academiestetic.com

Tratamiento: ......eeeecccereeeriennes

Nombre y apellido:

HISTORIAL ESTETICO

academiestetic

Fecha: / /

Fecha de nacimiento:

Edad:

Género:

Fecha del ultimo tratamiento:

Tiene usted algun area especifica que no quiere que se trabaje:

/

Alergias (mencione cuales)

Habitos

Alcohol

Cigarrillo

Drogas

Café

Alimentacién y consumo de agua

Cuidados domiciliarios

Limpieza

Exfoliacion

Humectantes

Hidratantes

Proteccidn solar

Ninguna

Condiciones del paciente

Alergias a las anestesias

Enfermedades cutdneas

Enfermedades oncoldgicas

Problemas cardiacos

Retencién de liquidos

Paralisis cerebral

Marcapasos Problemas de tiroides Enfermedades respitatorias
Presion alta Lupus Asma

Alergias / Psoriasis Embarazo Anemia

Diabetes Lactancia Problemas de coagulacidn
Herpes / Varicela Epilepsia Implantes metalicos

Otros datos de interés

Medicamentos:

Tipos de alergias:

Sus digestiones son:

Otros datos de interés

DIAGNOSTICO AVANZADO DE LA PIEL




academiestetic.com

[A]

Ateracion circulatoria

Nariz

Mejillas

Mentdn

Frente

Eritema

Irritacion

Cuperosidad

Condicion de la
glandulas sebaceas

HISTORIAL ESTETICO

academiestetic

Tipo de piel

Sensible
Pustulas Seca
Papulas Normal
Hiperplasia Grasa
Comedones Mixta
Millium

.

Orbicular de ojos

Cigomaticos

L 4
Superciales Profundas Hiperpigmentacion o~
Frontales Corrugador Hipopigmentacién —

Menton

Pomulos

Nasogenianos

Tratamiento Sugerido

Tiempo de tto o nimero de sesiones:

Técnicas aplicadas:

~_Tiool Tipo IV Elasticidad: Alta 0 Media 0O Baja O
Tipo Il Tipo V Hidratacion: Buena 0 Media O Insuficiente O
Tipo Il Tipo VI Sensibilidad: Ninguna 0 Moderada 0 Alta O

Recomendaciones domiciliarias:

Otras recomendaciones:

Firma del cliente



