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Nombre: ________________________________________________________________________
F/N://_____ Cel.()________________________________ DNI/Documento: __________________
Código postal:_____________________ E-mail: _________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________
Instagram: @_______________________________ Profesión: __________________________________
¿Cómo conoció a Pithon Napoli? ____________________________________
¿Ya se realizó algún procedimiento estético facial? _____________________________
Anamnesis Individual
¿Qué le gustaría mejorar en su rostro?

¿Tiene antecedentes de alguna patología crónica o algún problema de salud relevante?

¿Usa algún medicamento? ¿Cuál?

¿Tiene alergia o hipersensibilidad a algún medicamento, alimento, picaduras de insectos o algo similar?
¿Cuál? ____________________________________
¿Ya recibió algún tipo de anestesia en tratamiento odontológico? [ ] Sí [ ] No
¿Hubo alguna complicación? __________________
¿Fuma? [ ] Sí [ ] No
¿Consume bebidas alcohólicas con frecuencia? [ ] Sí [ ] No
¿Está o puede estar embarazada? [ ] Sí [ ] No
¿Está amamantando? [ ] Sí [ ] No
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