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HOJA DE INFORMACIóN 

CONFINDENCIAL (para uso del practicante)

I. INFORMACIóN GENERAL:
Nombre: ____________________________________ Fecha: ___________________________

Dirección: ____________________________________________________________________

___________________________________________Peso: __________  Estatura: __________

Teléfono Residencial: _ ______________Teléfono del Trabajo: _________________________

Celular: ________________________  Fecha de Nacimiento: ___________________________  

Estado Civil [casado(a), soltero(a), divorciado(a), viudo(a), etc.] _________________________

Número de hijos_______  Edades: ___________  Lugar donde trabaja: ____________________

Tipo de Empleo (diurno, nocturno, a tiempo parcial, negocio propio etc.) ___________________

Persona Contacto (nombre y teléfono):_______________________________________________

Médico de Cabezera (nombre y teléfono): ____________________________________________

Terapista (nombre y teléfono): _____________________________________________________

Razón de la visita: ______________________________________________________________

Medicamentos (actuales): ________________ (anteriormente): __________________________

Hospitalizaciones: ______________________________________________________________

Terapias complementarias (masajes, yoga, etc.): ______________________________________

Del 1 al 10 ¿Cómo considera su dieta? (1=pésima, 10= excelente): _______________________

Del 1 al 10 ¿Cómo considera su salud? (1=pésima, 10= excelente): _______________________

Del 1 al 10 ¿Cómo considera su nivel de estrés? (1=ninguno, 10= crónico): ________________

Cantidad de Consumo (diario, semanal, etc.) de:

Agua __________  Cafeína: ___________  Alcohol: _____________  Cigarrillo: ___________

¿Se ejercita Regularmente? _____  ¿Con qué frecuencia? ______________________________

Describa su rutina de ejercicios: __________________________________________________

II. HISTORIAL MéDICO: 

Favor de marcar el área que aplique: ( A = actual, C = crónico, P = pasado, R = recurrente )
Condicones Emocionales / Psicológicas: 

___  Depresión 

___  Desórdenes Alimenticios 
___ Cambios de humor (mood swings) 

___ Abuso de Substancias controladas (especifique)   

___  Alcoholismo
Sistema Digestivo: 

___  Estreñimiento (crónico)  
___ Diabetes 
___ Hepatitis 
___  Hipoglisemia 



___  Diarrea (crónica) 

___  "Jaundice" 
___  úlceras
___ Problemas con el Hígado 
Sistema Endocrino: 

___  Insuficiencia Adrenal       
___  Hipertiroide  ___  Hipotiroide ___  Disfunciones con la Pituitaria 

Sistema Inmunológico: 

___  SIDA/ HIV 
 
___  Alergias (especifique)  
___  Cáncer (especifique)

___  Fatiga 

___  Fiebre (crónica) 

___  Fibromas (Fibromyalgia)

___  Hongos (especifique) ___  Herpes (especifique) 
   ___  "Lyme Desease" ___  Mononucleosis



Sistema Neurológico: 

___  Problemas de la Piel (especifique)
___  Mareos 

___  Insomnio 
____  Migrañas 


___  Problemas Musculo- Ezqueletales 
___  Artritis 

___  Epilepsia  


___  Dolores de Espalda Baja   

___  "Gout" 

___  Túnel Carpal 


E N T (Ear Nose & Throat):

___ Dolor en la quijada 


___  Dolor de Cabeza 

___  Dolor de oído 

Sistema Cardiovascular: 

___  Angina 
___  Infarto 
___  Derrames 
___  Hypertensión 
___  Fallo Cardiaco

Sistema Respiratorio: 

___  Bronquitis 
___  Enfisema 
___ Neumonía
___ Tuberculosis 
Sistema Urinario: 

___  Infección de la Vegiga 
___  Piedras en los Riñones

Sistema Reproductivo: 

___  Emfermedades Venérias    ___ Endometriosis    ___ Embarazo 
___  Aborto (invocado o natural)

III. Información Adicional:

Favor de describir las lesiones principales que ha sufrido: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Describa las cirugías por las que ha tenido, o las que va a tener: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Describa los eventos traumáticos por los que ha pasado. Explique.

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Explique las expectativas que tiene con la sanación que tendrá esta noche y en su proceso de sanación a largo plazo: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

