Modelo de ficha de anamnese:
	Defina aqui suas regras...
Aqui você identifica possíveis princípios ativos contraindicados, por exemplo: pimenta negra, algas marinhas...
Base de peso e altura
IMPORTANTE para identificar questões inflamatórias, excesso de metabólitos/toxinas

Sexo refere-se às características anatômicas de uma pessoa. Não confundir com Gênero, que se refere ao que a pessoa sente em um sentido psicológico, independentemente do sexo atribuído no nascimento.


	
Seu logo                                                                              

	
FICHA DE ANAMNESE
	Data:
__/__/____

	Nome:

	Data de nascimento:                                        Sexo: F (   )    M (   )

	Endereço:

	Telefone:

	E-mail:

	Facebook:                                Instagram:

	Queixa principal: 

	Atividade Profissional:

	

	Tratamento estético anterior      (  ) sim (  ) não

	Utilização de cosmético                (  ) sim (  ) não Qual?

	Utilização de filtro solar (   ) sim  (   ) não    FPS___ PPD___    
Tipo: Gel/Sérum (   )    Loção (   )       Frequência:          

	Tabagismo                                       (  ) sim  (  ) não

	Etilismo                                            (  ) sim  (  ) não

	Uso de entorpecentes                  (  ) sim  (  ) não

	Funcionamento Intestinal 
(   ) Diária  (   ) 2 a 3 x/semana   (   ) 1 x/semana ou menos

	Qualidade do sono (   )Boa   (   ) Ruim

	Ingesta de água (   ) Adequada  (   ) Inadequada 

	Alimentação (   ) Inflamatórios  (   ) Anti-inflamatórios   
(   ) Dieta comum balanceada

	Uso de medicamentos (   ) sim  (   ) não Quais?

	Antecedentes alérgicos (inclusive alimentares) 
(   ) sim  (   ) não Quais?

	Estresse (   ) sim  (   ) não

	Patologias de base ou crônica: 

	Faz uso de hormônios femininos/masculinos (   ) sim  (   ) não 
Se sim, qual? _______

	Gestante (   ) sim (   ) não. Se sim, quantas semanas? ________ 
Liberação médica para procedimentos estéticos? (   ) sim  (   ) não

	Lactante (   ) sim  (   )não

	Atividade física (   ) sim  (   ) não. Se sim, que tipo? _________________ Frequência:___ vezes por semana. Atividade ao ar livre (   ) sim  (   )não. Período (   ) matutino (   ) vespertino  (   ) noturno

	Em caso de emergência avisar a ___________________
Contato telefônico ___________

	Médico responsável ___________________________


	Observações


	Regras de atendimento
Tolerância de 15 minutos de atraso;
Caso não consiga comparecer, avise com até 24 horas de antecedência;
O não comparecimento será considerada sessão realizada.

	Termo de responsabilidade
Estou ciente e de acordo com todas as informações acima relacionadas

_____, __ de _______de 20___.           _______________
                                                                            Assinatura


Este formulário deve ser preenchido pelo cliente, datado e assinado


