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DADOS GERAIS

Nome:

Idade: Género: Data Nasc.:

CPF: RG: Contato: ()
Endereco:

Bairro: Cidade: CEP:

Ocupacéo: E-mail:

-
HISTORICO ~

Esta gravida ou existe a possibilidade de estar? ( ) Sim ( ) Nao

Esta amamentando? Ou teve bebé recentemente? ( ) Sim ( ) Nao
Histoérico de Herpes? ( ) Sim ( ) Néo

Qual(is) o(s) medicamento(s)/vitamina(s) que voceé ingere diariamente?

Como é sua cicatrizagao? ( ) muitoboa ( )boa ( )razoavel ( )ruim

Esta sob algum tratamento médico? ( ) Sim, qual? ( ) Néo
Possui alergia (medicamento/alimento)? ( ) Sim, qual? () Nao
Possui alguma doenc¢a autoimune? () Sim, qual? ( ) Nao
Utiliza protetor solar diariamente? ( ) Sim, qual FPS? ( ) Nao
Utilizou isotretinoina (Roacutan) nos tltimos 6 meses? ( ) Sim ( ) Nao

Ja realizou algum procedimento estético? ( ) Sim, qual?

E ha quanto tempo?

Alteracodes cardiacas: ( ) Sim, quais? ( ) Nao
Hipo/hipertensao: ( ) Sim ( ) Nao

Disturbios circulatérios: ( ) Sim, qual? ( )Nao

Tabagismo: ( ) Sim ( ) Nao

DECLARO que respondi a verdade e nao ocultei nenhum dado nesta ficha de anamnese.
AUTORIZO arealizagdo dos procedimentos estéticos a mim indicados.

Assinatura do paciente (menores de idade assinatura do responsavel)

DATA: / /
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DADOS GERAIS
Idade: Género: Data Nasc.:
CPF: RG: Contato: ()

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO: ~N

\ J
DADOS DO PRODUTO: ~N DADOS DO PRODUTO:
Marca:

Modelo dos fios utilizados: .
Local para colar adesivo que

Data de Fabricacao: acompanha o produto

Data de Validade:
Lote:

- AN J

DATA: / /
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LOCAL DE APLICACAO:
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LOCAL DE APLICACAO:
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Eu , portador do CPF n.°
autorizo a (nome do profissional)
registro especializada em
, a aplicar em mim o procedimento de fios de PDO.

Entendo que esse procedimento é puramente eletivo e que:
Sou co-responsavel pelo sucesso do procedimento;

Fui informado(a) sobre os possiveis riscos e complicagdes, incluindo, mas nao limitado a: inchaco,
hematomas, infec¢do, reagdes alérgicas, desconforto temporario e a possibilidade de resultados
insatisfatorios;

Foram informadas e entendi todas as orientacbes e cuidados pods-procedimento, incluindo o
posicionamento ao dormir, controle das expressoes faciais, restrices a atividades fisicas, uso de filtro
solar e outros cuidados importantes para o sucesso do procedimento;

Compreendo que os resultados do procedimento podem variar e que a duragdo dos efeitos dependem
do tipo de fio utilizado, da resposta individual e do processo natural de absor¢ao;

Fui informado (a) ainda com explicagcdes verbais sobre a natureza e os propdsitos do procedimento,
assim como os beneficios, riscos, alternativas e meios de tratamento. Estou ciente de que, para obter o
melhor resultado possivel, devo associar a técnica com outros cuidados didrios com a pele. Bem como,
deverei seguir as orientagdes pds-procedimento e as prescri¢gdes indicadas;

Por fim, ao assinar este termo, confirmo que recebi todas as informacades, li, entendi e concordo com as
informacdes fornecidas. Estou ciente dos riscos e beneficios associados ao procedimento estético com
fios de PDO.

(JAUTORIZO ( )NAO AUTORIZO que sejam tiradas fotografias com finalidade de avaliar a eficacia do
tratamento. Se minha identidade for preservada, este termo ja caracteriza a minha permissao expressa

para que essas fotografias sejam usadas e expostas publicamente para publicactes profissionais e
estudos ou mesmo com fins comerciais.

Assinatura do paciente (menores de idade assinatura do responsavel)

DATA: / /
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Posicionamento ao Dormir:

Evite dormir de lado entre 10-15 dias.
Opte por dormir de costas para evitar
pressdo excessiva no local de
aplicacao dos fios.

Expressoes Faciais:

Evite expressdes faciais excessivas,
como franzir a testa ou sorrir
amplamente, para ndo sobrecarregar a
area tratada.

Atividades Fisicas:

Aguarde 24 horas apés ©
procedimento para retomar exercicios
fisicos leves. No caso de fios de tracao,
considere adiar atividades fisicas mais
intensas por pelo menos 10 dias.

Protecao Solar:

Utilize filtro solar diariamente, mesmo
em dias nublados.

Em caso de hematoma ou equimose,
evite exposicdo solar direta até a
completa recuperagao.

Manipulacido da Area Tratada:

Nao massageie, aperte ou se apoie na
regido tratada. Evite qualquer pressao
desnecessaéria nos pontos onde os fios
foram aplicados.

Evite Cosméticos na Area Tratada:
Evite o uso de maquiagem ou produtos
cosmeéticos na regidao tratada por 24
horas apds o procedimento, conforme
orientacao do profissional.

Acompanhamento Profissional:
Esteja atento a qualquer desconforto,
inchago excessivo ou outros sintomas
anormais.

Consulta de Acompanhamento:
Programe a consulta de
acompanhamento para revisao entre
15 e 30 dias apds aplicacdo para
avaliagcao do progresso.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO: ~N

Lembre-se de que essas orientacbes sdo gerais, e € fundamental seguir as recomendacgdes
especificas fornecidas pelo profissional de saude que realizou o procedimento. Se surgirem duvidas
ou preocupac¢des durante o processo de recuperacao, nao hesite em entrar em contato.
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