FICHA DE ANAMNESE PARA SOBRANCELHA
CLIENTE: [Nome completo do cliente], [data de nascimento], CPF [CPF do cliente], telefone [telefone do cliente].
DESIGNER RESPONSÁVEL: [Nome da designer responsável], em [nome e endereço do espaço].
Técnica escolhida: ( ) Design ( ) Henna ( ) Brow lamination ( ) Micropigmentação ( ) Outra: [qual].
1. Saúde
Tem alergia a henna, tintura de cabelo, cola, látex ou cosméticos? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Usa ácidos na pele do rosto ou isotretinoína (ou usou nos últimos seis meses)? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Usa anticoagulante, corticoide ou outro medicamento contínuo? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem diabetes, doença de pele, dermatite ou psoríase na região? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Tem herpes recorrente ou tendência a queloide? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Está grávida ou amamentando? ( ) Não ( ) Sim
2. Histórico na região
Já fez micropigmentação, microblading ou tatuagem na sobrancelha? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Fez química, coloração ou laser na região nos últimos 30 dias? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
Já teve reação a henna, tintura ou brow lamination? ( ) Não ( ) Sim. Qual: [resposta do cliente]
3. Teste de mecha
Produto testado: [produto]. Data do teste: [data]. Resultado em 48 horas: ( ) Sem reação ( ) Com reação: [descrição].
4. Avaliação e plano
Formato combinado: [formato]. Cor: [cor]. Observações da designer: [observações].
5. Declaração e consentimento
Declaro que as informações acima são verdadeiras. Fui informada sobre a técnica, o resultado esperado, a duração aproximada do efeito e os riscos, como vermelhidão, coceira e reação alérgica.
Recebi as orientações de cuidados depois do procedimento e autorizo a sua realização.
6. Dados de saúde (cláusula destacada)
CONSINTO, DE FORMA ESPECÍFICA E DESTACADA, que [nome do espaço ou da designer], 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, pelo prazo de [prazo de guarda], e posso pedir acesso, correção ou eliminação pelo contato [contato do controlador].
7. Autorização de uso de imagem (opcional)
Esta autorização é separada e opcional. A recusa não impede o atendimento.
( ) AUTORIZO ( ) NÃO AUTORIZO o uso das fotos do antes e do depois nas redes sociais e na divulgação de [nome do espaço]. Posso revogar esta autorização a qualquer momento.
8. 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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