INFORMACIÓN MÉDICA
ENVEJECIMIENTO
	1. Nombre
	

	2. Apellido
	

	3. Domicilio
	

	4. País
	

	5. Teléfono
	

	6. Correo electrónico
	

	7. Edad
	

	8. ¿Cómo aprecia el estado de su piel?
	Seca (
Arrugada (
Adelgazada (
Elástica (
Manchas pigmentadas (
Enrojecimiento
Rozaduras (
Erupciones (
Otros problemas (
(indíquese)



	9. ¿Tiene arrugas? 
	Muchas pequeñas (
Muchas profundas (
Pequeña cantidad de poca profundidad (
Pequeña cantidad de profundas (
No hay aquéllas que me preocupan (

	10. ¿A qué edad aparecieron las arrugas?
	

	11. ¿Se preocupa en cuanto a sus arrugas?
	No me preocupan (
No mucho (
Un poco (
Mucho (

	12. ¿Tiene problemas con uñas y cabellos?
	Sí (
No (

	13. ¿En caso positivo, de qué tipo?
	

	14. ¿Tiene ahoguío al caminar?
	Sí (
No (
Información complementaria:  



	15. ¿Tiene dolores en la zona del corazón durante esfuerzos físicos?
	Sí (
No (

	16. ¿Se cansa rápido?
	

	17. ¿Se ha cambiado su resistencia física?
	Considerablemente (
Regular (
Levemente (

	18. ¿Sufre dolores en las piernas durante esfuerzos?
	Sí (
No (

	19. ¿En reposo? 
	Sí (
No (

	20. ¿Tiene problemas con el sueño?
	Sí (
No (
En caso positivo, describa e indique el preparado que toma


	21. ¿Le irrita su ambiente?  
	Sí (
No (

	22. ¿Ha cambiado su carácter? 
	Sí (
No (
¿De qué manera?



	23. ¿Ha cambiado la velocidad de razonamiento y la memoria?
	Sí (
No (

	24. ¿Ha cambiado su peso?
	Obesidad (
Adelgazamiento (

	25. ¿Ha cambiado su manera de andar?
	Sí (
No (
Describa, por favor


	26. ¿Tiene problemas con la vista?
	No (
Presbicia (
Miopía (
Glaucoma ( 

Catarata (
Otros problemas (
Indique de que tipo


	27. Edema facial
	Sí (
No (
¿Cuándo?



	28. Palpitación cardíaca 
	Sí (
No (

	29. ¿Le es difícil pasar de un tipo de actividad al otro? 
	Sí (
No (

	30. ¿Qué régimen de día tiene?
	

	31. ¿Trabaja o está jubilado?
	Trabajo (ocupación completa) (
Trabajo (ocupación parcial) (
Trabajo en casa (
Estoy jubilada (

	32. ¿Su trabajo está relacionada con estrés?
	Sí (
A veces (
No (

	33. ¿Hace ejercicios físicos de manera regular?
	Sí (
No (

	34. ¿Cómo pasa su tiempo libre?
	

	35. ¿Qué medicamentos toma? 
	

	36. ¿Cuándo hizo la última visita al médico? ¿Por qué razón?  ¿Qué tratamientos / examen / análisis hizo?  Remítanos la documentación médica, si la tiene .  
	

	37. ¿Tiene a veces la tensión elevada?
	Sí (
No (

	38. Nivel de azúcar en la sangre:
	Bajo (
Normal (
Elevado (

	39. Enfermedades serias en el pasado
	

	40. Operaciones en el pasado 
	

	41. ¿Tiene problemas de carácter sexual?
	Sí (
No (
En caso positivo, describa, por favor:

 

	42. ¿Qué espera de la terapia celular? 
	


