EJEMPLO: REGISTRO DE DATOS / PACIENTES

DATOS PERSONALES

Nombre DNI

Fecha de nacimiento correo Teléfono
Peso (Kg) ;Cambios? Altura Edad actual
Fecha actual Profesién

HISTORIAL CLINICO

Lesiones / Enfermedades Antecedentes
Operaciones / Hospitalizaciones familiares
Medicacién o Suplementacioén Alergias

Alt. digestivas Alt. ginecolégicas / ;Hijos?
Pruebas complementarias Diagnéstico médico

Otras consideraciones Fumador o exfumador

HISTORIAL DEPORTIVO

Frecuencia entrenamiento Horas de entrenamiento

Brazo dominante Pierna/pie dominante

Otras consideraciones

SEGUIMIENTO CLINICO

Fecha Evolucién clinica

QUE LE PASA Y DESDE CUANDO:

PORQUE CREE QUE LE PASA:

DESCRIPCION

Origen dolor EVA inicial

Localizacion

Aumenta Disminuye

Sintomatologia asociada

(dormir, migrafa)

Otras

VALORACION

TRATAMIENTO

#planBe

ISIOTERAPIA



