Forma de Paciente Nuevo
Información Básica del Paciente
Nombre: ___________________________________________________________ Fecha:____________
Domicilio:_____________________________________________________________________________
Ciudad:______________________________ Estado:______________ Código Postal:________________  
Núm. de Casa:_______________________________ Celular:___________________________________ 
Correo Electronico:_____________________________________________________________________
Sexo:   M   F      Edad:________ Fecha de Nacimiento:__________ Altura:__________  Peso:__________ 
Estado Civil:	□ Soltero	□ Casado	□ Viudo 	□ Separado	□ Divorciado
Ocupación:__________________________________  Pasatiempo:______________________________ 
A quien agradecemos por referirlo? ________________________________________________________
Nombre del médico que lo está tratando?  __________________________________________________
Prescripciones medica:__________________________________________________________________
Su doctor le a recomendado perder peso?         □ Si	  □ No
Tiene alguna restricciones dietarás?	   □ Si             □ No
Marque TODO lo que le aplica: □  Condiciones de corazón   □ Epilepsia / Convulsiones 	□ Embarazada	
□  Puede estar embarazada    □	Tomando medicación para el corazón / anticoagulantes    
 □  Bajo quimoterapia    □ Dando pecho     □  Reaccion adversas a la niacina o vitaminas B

Historial de Salud y Bienestar
Por favor conteste las siguientes preguntas honestamente así podemos hacer nuestro mejor esfuerzo para ayudarle a alcanzar sus  metas.
Revise todas las áreas de tratamiento que le interese :
□ Pérdida de peso          □ Limpieza y Desintoxicación           □ Salud total           □ Envoltura de Cuerpo
□ Mejora energía           □ Reducción de estrés                       □ Dormir mejor      □ otros 
Sabía usted que todos los tratamientos mencionados son 100% seguro        □ Sí       □ No
¿Ha recibido tratamiento para cualquiera de estos tratamientos?         □ Sí        □ No 
Cuando fue la última vez que estuvo en su peso ideal? ________________________________________
¿Qué considera su peso ideal?____________________________________________________________
¿Cuánto peso quiere perder?  ____________________________________________________________
¿Cuántas veces al año hace dieta? _________________________________________________________ 
¿Qué le impide perder peso por si mismo ___________________________________________________
¿Qué ha intentado antes que le ha fallado? _________________________________________________ 
¿Su problema de peso lo hace físicamente incómodo?           □ Sí         □ No 
Por favor explicar: ______________________________________________________________________
¿Su problema de peso le causa dolor físico?         □ Sí        □ No 
Por favor explicar:______________________________________________________________________ 
 ¿Está avergonzado por su peso excesivo?         □ Sí        □ No 
Por favor explicar:______________________________________________________________________   
¿Sus actividades son limitadas por estar con sobrepeso y sin buena salud?        □ sí       □ No 
Por favor explicar:______________________________________________________________________  
Come incontrolablemente?	□ Si        □ No
Sufre de antojos incontrolables?	□ Si	□ No 
Siente que la comida lo controla?	□ Si	□ No
Come por razones emocionales (estrés, enojo, tristeza, etc.)?	□ Si	□ No 
Come entre comidas?	 □ Si	□ No
Que escoge para comer entre comidas?_____________________________________________________   
Brevemente describa sus comidas diarias:___________________________________________________
¿Siente que su conducta alimentaria es normal?      □ Si	    □ No
¿Se siente cansado, derrumbado y sin energía?       □ Si       □ No
¿Perder de peso exitosamente es una prioridad para usted?         □ Sí        □ No
¿Que tan rapido gustaria perder peso y tener mejor salud? _____________________________________  
Que es mas importante para usted, perder rápidamente or permanentemente? ____________________
¿Su familia apoya sus esfuerzos para perder peso?	□ Si	□ No
Su familia esta alegre que usted ha venido a perder peso?     □ Si        □ No 
Se acuerda haber estado en su peso ideal?	□ Si	□ No
Que es lo que mas recuerda sobre eso?_____________________________________________________
¿Cuál es el elemento más importante para usted en decidirse a utilizar nuestros servicios?
Sólo círculo uno de las cuatro respuestas.
Efectividad:    "Mis resultados son mi gran prioridad. "
Tiempo:    "Me gustaría resultados rápido. "
Servicio:    "Necesito más apoyo a lo largo del tiempo. "
Asequibilidad:    "Lo que cobras es mi preocupación."
Entiendo que mi registro entero de paciente, permanecerá completamente confidencial y no será liberado sin consentimiento expreso por escrito de mi. 
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