Alimentacion

Si No Cantidad de comidas diarias
saludable/equilibrada

Comedor
| A
Fact Food regularmente / a la misma hora
Si No
dulces
grasa
Actividad profesional Actividad Deportiva
Mas bien sentado Si No Deporte  Si No
Mas bien de pie Si No Horas porsemana __________
Si No
Gases
Problemas de tiroide
Hormonas/ Crema de hormonas
Vientre Muslos Nalgas
Reafirmacion de la
Piernas Fortalecimiento Brazos
piel
muscular
¢cCuantos quilos quieres perder?
cCuanto tiempo llevas pensando en perder peso?
¢cQué importancia tiene para ti alcanzar este objetivo?
mucha poca
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fecha, firma



Nombre y apellidos: Fecha de nacimiento:

Direccion C.P. Poblacion:

Teléfono: Correo electronico

No utilizar si se dan las siguientes contraindicaciones:

Marcapasos Embarazo

Infarto reciente (1 ano) Epilépsia

Trombosis aguda Edema inflamatorio
lctus agudo Lactancia

Paciente oncoldgico Cirugia el affo pasado

en las zonas a tratar

He negado las contraindicaciones aqul enumeradas y lo confirmo con mi firma.

Fecha, Firma:

Preguntas generales

Si No

Tomo medicacién con regularidad:
En caso afirmativo, ;cuales?
Lipoedema: diagnosticado probablemente
Habitos de bebida:

Si No Si No
Café ZUmos
Te Agua
Alcohol Refrescos

Total litros diarios _____



