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Campos obligatorios.

Antecedentes dietéticos

SI NO

¿Padeces regularmente algún  transtorno digestivo?

Lugar donde consumes regularmente

Alimentos que te gustan

Alimentos que no te gustan

¿Actualmente consumes algún producto? 

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Cuál? ¿Cuánto? ¿Horario?

¿Qué tipo de dietas has hecho?

¿Eres dulce o salado? ¿Has hecho dieta alguna vez? 

Náusea           

Vómito        

Desayuno Comida Cena

Vitaminas

Algo para controlar el hambre

Polvo de proteína

Diuréticos

Algo para bajar de peso

Anabólicos / Esteroides

Laxantes

Tés para bajar de peso

Tés laxantes

Otros:

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO SI NO

SI NO

SI NO

SI NOSI NO

Reflujo o acidéz    

Cólicos  

Diarrea

Estreñimiento
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Campos obligatorios.

Composición Corporal

Información deportiva

Objetivos

Bioquímicos

Comentarios adicionales

SI NO

Peso (kg)

Actividad

¿En dónde entrenas generalmente?

¿Acostumbras consumir algún alimento antes de entrenar?

SI NO
SI NO

¿Acostumbras consumir algún alimento después de entrenar?
¿Consumes líquidos antes, durante y después de hacer ejercicio?

Estatura (m) Edad

Circunferencia de cintura (cm) Circunferencia de cadera (cm)

¿Duración? ¿Frecuencia cardiaca? ¿Horario?

Actividad ¿Duración? ¿Frecuencia cardiaca? ¿Horario?

Actividad ¿Duración? ¿Frecuencia cardiaca? ¿Horario?

¿Cuáles son tus objetivos?

Resultados de análisis recientes:

Fecha de la prueba

Niveles

Niveles

Niveles

Niveles

Niveles

Colesterol

Triglicéridos

Glucosa

Hemoglobina

Hematocrito

Otros

Observaciones

¿Cuánto? ¿Cuál?

¿Cuánto? ¿Cuál?

¿Cuánto? ¿Cuál?

DÍA MES AÑO
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