Avaliacao Completa do Paciente

Formulério completo de admissdo de pacientes com dados demograficos, histérico médico, medicamentos e
alergias para pacientes de spas médicos

Informacoes do Cliente

Primeiro Nome * Sobrenome *
Endereco de E-mail * NUmero de Telefone *

Data de Nascimento *

DD / MM / AAAA

Dados Demograficos

Género *
[ ] Feminino [] Masculino [ ] N&o Binario

[ ] Prefiro ndo informar

Endereco *

Cidade * Estado *

CEP *

Nome do Contato de Emergéncia * Telefone do Contato de Emergéncia *
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Avaliacao Completa do Paciente

Historico Médico

Vocé tem ou ja teve alguma das seguintes condicées?
[] Transtorno autoimune (LUpus, Artrite Reumatoide, etc.)
Transtorno de sangramento ou coagulagao

Diabetes (Tipo 1 ou Tipo 2)

Doenca cardiaca ou condicdo do coracao

Pressao arterial elevada

Transtorno da tireoide

Transtorno convulsivo / Epilepsia

Hepatite B ou C

HIV / AIDS

Céncer (atual ou histérico)

Oodoodood

[ ] Tendéncia a cicatrizagdo queloide

[ ] Condicéo de pele (Eczema, Psoriase, Rosacea)
[] Herpes labial / Herpes simplex

[ ] Nenhuma das anteriores

Se respondeu sim a alguma das anteriores, forneca detalhes

Vocé estd gravida ou amamentando? *
[ ] Sim [ ] Nao [ ] N&o tenho certeza

Vocé recebeu algum dos seguintes tratamentos nos Ultimos 12 meses?

[] Injecdes de Botox / Neurotoxina [ | Preenchimentos dérmicos [] Peeling quimico
[ ] Tratamento a laser [ ] Microagulhamento [ ] Cirurgia facial
[ ] Nenhuma das anteriores

Medicamentos e Alergias Atuais

Liste todos os medicamentos atuais (incluindo suplementos e vitaminas)

Vocé estd tomando anticoagulantes (Aspirina, Varfarina, Ibuprofeno, etc.)? *

[] Sim [] Nao

Vocé tomou Accutane (isotretinoina) nos Ultimos 6 meses? *

[] Sim [] Nao

Liste todas as alergias conhecidas (medicamentos, latex, alimentos, etc.) *
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Avaliacao Completa do Paciente

Vocé ja teve reacdo alérgica a anestésico local (p. ex., Lidocaina)? *

[] Sim [ ] Néo

Cuidados com a Pele Atuais

Como vocé descreveria seu tipo de pele? *
[] Seca [] Oleosa [ ] Mista
[ ] Sensivel [ ] Normal

Liste seus produtos atuais de cuidados com a pele

Quais sao seus principais objetivos de tratamento? *

Consentimento e Assinatura

Certifico que as informacdes fornecidas acima sao precisas e completas segundo meu melhor conhecimento.
Entendo que omitir ou fornecer informacdes imprecisas pode afetar meu plano de tratamento e resultados.
Concordo em notificar a clinica sobre qualquer alteracao no meu estado de sallde ou medicamentos.

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

Li e compreendo as informacdes acima:

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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