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SERVICES

Complete toda la informacion

1. Alguna condicién medica que debamos conocer?

2. Historia familiar de alguna enfermedad medica (Ej: Diabetes, Hiperlipidemia, Hipertension
arterial)

3. Alguna meta en especial que le gustaria lograr trabajando juntos?

4. Cuénteme un poco sobre su historial de peso:

5. Presenta algun tipo de sintoma gastrointestinal como nauseas, vomitos, diarrea,
constipacion, inflamacién estomacal?

6. Tiene alguna alergia alimentaria?

7. Planifica sus comidas?
8. Con que frecuencia come fuera por semana?

9. Hay algun alimento que evita/limita?

10. Por favor, haga una lista de sus medicamentos/ de suplementos actuales:

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /




