EVALUACION PARA TRATAMIENTOS CORPORALES

Historial Clinico:

Nombre:

Cédula: Fecha de Nacimiento: Edad:
Sexo: Profesion / ocupacion:

Direccion:

Teléfono de Casa: Oficina:

Celular: Correo:

Cdémo supo de nuestros servicios:

Se ha hecho tratamientos estéticos y cuales:

Observacion:

Menopausia: _ Tiroides: _ Diabetes:  Ulceras: __ Gastritis:

Estrefiimiento: Fuma: Consume Alcohol: __ Nervios: ____ Insomnio:
Hipertension: _ Retiene liquido: __ Problemas Hormonales:

¢ Cuéles?: Cancer: _ Alergias: _ Quistes o

Fibromas: __ Donde?:

Problemas Cardiacos: Problemas Circulatorios: Anticonceptivos:

¢ Toma algiin medicamento? ¢ Cual?

¢ Esta usted embarazada en este momento?

Consume:

Grasas: __ Harinas: __ Sodas: __ Dulces: ___ ¢Consume suficiente agua al
dia? ¢cuantos vasos?:

Certifico que he leido y acepto todos los términos antes mencionados.

FIRMA




