [e-mail ou telefone do controlador].
10. Autorização de uso de imagem (opcional)
Esta autorização é separada e opcional. A recusa não impede o atendimento.
( ) AUTORIZO ( ) NÃO AUTORIZO o registro de fotos do antes e do depois para o meu prontuário.
( ) AUTORIZO ( ) NÃO AUTORIZO o uso dessas fotos nas redes sociais e no material de divulgação de [nome do espaço], ( ) com o rosto ( ) sem mostrar o rosto. Posso revogar esta autorização a qualquer momento, por escrito.
11. Da assinatura eletrônica
As partes admitem como válida a assinatura eletrônica deste documento, nos termos do art. 10, § 2º, da Medida Provisória nº 2.200-2/2001, e reconhecem o certificado de auditoria gerado na assinatura como prova de autoria e integridade.
[Cidade], [data].
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ANEXO · REGISTRO DE SESSÕES
Sessão [número] · data [data] · procedimento [procedimento] · produtos usados [produtos] · reação observada [reação] · assinatura do cliente [assinatura].
