Ficha de anamnese capilar

Data: / / Ne°

DADOS DA CLIENTE

Nome completo
Telefone / WhatsApp E-mail

Endereco

OBJETIVO
O que deseja (corte, cor, alisamento, tratamento...)
SAUDE E HISTORICO

Pergunta Sim Nao

Tem alergia a cosméticos, medicamentos, latex

ou outra substancia? Q 0
Usa algum medicamento continuo? a 0
Esta gestante ou amamentando? O 0
Tem diabetes, hipertensao ou problema de

tireoide? O O
Tem queda de cabelo acentuada? O O
Tem caspa, dermatite ou feridas no couro

cabeludo? O O
Ja teve reacao a tintura ou quimica? @) O
Usa ou usou henna ou tintura metalica? @) 0
Faz tratamento com remédio para queda ou

pele? O 0

QUIMICA NOS ULTIMOS 12 MESES

Coloracao ONao O Sim — cor:
Descoloracao / mechas(JNao ([ Sim
Progressiva / alisamentoJ Nao (JSim — produto:

Relaxamento / permanente(JNao (JSim

HABITOS

Data de nascimento
Profissao

Como nos conheceu

Qual / observacéao

Quando:

Lava o cabelo (O Todo dia (D Dia sim, diandao [J2x/semana

Usa secador / chapinhal) Nunca (JAs vezes [JSempre

Piscina / mar ORaramente (J Com frequéncia
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Avaliacao

Preenchido pela profissional

AVALIACAO DO CABELO

Tipo OLiso (JOndulado [ Cacheado ([JCrespo
Espessura OFino OMédio O Grosso

Couro cabeludo (O Normal (JOleoso (JSeco ([ Sensivel

Fios (O Saudaveis ([JPorosos ([JElasticos (JQuebradigos
Base natural ONivel

TESTE DE MECHA E DE SENSIBILIDADE

Produto testado, data e resultado da mecha

Teste de toque (atras da orelha): data e resultado apds 48 h

REGISTRO DE SESSOES

Data Servico Produtos / formula Observacoes Visto

DECLARAGCAO E CONSENTIMENTO

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e que fui informada sobre o procedimento, seus cuidados e possiveis reacdes.
Comprometo-me a avisar a profissional sobre qualquer mudanca no meu estado de salde ou nos medicamentos que uso. Estou
ciente de que quimicas podem alterar a estrutura do fio e de que o resultado depende do histérico informado.

(D Autorizo o uso dos meus dados pessoais e de salde exclusivamente para a realizagdo e o acompanhamento dos meus
atendimentos, conforme a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n°® 13.709/2018).

D Autorizo o uso de fotos do antes e depois, sem identificagdo do rosto, para divulgacdo. [([J Nao autorizo.

Assinatura da cliente Assinatura da profissional
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