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	1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: 

Edad: 

Estado civil: 

Ocupación: 
Correo electrónico personal: 

Teléfono: 

Celular: 
¿Tomas algún medicamento prescrito por tu médico?, si lo usas ¿cuál es y porque te lo prescribieron? 
¿Por parte de tus padres y hermanos hay algún antecedente de las siguientes enfermedades? 
Marca con una X en el cuadro correspondiente en caso de ser afirmativo.

Antecedentes heredofamiliares

Padre

Madre

Sobrepeso

Diabetes

Hipertensión

Enfermedades cardiovasculares

(infartos, arritmias)

Cáncer (tipo)

Niveles elevados de colesterol

Niveles elevados de triglicéridos

Artritis

otros

¿Haz tenido alguna lesión en músculos o articulaciones?  
¿Haz usado algún medicamento (no suplemento) para aumentar tu masa muscular o perder grasa?

Cuál es tu principal objetivo con el programa: 

Por favor selecciona en las fotos de abajo cual es el tipo de cuerpo que te gustaría obtener con tu plan
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2. REGISTRO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

Peso (en ayunas de preferencia y sin ropa): 

Estatura: 

Por favor registra las siguientes medidas en el cuadro que dice inicio en centímetros con la ayuda de una cinta.

Registro inicial

Segundo Registro 

Tercer Registro

Cuarto Registro

Quinto Registro

Sexto Registro

Busto
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Brazos
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Derecho:  


Izquierdo:

Abdomen
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Cadera
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Piernas
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 Derecha: 


Izquierda:

Pantorrillas
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Derecha: 


Izquierda:

Si deseas que sea un poco más preciso en el diseño de tu programa envíame fotos de cuerpo entero y recientes para darme idea del estado actual de tu tono muscular y porcentaje de grasa corporal (de frente, de medio lado y de espaldas con los brazos relajados. De preferencia sólo en pantaloneta) 
3. HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN 
Recordatorio de 24 horas

El recordatorio de la ingesta de sus alimentos consiste en colocar en el siguiente cuadro lo que haz comido desde hace dos días, esto nos permite conocer la forma en la que llevas tu dieta actual, la frecuencia de tus comidas, gustos, preferencias y consumo de calorías, por favor indica el horario aproximado de cada comida y si lo recuerdas, la cantidad que comiste de cada tipo de alimento.

Día 
Comidas

Alimentos consumidos

Desayuno
Hora aproximada
Media mañana
Hora aproximada

Almuerzo
Hora aproximada

Algo
Hora aproximada
Cena
Hora aproximada
INTOLERANCIA CON ALIMENTOS ESPECÍFICOS: 
Por favor mencione la cantidad de dinero que puedes gastar semanalmente en alimentos: 

SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS
Si estás tomando algún suplemento alimenticio, ¿cuál es? 
En caso de querer utilizar suplementos, ¿cuánto dinero podrías invertir mensualmente? 
4. ENTRENAMIENTO Y HÁBITOS DE EJERCICIO

Cómo es su entrenamiento actual (a grandes rasgos): 

Qué tiempo lleva entrenando: 

Cómo es el gimnasio al que asiste, con qué equipo cuenta para pesos libres y máquinas (a grandes rasgos): 
¿Tiene equipo para realizar entrenamiento cardiovascular?  Por favor marque con una X el equipo disponible.

EQUIPO Y ACTIVIDADES CARDIOVASCULARES
DISPONIBLE
EQUIPO Y ACTIVIDADES CARDIOVASCULARES
DISPONIBLE
Banda para correr digital
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Elíptica “Crosstrainer”
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Elíptica
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Escalera sin fin “Stepmill”
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Remadora Digital
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Bicicleta de Spinning
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Clases de baile
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Clases de Spinning
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Clases grupales (Body Pump o similares)
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Crossfit o entrenamiento funcional
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Horario en el que realizarás ejercicio: 

Duración de entrenamiento: 

Horario en que te levantas: 
Horario en que te duermes 

Describe a grandes rasgos cómo son tus actividades en la semana y el fin de semana: 


5.  SITUACIONES PATOLÓGICAS RELACIONADAS CON SITUACIONES NUTRICIONALES
SISTEMA CARDIOVASCULAR

___  Angina de pecho

___ Antecedente de infarto 
___ Arterioesclerosis
___ Bradicardia


___ Hipercolesterolemia
___ Hipertensión

___ Hipotensión

___ Taquicardia

___ Varices

SISTEMA DIGESTIVO

___ Acidez estomacal

___ Colitis


___ Colon irritable

___ Diarrea


___ Distensión abdominal
___ Dolor de abdomen

___ Estreñimiento

___ Gastritis


___ Hemorroides

___ Náuseas


___ Reflujo
___Úlceras
___ Vómito

SISEMA URINARIO

___ Disuria


___ Dolor de Riñón

___ Insuficiencia renal

___ Oliguria

___ Pielonefritis
___ Poliuria
___Síndrome nefrótico
CABELLO

___ Deslustrado
___ Despigmentado
___ Escaso
___ Fácil desprendimiento

BOCA

___ Cicatrices angulares
___ Edema de la lengua
___ Esmalte moteado

___ Encías esponjosas hemorrágicas
___ Estomatitis angular
 ___ Glositis

___ Lengua magenta

___ Papilas filiformes atróficas
___ problemas de deglución

___ Problemas de masticación
___ Problemas de salivación
___ Queliosis

OJOS
___ Manchas de bitot

___ palidez conjuntival

___ Palpebritis angular

___ Queratomalacia


___ Xerosis conjuntival


GLANDULAS Y METABOLISMO
___ Agrandamiento de la parótida
     ___ Errores metabólicos congénitos

___ Hipertiroidismo


    ___ Hipotiroidismo

PIEL

​​​___ Despigmentación difusa
___ Facies lunar 
___ Seborrea naso labial
HECES

___ Esteatorrea

___ Heces color marrón
___ Heces color negro

___ Heces color rojo


___ Sangre en las heces

INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS

​​​___ A la lactosa

___ Al gluten

​​​___ A la fenilamina

___ Otras intolerancias o alergias

OTROS

___ Anemia

___ Anorexia

___ Alcoholismo
___ Bulimia

___ Cáncer

___ Cirrosis

___ Desnutrición
___ Diabetes
___ Gota

___ Obesidad mórbida
___ Osteoporosis
___ Vigorexia

6. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
GRUPOS
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7. CUESTIONARIO DE RIESGO NUTRICIONAL
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DIARIO











4 – 6 VECES POR SEMANA

















2 – 3 VECES POR SEMANA








Frutas, Verduras, Cereales, Tubérculos, Cereales con grasa, Leguminosas, Pescado muy bajo en grasa








Pollo muy bajo en grasa


Carne medianamente baja en grasa


Salchicha baja en grasa


Lácteos azucarados, lácteos semi deslactosados, lácteos enteros





Grasa


Azúcar


Azúcar con grasa





SEMANALMENTE














2-3 VECES POR MES











MENSUALMENTE





ALIMENTOS


Café


Refresco


Pan Dulce


Cerveza


Pizza


Helados


Galletas


Chocolates


Pan de caja


Restaurante


Comidas rápidas





Tengo una enfermedad que me hace cambiar el tipo o cantidad de alimento que consumo





Consumo menos de dos comidas al día





Consumo pocas frutas, verduras o productos lácteos





Tomo tres o más bebidas cerveza, vino o licor casi todos los días





Tengo problemas dentales u otros que me hacen difícil comer





No siempre tengo dinero para comprar los alimentos que necesito





Como solo la mayor parte del tiempo





Tomo tres o más medicamentos, con o sin receta





Sin pretenderlo he perdido o ganado 5kg en los últimos 3 meses





No soy capaz de comprar, cocinar ni alimentarme a mi mismo








