Consentimento para Tratamento Facial

Consentimento e consulta de pele para faciais, hidradermabrasdo, dermaplaning, tratamentos enziméaticos e
terapia com LED

Informacoes do Cliente

Primeiro Nome * Sobrenome *
Endereco de Email * NUmero de Telefone *

Data de Nascimento *

DD / MM / AAAA

Consulta de Pele

Servicos hoje *

[] Facial cldssico/personalizado [] Hidradermabrasao
[ ] Dermaplaning [ ] Esfoliacdo enzimatica ou quimica leve
[] Extragbes [] Terapia com luz LED

[ ] Microcorrente

Tipo de pele *
[] Normal [] Seca [] Oleosa
[ ] Mista [ | Sensivel

Preocupacdes com a pele

[ | Acne/Espinhas [] Linhas de expressdo/Envelhecimento
[ ] Manchas escuras/Tom irregular [ ] Vermelhiddo/Rosacea
[ ] Ressecamento/Desidratacao [ ] Textura/Poros

Produtos de cuidados com a pele atuais

Avaliacao de Saude e Pele

Vocé utilizou retinol, tretinoina ou outros retinoides nos uUltimos 5-7 dias? *
[] Sim [ ] Nao
Vocé tomou isotretinoina (Accutane) nos Ultimos 6 meses? *

[] Sim [] N&o
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Vocé tem herpes labial ativo, lesdes abertas, queimadura solar ou infeccao de pele hoje? *

[] Sim [ ] Néo

Vocé teve injetaveis, laser, microagulhamento, depilacao ou peeling quimico nos ultimos 2 semanas? *
[] Sim [] Nao

Vocé estd gravida ou amamentando? *

[] Sim [] Nao

Vocé tem epilepsia, marca-passo ou implantes metdlicos no rosto? *

[] Sim [ ] Néo

Vocé tem alergias a ingredientes de cuidados com a pele, amendoim, ladtex ou fragrancia? *

[] Sim [] Nao

Se sim, por favor liste

Medicamentos atuais

Riscos e Complicacoes

Possiveis reacdes:

- Vermelhidao, calor e sensibilidade leve por algumas horas

- Descamacdo ou espinhas por alguns dias apds esfoliacdo ou extracdes
- Ressecamento ou descamacao

- Pequenos arranhdes ou irritacdo do dermaplaning (raro)

- Reacdo alérgica a um produto

- Hiperpigmentacao se a pele tratada ficar exposta ao sol sem protecao
- Afloramento do herpes labial com histérico de herpes simples

Evite sol, retinoides, dcidos esfoliantes e exercicios intensos por 24-48 horas apds o tratamento e use FPS 30+
diariamente.

Confirmo que minhas respostas sobre uso de retinoides, isotretinoina, procedimentos recentes, alergias e
condicdes médicas sao precisas, e entendo que o tratamento pode ser ajustado ou recusado com base nelas.

Divulguei meu histérico de pele e produtos:

Registro de Servico

Apenas para uso interno

Recomendacoes de

Data Servicos/Produtos Observacoes de pele e -

Entrada 1
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Recomendacoes de

Data Servicos/Produtos Observacées de pele ATRERGS G GEEE

Entrada 2
Entrada 3
Entrada 4
Entrada 5

Entrada 6

Consentimento e Assinatura

Consinto voluntariamente no(s) tratamento(s) facial(is) selecionado(s) acima. Entendo que a esteticista nao estd
diagnosticando nem tratando uma condicdo médica, que os resultados variam e que devo relatar qualquer
desconforto durante o tratamento imediatamente. Libero o prestador e a clinica de responsabilidade relacionada a
este tratamento, exceto em casos de negligéncia.

Confirmo que li e entendi as informacdes acima e dou meu consentimento informado.

Li e entendi o acima e consinto com o tratamento:

Assinatura Data

Nome completo

Data *

DD / MM / AAAA

Este formulario foi fornecido gratuitamente pela Consentify
O Consentify transforma formuldrios como este em consentimento digital que seus clientes assinam em seus préprios
telefones por cédigo QR — com PDFs automaticos, sinalizadores de contraindicacdes e armazenamento criptografado. Plano
gratuito disponivel em https://getconsentify.com.

Apenas um modelo. Revise com seu préprio profissional licenciado ou assessor juridico antes de usar; os requisitos variam
de acordo com a jurisdicao e a pratica.
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