FICHA DE ANAMNESE

DADOS PESSOAIS

Nome: Idade:
Endereco: CEP:
Bairro: Cidade: Estado:
Tel.Res. ( ) Tel.Com. ( ) Cel. ( )

Data de nasc.: Profissao: Estado Civil:
E-mail:

HABITOS DIARIOS

Tratamento estético anterior: O Sim O Ndo Qual:

Usa lentes de contato: O Sim O Nao

Utiliza¢do de cosméticos: O Sim O Ndo Qual:

Exposicdo ao sol: O Sim O Nao Filtrosolar: O Sim O Nao Frequéncia:

Tabagismo: O Sim O Nao Quantidade de cigarros/dia:

Ingere bebida alcodlica: O Sim O Ndo Frequéncia:

Funcionamento intestinal: O 1-2 vezes/semana O 3-4 vezes/semana () 1-2 vezes/dia (O +3 vezes/dia

Qualidade do sono: O Boa O Regular O Péssima Horas/noite:

Ingestdo de agua (copos/dia): Alimentacdo: O Boa O Regular O Péssima
Alimentos de preferéncia: Atividade fisica? O Sim O Nao
Que Tipo: Qual frequéncia:

Uso de anticoncepcional: O Sim O Ndo Qual:

Data da ultima menstruacgao: / / Gestante: O Sim O Nao
Gestacoes anteriores: O Sim O Nao Quantas: Ha quanto tempo:
ANOTACOES

Visite: https://graficaonlinebrasil.com.br/



	FICHA DE ANAMNESE



