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| Fecha: || |
Terapeuta: Roberto Orteg Schulz I No. De expediente: ” |
Datos Personales
| Nombre completo H |
Edad y fecha de Sexo
nacimiento
| Domicilio actual || || Teléfono || |
| Profesion || || Estatura || || Peso || |
| Nombre y teléfono de su médico | | |
| Familiar a quien avisar H |
Datos Clinicos
I si | no | | si I no
Enfermedades de tipo hereditarias
X  Cardiovasculares ¥  Endocrinas
X Pulmonares X Neuroldgicas
X  Renales X Mentales
X Gastrointestinales K Infecciosas
X  Hematologicas K Metabolicas
Otro Especificar:.
Antecedentes personales no patoldgicos
¥  Tabaquismo W Protesis
K Alcoholismo X Integracidn familiar
K  Toxicomanias X  Labilidad emocional
X Convive con animales Numero de personas que viven en la misma casa
Practica Alguna  Disciplina Fisica o Mental Numero de habitaciones con que cuenta el
Especificar: departamento o casa, sin contar cocina y bafio
Otro Especificar:.
Sistema Cardiorespiratorio
X Dificultades para respirar (parado, X  Taquicardia
acostado, de lado, etc)
K  Cianosis X Bradicardia
K  Tos X Arritmia
o  Seca X  Soplos
o  Productiva X Hipotermia
X Bronquitis X  Palidez
X  Infarto Cardiaco
Otro Especificar:..
Sistema Vascular Periférico (arterial)
X Hipotermia X Disminucién de sensibilidad
X  Palidez ®  Ulceras

X  Dolor de reposo X  Pigmentacion anormal
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Otro Especificar..

Sistema Vascular (venoso)

X Tortuosidad X  Edema
X Varices X Dolor
X  Plétora K  Hipertermia
Otro Especificar:.
Enfermedades urinarias
X Dolor X Incontinencia urinaria
X Ardor X Prostatitis
K Cistitis X
Otro Especificar:.
Antecedentes Ginecobstétricos
X Embarazo X Menopausia
X Menstruacion (regularidad) X Aborto, cesareas
X Colicos menstruales X Anticonceptivos
X  Dismenorrea Fecha de ultimo parto
X Amenorrea Fecha probable de parto

Otro Especificar:.

Malestares
Fiebre Debilidad
Cansancio cronico Malestar general
Escalofrios Insomnio
Sudoracion excesiva
Otro Especificar:.
Sistema Ocular
X Visién Borrosa X Conjuntivitis
X Daltonismo X Miopia
K  Cataratas X  Fotofobia
X Astigmatismo
Otro Especificar:.
Sistema Auditivo
X Dolor X  Sordera
X Sangrado X Otitis (inflamacion)
X Supuracién Hipoacucia

Otro Especificar:.




CENTRO TERAPEUTICO HOLISTICO

HOJA CLINICA

www.roslive.com

Sistema olfativo

XN  Dificultad para oler

X Secrecién

X  Sangrado Nasal K Obstruccion
X  Congestion K Sinusitis
Otro Especificar:.
Garganta
K Irritacion X  Dolor
¥ Inflamacién ¥ Ardor

Otro Especificar..

Enfermedades Patoldgicas

K Céancer (tipo) X Alérgico (a antibidticos, medicamentos, polen,
etc.)
Diabetes X Intoxicaciones (alimentarias, quimicos)
Enf. Congénitas, malformaciones X Hospitalizaciones previas

Enf. Propias de la infancia, difteria, escarlatina, paperas, roseola, rubéola, sarampidn, tosferina, varicela

Otro Especificar:.

Cero positivo  deVIH (SIDA) si( ) no(

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH)

)

Otro Especificar:.

Motivo de la visita:

Sintomatologia:

Factores predisponentes,

precipitantes y/o casuales

Inicio de la dolencia o enfermedad

Evolucion de la enfermedad (secuencia cronoldgica)

Estado actual del padecimiento
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Signos Vitales
Fecha Hr P A Pulso Temp.°C

Exploracion Fisica Observaciones

Cabeza

Cuello

Tronco

Extremidades Superiores

Extremidades Inferiores

Otro Especificar:.

Declaro bajo protesta de decir verdad que la informacién aqui contenida es veridica y corresponde a mi estado
actual de salud.

Nombre y firma del usuario
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CONTROL Y SEGUIMIENTO

| Fecha I

Diagnéstico:

Contraindicaciones:

Técnica Seleccionada:

Verificacion postural:

Descripcién de las manipulaciones

Obijetivo de cada sesion

No. De sesiones: I |Fecha de inicio: |

Horario: I | Duracién de la sesion: | |Costo por sesién:

Reacciones Secundarias:

Observaciones:

Acepto de manera amplia las manipulaciones aqui descritas, bajo la condicién de que en caso de existir reacciones secundarias a causa de
afecciones que no haya declarado en la hoja clinica seran de mi entera responsabilidad, asi mismo me comprometo a que en caso de
intentar un contacto de tipo sexual con el terapeuta o de realizar actos que afecten el pudor del mismo, aceptaré la inmediata suspension
del servicio y pagaré lo indicado por la sesion.

Firma de Aceptacién del Usuario Firma del Masajista




