
 

 

 

Nombre_______________________________  Fecha_____________  Recomendado por:________________________ 
 
Direccion_____________________________ Ciudad____________________ Estado___________  Zip_______________ 
 
Telefono (       )________________________  Cell (    ) __________________  Edad________          F____  M_____ 
 
Color de Ojos____________ Estatura _______  Peso_______  Cuantos partos_____  Cuantos abortos_____ 
 
PH: Orina______ Saliva______   Elimin._______    Tipo de Sangre:  A   AB   B   O 
 
Lista de Operaciones:______________________________________________________________________________________ 
 
Lista de Medicinas;_________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Ha tomado en los ulitimos 12 meses :        Antibioticos? ____        Anticonceptivos? _____              
 
No. de Elim. Intestinales: ____Diarias ___A la Semana  /         Tiene Estrenimiento? ____   Descomposicion?____ 
 
Sus simtomas/problemas:___________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Cuanto: Fuma al dia?__________   /   Café   /   Te Negro toma al dia ? _________      Soda al dia _______ 
 
Favor de Indicar si padece de algunas de estas enfermedades: 
 
___Falta de energia             ___Dolor de cabeza                      ___dolor de espalda 
___Mala digestion  ___Presion Alta / Baja         ___Problemas musculares 
___Hernia   ___Problemas de Sexo                ___Problemas del corazon 
___Mucosidad   ___Embarazada                          ___Indigestion Cronica 

___Alergia   ___Estrenimiento   ___Dificultad en dormir 
___Diarrea   ___Pies o manos frias   ___Dolor/Hinchazon de coyonturas 
___Acides   ___Problemas de relajacion         ___Refriados seguidos 
___Gases   ___Mucho/Poco Apetito         ___Llenura / Abdomen inflado 
 
 
Que comidas apeteze ? Fritas / Saladas / Dulces / Lacteos (Leche) / Cafeina / Carnes Rojas 
Cuanta Agua consume a diario ? ____oz. /  Bazos_____ 
 

 

 
 
Para Consultas por Telefono: # de Visa / Master Charge ___________________________________________Exp:______ 
 
Ademas___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________________ 

Después de usted han acabado, envíe por favor 

esta forma por fax de nuevo a nosotros en: 

727.343.5139 

 


