Ficha de Anamnese Corporal

Dados Pessoais
Data: /A Idade
Nome: Sexo :
Endereco: Data Nasc :
Bairro: Cidade: CEP:
Fones: | Res: Comercial: Profisséo :
Nacionalidade: Cor: Est. Civil : E-mail :
Indicacéo :
Motivo da Visita:
Historico
Costuma permanecer muitotempo sentada? QS ON
Antecedentescirargicos? 1S UON Quais?
Trat. estéticoanterior? QS QN Qual ?
Antecedentesalérgicos? OS ON Quais?
Funcionamentointestinal regular? QS UN Obs.:
Praticaesportes? S UON Quais?
Efumante? QS QN
Alimentacdo balanceada? 0OS ON Tipo?
Ingereno minimo 8 coposdeaguapor dia? QS ON
Egestante? OS ON Filhos? QS QAN Quantos?
Tem algum problemaortopédico? OS QN Qual ?
Faz algum tratamentomédico? OS ON Qual ?
Usaoujausou acidosnapele? QS ON Quais?
Jafezalgum tratamento ortomelecular ? OdS ON Qual ?
CuidadosDiarioseprodutosemuso: S ON Qual ?
Portador deMarcapasso? 0OS ON Qual ?
Presencademetais? OS UN Local ?
Antecedentesoncol6gicos? OS ON Qual ?
Cirurgiaou fraturasrecentes? WS UN Qual ?
Ciclo menstrual regular ? QS ON Obs.:
Usa método anticoncepcional ? OS ON Qual ?
Varizes? 0OS UON Grau:
Lesbes? 0OS QN Quais?
Hipertensdo? OS UON Hipotensaio? 0OS ON
Epilepsa? QOS ON Diabetes? OS ON

Termo de Responsabilidade

Estou ciente e de acordo com todas as infor magdes acima r elacionadas.

L ocal e Data

Assinatura Cliente




Medidas

Inicio Meio Fim
/ / /
Peso
N Busto
N Brago Esq.
N Braco Dir.
. Abdomen
Cintura
. Quadril
Culote
Coxa Esg.
Altura Coxa Dir.
Panturilha Esqg.
Panturilha Dir.
Sessdo 2 12 22 3@ 42 52 62 72 8 @ 102 112 122
Data =2 / / / / / / / / / / / /
Tratamento W
Cells-Trat
Sequencial
Tridimensional
lonizador
Vécuo
Termo
Supervisdo =2

Relatério




