CUESTIONARIO REVISIONES

FICHA DE PACIENTE      

Nombre:

Altura:

E-mail:

Notas (observaciones y comentarios)

CUESTIONARIO

Peso actual (kg):           .  Tensión arterial:               /              . Pulso:          .

Conteste Sí ó No (S/N):

¿Tuvo apetito durante el tratamiento?:         . ¿Tuvo ansiedad durante el tratamiento?:     ¿Mastica rápido?:     . ¿Bebe la cantidad de agua indicada?:     . ¿Duerme bien?:    . ¿Está nervioso?:     . ¿Depresivo?:     . ¿Cansado?:     . ¿Decaído?:     . ¿Mareado?:     . ¿Tiene gases intestinales?:     . ¿Está estreñido?:     . 

Si se le recomendó algún complemento dietético, fibras, ... indíquenos sus “pros” y “contras”:

Indique los “pros” y “contras” que tuvo con la dieta última que se le recomendó:

Conteste estas preguntas:

   ¿Dónde come habitualmente? (casa, trabajo, restaurantes, ..)

   ¿Come con un menú “prefijado” ó puede elegir?

   ¿Qué le gustaría más para desayunar, fruta ó cereales integrales? (Indique con una X aquello que sea de su preferencia):              

Frutas............O.           Cereales integrales ..........O          .

   ¿Qué le gustan más, las frutas ó las verduras (en general)?: ? (Indique con una X aquello que sea de su preferencia): 

Frutas............O.           Verduras..........O.

   Su objetivo sería (Indique con una X la opción deseada):

Adelgazar...............O.           Mantener su peso.................O.

DATOS ANALÍTICOS (imprescindible)

Cumplimente los datos de la analítica que a continuación se solicita (El paciente se responsabiliza de la total veracidad de los datos aportados). 

Hematíes.........................................

Hemoglobina...................................

Glucemia.........................................                                                                             

Triglicéridos...................................                                                                         

Colesterol total...............................

Colesterol HDL..............................

OTROS DATOS ANALÍTICOS (no imprescindible, pero aconsejable)

Cumplimente los datos de la analítica que a continuación se solicita (El paciente se responsabiliza de la total veracidad de los datos aportados).

HEMOGRAMA

Hematies...............................

Hb.........................................

Hto........................................

Plaquetas................................

Leucocitos.............................

N.segmentados%..................

Linfocitos (%).......................

Monocitos (%)......................

Eosinofilos............................

Basofilos (%).........................

Cayados (%)...........................

V.S.G. 1ª hora..........................

V.S.G. 2ª hora...........................

I. Katz.....................................

BIOQUIMICA

Glucosa........................................                       

Colesterol T..................................                    

HDL Colest..................................                         

LDL Colest...................................                      

VLDL Colest................................                     

Triglicéridos.................................                     

Urea.............................................                        

Creatinina....................................                       

Acido Urico..................................                       

Bilirrubina T................................                       

Hierro...........................................                       

GPT\ALT....................................                        

GOT\AST....................................                        

Gamma GT..................................                        

ANALISIS DE ORINA

pH .......................................  

Albúmina................................

Glucosa................................                                             

Acetona...................................

Pig. Biliares.........................                                             

Sales Biliares...........................

Urobilinógeno......................                                             

Urobilina.................................

EXAMEN DEL SEDIMENTO:

- Envíe el cuestionario directamente por correo electrónico ó por correo ó fax  a la dirección de la consulta.

- Haga el abono de los honorarios.

- Envíe copia del resguardo del ingreso por fax ó por correo electrónico ó correo ordinario.

Para someter su cuestionario a estudio deberá realizar un ingreso ó transferencia bancaria por importe de 30 Euros a nombre de Clínica del Dr. Mariscal Bueno S.L., C.C.C. nº 2100/1728/44/0200152761, de la Caixa ó a través de giro postal ó telegráfico, sin olvidar poner de forma clara en el ingreso su nombre y apellidos. Si desea enviar un giro, puede hacerlo a Clínica del Dr. Mariscal Bueno Av. Ciudad de Barcelona 206, 1º A. Guarde el resguardo de ingreso ó transferencia como justificante del pago. 

Recuerde que las revisiones se realizarán cada dos meses y los honorarios son 50 Euros.

Cualquier consulta que necesite hacer durante el tratamiento será gratuita si realizó su última revisión en los últimos 60 días.

Ahora envíe el cuestionario, ya cumplimentado, a la dirección E-mail: info(doctormariscal.com ó por correo ordinario ó fax a la 

CLINICA DEL DOCTOR MARISCAL BUENO, 

Av. Ciudad de Barcelona 206, 1º A 

28007 Madrid. 

Tf y fax: +34 91 401 13 09.

http://www.doctormariscal.com 
