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Signos vitales:

F.C.: /min F.R.: /min T.A.: / mmHG  T°: Sat.02 %

8. Composicidn corporal:
Peso: Kg. Talla: m IMC: Contextura(p)(m)(g) P.A:

% de grasa: % de musculo: % de agua: Grasa visceral:

cm

TMB: RED: Peso ideal: kg.
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He facilitado la informacidon completa que conozco sobre mis antecedentes personales, familiares y estado
de salud que me ha sido solicitada. Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar los resultados
del tratamiento. He sido informado sobre el procedimiento naturopatico propuesto, con el cual estoy de

acuerdo.

He tomado la decisién de autorizar dicho procedimiento.

Nombre del paciente: Cédula de ciudadania: Firma del paciente:

Nombre del terapeuta:
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