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	FISIOTERAPIA -  ENTREGA SEMANAL 1          
	

	
	
Projeto: Diagnóstico e Plano terapêutico Dermatofuncional
Professores: Colegiado de Fisioterapia

	
	

	Nome: Rockson André Fritzen

	Atividade: Avalição facial

	Atividade
Realizar uma avaliação facial de algum colega de sala ou familiar, coletando as informações abaixo:

FICHA DE AVALIAÇÃO DERMATOFUNCIONAL

Data da avaliação: 30/ 07/2023

Dados pessoais

Nome: Omar Gonçalves felgueiras neto                                                       Profissão: Empresário
Idade: 37 anos                                                                    Data de nascimento: 26/03/86
Estado Civil: Solteiro                                          Sexo: F (  ) M (X)
Endereço: Rua Mato Grosso, 89                                                             Bairro: Maracanã 
Cidade: Foz do Iguaçu       Estado: Paraná                     CEP: 
Telefone ( 45 )99911-0024                      E-mail:

Anamnese (SIC):
Queixa principal – Pele oleosa
PROCEDIMENTOS JÁ REALIZADOS 
1 - Já realizou algum procedimento estético? (  ) SIM (X ) NÃO Qual procedimento? _______________
2 - Seu objetivo foi alcançado? (  ) SIM (X ) NÃO Quanto tempo de tratamento? __________________
3 – Já fez prescrição Home Care? (  ) SIM ( X ) NÃO Qual prescrição? ________________________
4 – Já realizou procedimento invasivo como: (  ) Botox (  ) Ácido hialurônico (  ) Outros ( X )Não
5 – Já realizou cirurgia plástica? (  ) SIM  ( X ) NÃO Qual cirurgia e há quanto tempo? _____________
6 – Observações adicionais: ________________________________________________________

HISTÓRICO PESSOAL

1 - Alergia a algum medicamento? (  ) SIM ( X ) NÃO Qual medicamento? ____________________
2 - Alergia Alimentar? (  ) SIM ( X ) NÃO Qual alimento? _________________________________
3 - Apresenta perda de sensibilidade? (  ) SIM (X  ) NÃO Se sim, em qual local? ________________
4 - Tem implante ou placas metálicas? (  ) SIM (X  ) NÃO Se sim, em qual local?________________
5 - Disfunção de tireoide? (  ) SIM ( X ) NÃO Se sim, relate qual?____________________________
Faz uso de medicamento? ................................ SIM (  ) NÃO (X )
Faz acompanhamento médico? ....................... SIM (  ) NÃO (X  )
6 - Disfunção hormonal/ovariana? (  ) SIM ( X ) NÃO Se sim, relate qual?______________________
Faz uso de medicamento? ................................ (  ) SIM (X  ) NÃO
Faz acompanhamento médico? ....................... (  )SIM ( X ) NÃO
7 - É diabético? (X ) SIM (  ) NÃO Se sim, faz uso de qual medicação? Glimepirida
8 - Possui alteração nos níveis de colesterol? (  ) SIM ( X ) NÃO 
Se sim, faz uso de qual medicação? ___________________________________________________
11 - É epilético? (  ) SIM ( X ) NÃO Se sim, já teve quadros de convulsão?_____________________
12 - Já teve diagnóstico em doença de ordem psíquica? (  ) SIM ( X ) NÃO Se sim, qual __________
13 - Já foi gestante? (  ) SIM ( X ) NÃO Se sim, de quantas gestações? ________________________
14 - Está amamentando? (  ) SIM ( X ) NÃO De forma exclusiva _____________________________
15 - Quanto tempo de pós-parto? _____________________________________________________
16 - Teve outras doenças ou alguma observação _________________________________________

HISTÓRICO FAMILIAR  

HISTÓRICO DE DIABETES NA FAMÍLIA 

CICLO MENSTRUAL

1 - Data da primeira menstruação: _________________
2 - Quantos dias de clico menstrual? ________________
3 - Alteração de libido? (  ) SIM (  ) NÃO 
4 - Faz uso de contraceptivo? (  ) SIM (  ) NÃO Se sim, qual e há quanto tempo? _______________
5 - Se sente mais edemaciado perto do período menstrual? (  ) SIM (  ) NÃO  Se sim, em qual local? __________________________
6 - A atividade intestinal fica prejudicada durante o ciclo? (  ) SIM (  ) NÃO Se sim, relate em qual momento? _______________________________
7 - Apresenta quadros de acne no período pré-menstrual? Se sim, qual a intensidade? ____________
8 - Sente que ocorre aumento de secreção sebácea? (  ) SIM (  ) NÃO Se sim, qual a intensidade?____________________
 9 - Apresenta queda de cabelo durante o ciclo? (  ) SIM (  ) NÃO Se sim, qual a intensidade? _________________________

HÁBITOS DE VIDA 

1 - Faça um breve relato de como é a sua alimentação: Regular, come muita besteira no dia a dia
2 - Ingere água de forma satisfatória? (  ) SIM ( x ) NÃO Se sim, quantos copos em média por dia? 
3- Pratica alguma atividade física? (  ) SIM ( x ) NÃO Se sim, quais e quantos dias por semana? 
4 - É tabagista? (  ) SIM ( x ) NÃO Se sim, há quanto tempo? _______________________________
5 - Ingere bebidas alcoólicas? (x  ) SIM (  ) NÃO Se sim, quantas vezes por semana? Finais de semanas

AVALIAÇÃO FACIAL
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Biotipo: Mista 
Estado cutâneo: Normal
Uniformidade:
Fototipo: Pele moreno-claro
Temperatura: Normal
Escala de Envelhecimento Cutâneo: Tipo 2
Óstios dilatados: Normal
Presença de Melasma: Não
Presença de Acne: Sim
Condição de Hidratação Cutânea:Nenhuma
Inflamação: Nenhuma
Condição de Oleosidade Cutânea: Normal
Rosácea:Leve
Aspecto sobre firmeza/elasticidade: Normal
Dermatite:Nenhuma
Outras alterações identificadas: Nenhuma




Anexe abaixo fotos do seu paciente de frente e de perfil, destacando as alterações identificadas:
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· Olheiras, Rugas, um pouco de queloide e pinta. 
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