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CONTACTO DE EMERGENCIA:

NUMERO DE CELULAR:

FECHA NOMBRE RUT:
DIRECCION WHATSAPP:

OCUPACION:
EMAIL éMétodo de contacto preferido?

OEMAIL O WHATSAPP OLLAMADA

TU INVERSION EN SALUD

Para brindarte la mejor asistencia posible, te solicitamos amablemente que compartas tus principales motivaciones para
invertir en tu salud general en la actualidad. Témese un momento para reflexionar sobre sus motivaciones y objetivos de
salud. Compartir esta informaciéon me ayudara a adaptar mi trabajo a tus necesidades, valores y aspiraciones unicas.
Recuerda, aqui no hay una respuesta "correcta" o "incorrecta": se trata de tu viaje personal y me siento honrada de ser parte

de él. Escribe a continuacion tu(s) razén(es) principal(es) para invertir en tu salud:

Informaré al profesional sobre mi estado de salud actual, habitos alimentarios, medicamentos, cirugias y cualquier cambio en
mi estado de salud en el momento de cada consulta.

FECHA:

NOMBRE:

FIRMA:




Experiencias previas

¢Ha intentado alcanzar estos objetivos en el pasado? Si es asi, ;qué estrategias utilizé y cuéles fueron los
resultados? ;Qué barreras o desafios enfrent6?

Tu compromiso

En una escala del 1al 10, donde 1 es "nada comprometido" y 10 es "completamente comprometido", ;qué
tan comprometido esta para realizar cambios en su nutricidén y estilo de vida para lograr estos objetivos?
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Su sistema de apoyo

¢Quién en tu vida te apoyara mientras trabajas en lograr estos objetivos? ; COmo podrian ayudarte?

Tus expectativas

. Qué espera obtener del programa metamorfosis? ; Qué haria que esta
fuera una experiencia exitosa para usted?




Por favor, proporcione tanta informacion como sea posible. Esto permitira que su programa se

personalice y se alinee estrechamente con sus requisitos 'y objetivos especificos.

{Cuales son sus principales objetivos de salud y bienestar?

Pérdida de peso

Nutriciéon mejorada

Mejora de la salud fisica (salud del corazén, salud de los huesos, etc.)
Manejo de enfermedades (diabetes, enfermedades cardiacas, etc.)
Aumento de los niveles de energia

Salud mental mejorada

Nutricion durante el embarazo

tratando de concebir

Dormir mejor
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Otros (especificar)

{Qué desafios ha enfrentado para lograr estos objetivos en el pasado?

Falta de conocimiento

Falta de motivacion

Dificultad para cambiar habitos.
Limitaciones de tiempo

Otros problemas de salud
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Otros (especificar)




Por favor, proporcione tanta informacion como sea posible. Esto permitira que su programa de

entrenamiento se personalice y se alinee estrechamente con sus requisitos 'y objetivos especificos.

{Qué espera obtener al trabajar con un psiconeuroinmunologo?

Orientacidon experta
Responsabilidad

Plan de alimentacién personalizado
Recetas

Recursos nutricionales

Apoyo y motivacion

Herramientas para el éxito
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Otros (especificar)

{Con qué aspectos de tu nutricion tienes mas dificultades?

Planificacion de comidas
Control de porciones

Comer comidas balanceadas
Merienda

salir a comer

Comer emocionalmente

Culpa al comer
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Otros (especificar)
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Esta pagina esta dedicada a explorar cualquier condicion médica que pueda tener o haber

tenido en el pasado. Toda la informacion que usted proporcione se mantendra estrictamente

confidencial.

Condiciones médicas
Por favor marque todo lo que corresponda:

Enfermedad cardiovascular

Trastorno digestivo (SlI, etc.)

Desorden metabdlico

Enfermedad respiratoria

Enfermedad del higado

Nefropatia

Osteoporosis

Dolor croénico

Enfermedad autoinmune (Hashimoto, etc.)
Preocupaciones de salud mental(ansiedad, etc.)

endometriosis
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Enfermedad neurolégica

Cancer

Enfermedad de la tiroides (hipotiroidismo,
etc.)

Desorden sanguineo

Condiciones de la piel (eccema, etc.)
Alergias (nueces, etc.)
Sensibilidades (alimentos, etc.)
Exceso de peso

Obesidad

Bajo peso

SOP (Sindrome de ovario poliquistico)

Otros:




{Tiene antecedentes familiares de condiciones de salud que debamos
considerar al desarrollar tu plan?

Esto podria incluir enfermedades cronicas como enfermedades cardiacas, diabetes, cancer, trastornos
genéticos entre los miembros de su familia inmediata (padres, hermanos e hijos) o incluso sus abuelos. La
informacion sobre el historial de salud de su familia puede ayudarnos a comprender posibles
predisposiciones genéticas y personalizar mejor sus recomendaciones nutricionales. Si hay un patréon de
enfermedades o condiciones especificas en su familia, proporcione tantos detalles como sea posible.

Salud mental Proporcione informacion adicional y cualquier

medicamento que esté tomando actualmente.
Ansiedad

Depresion

Bajo estado de 4nimo
Trastorno afectivo estacional
(SAD)

Anorexia nerviosa

Bipolar

Esquizofrenia

Trastornos de la alimentacion

Bulimia nerviosa

Od0oOo0ddoooddn

Atracones




()

WorkbookR

WOMEN'S HEALTH

Ciertos aspectos de la salud de la mujer pueden influir significativamente en las necesidades y

recomendaciones nutricionales.

Si corresponde, proporcione informacion sobre las siguientes areas:

Historia del embarazo

Estas embarazada actualmente? En caso afirmativo, ¢cuantas semanas tienes?
¢Esta tomando algin suplemento prenatal o algin suplemento adicional?

¢Has estado embarazada antes? Si es asi, ¢cuantas veces?

¢Ha experimentado alguna complicacion durante el embarazo?

Salud menstrual

¢Experimenta ciclos menstruales irregulares o algun otro problema relacionado?

Yes No

En caso afirmativo, especifique.

Periodos irregulares
Periodos perdidos
SOoP

endometriosis
Periodos dolorosos

Periodos abundantes

Por favor explique:

Periodos largos (mas de 7 dias)
Periodos cortos (menos de 3 dias)
dolores de cabeza
perimenopausia

Menopausia

fibromas
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MEDICAMENTOS Y SUPLEMENTOS

¢Esta usted actualmente tomando medicamentos o suplementos?
Esto incluye cualquier suplemento dietético, vitaminas o hierbas.

Yes No

Medicamentos recetados

Enumere cualquier medicamento que esté tomando actualmente y que le haya recetado su médico.
Incluya: Nombre del medicamento y motivo por el cual lo toma.

Medicamentos sin receta

Enumere los medicamentos que compra sin receta.
Incluya: Nombre del medicamento y motivo por el cual lo toma.

Suplementos dietéticos

Enumere todos los suplementos dietéticos, incluidos: multivitaminas, vitamina D, omega-3, etc.

Productos a base de hierbas

Enumere todos los productos a base de hierbas y por qué los estd tomando. Indique si han sido recetados
por un nutricionista, naturdpata o quiropractico, etc.
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NUTRITION & LIFESTYLE

Sueno: ¢Como calificarias la calidad y cantidad de tu suefio?
En una escala del 1 al 10, donde 1 es "muy pobre” y 10 es "excelente”, ;como calificaria lo siguiente?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Estrés: sTiene alguna preocupacion sobre sus niveles de estrés?

En caso afirmativo, ¢cudles son las principales fuentes de estrés en su vida actualmente?
Esto podria incluir trabajo, familia, finanzas, problemas de salud, etc.

Yes

En una escala del 1 al 10, donde 1 es "nada estresado” y 10 es "extremadamente estresado”’, scomo calificaria su
nivel actual de estrés?

1 92 3 4 5 6 7 8 9 10

Manejo del estrés

¢Qué técnicas o estrategias estas utilizando actualmente para controlar tu estrés?
Esto podria incluir ejercicio, meditacion, terapia, etc.

¢Como afecta el estrés a tu vida diaria?
Por ejemplo, ¢el estrés afecta el suetio, el apetito, el estado de animo o los niveles de energia?

Estrés y habitos alimentarios

¢El estrés afecta tus habitos alimentarios? ¢Si es asi, c6mo? ;Come en exceso, come poco o anhela
alimentos especificos cuando esta estresado?
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TUS OBJETIVOS DE FITNESS

¢Cual es tu principal objetivo de fitness?

(Opciones: pérdida de peso, aumento de masa muscular, condicidn fisica general, mejora de la
resistencia, aumento de la flexibilidad, entrenamiento deportivo especifico)

Linea de tiempo

¢Para cuando espera alcanzar este objetivo?

Nivel de condicidon fisica actual

En una escala del 1 al 10, scomo calificarias tu nivel de condicidn fisica actual? (1 es sedentario, 10 es extremadamente
activo)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Experiencia previa

¢Ha intentado anteriormente alcanzar este objetivo de acondicionamiento fisico? En caso afirmativo,
cqué enfoques probo y cudles fueron los resultados?

Desafios

¢Cudles cree que seran los mayores desafios para lograr su objetivo de acondicionamiento fisico?



Personal Training

<‘ ) ESTRUCTURAR SU PLAN DE
ACONDICIONAMIENTO FISICO

Preferencia de entrenamiento

¢Qué tipo de entrenamientos disfrutas? (Opciones: Cardio, Entrenamiento de fuerza, HIIT,
Yoga/Pilates, Danza, Deportes)

Frecuencia de entrenamiento
¢Cuantas veces a la semana estas dispuesto y eres capaz de hacer ejercicio?

Duracion del entrenamiento
¢Cuanto tiempo puedes dedicar a cada sesion de entrenamiento?

Instalaciones y equipos

¢A qué instalaciones/equipos de entrenamiento tienes acceso? (Opciones: Gimnasio, Gimnasio en casa,
Espacios al aire libre, Maquinas de ejercicio especificas o pesas libres, Bandas fitness, etc.)

Medicion del progreso

¢Como le gustaria medir su progreso? (Opciones: Peso, Medidas corporales, Pruebas de condicidn fisica,
Fotos de progreso)
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EVALUACION RINESICA
ACONDICIONAMIENTO FiSICO

Fuerza de brazos / Fuerza de piernas
Piso Pélvico

Competencia abdominal

Equilibrio, test de la cruz

Flexibilidad



Antes

Fecha:

Peso:

1 Cuello

2 Busto

3 Brazo lzq

4 Brazo Der

5 Cintura

6 Caderas

7 Muslo 1zq

8 Muslo Der

9 | Pantorrilla izquierda:
10 | Pantorrilla derecha

Medida corporal

Después:
Fecha:
. Peso:
1 Cuello
2 Busto
‘ 3 Left Brazo Izq
4 Brazo Der
5 Cintura
6 Caderas
7 Muslo Izq
8 Muslo Der
9 Pantorrilla
izquierda:
10 Pantorrilla
derecha




METAS INTELIGENTES

establecimiento de metas
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Al establecer objetivos, asegurese de que sigan la estructura INTELIGENTE. Utilice las
siguientes preguntas para crear sus objetivos.

S Specific/ Especificos

¢Qué es lo que quiero lograr?

Measurable/ Medible
M ¢Como sabré cuando se haya

logrado?

A Achievable /Realizable

¢Como se puede lograr el
objetivo?

R Relevant /Importante

¢Parece que esto vale la pena?

T Time bound / Tiempo

¢Cuando puedo lograr este
objetivo?



