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FECHA / / /
CUESTIONARIO DE ADMISION

Bienvenidal Estoy encantada de acompanarte en tu camino hacia el biene-
star. Para ofrecerte una experiencia personalizada y segura, te pedimos que
completes este cuestionario de admision. Tu honestidad y precision nos
ayudaran a entender mejor tus necesidades y a brindarte el cuidado adecua-
do. Tomate el tiempo necesario para responder cada seccion con atencion.
Estoy aqui para apoyarte en cada paso.

NOMBRE DIRECCION

CIUDAD EDAD FECHA DE NACIMIENTO / / /

CORREO TELEFONO

Io ASPECTOS CLAVE

Indica si alguna de las siguientes condiciones aplica a tu situacion actual.
Fecha de tu ultimo periodo:  / / /
¢Tienes manchado reciente? si [ No [] No estoy sequra [ |

¢Tu ciclo menstrual esta ausente o no

se presenta por una razén desconocida? si U No [ No estoy segura []

¢Estas tomando actualmente

pildoras anticonceptivas? si [ No [] No estoy sequra []

¢Has experimentado sangrado abundante
espontaneo en los ultimos 3 meses?

si [] No [] No estoy segura []

¢Has tenido dos periodos por mes (es
decir, un periodo cada 2 semanas) en si [ No [ ] No estoy sequra [ |
los ultimos 3 meses?

¢(Estas embarazada o existe la

Si N N t
posibilidad de que lo estés? U o U o estoy segura [ ]

Si estas tratando de concebir, ¢{ya pasé

Si |:| No |:| No estoy sequra D
tu ovulacion o la transferencia de IUI/IVF? R

IUI (Inseminacion Intrauterina) y IVF (Fecundacion In Vitro)

¢Algo que quieras anadir?
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I1.

PROCEDIMIENTOS

Por favor marca si alguna de estas condiciones aplica a ti.

¢Tienes ligadura de trompas?

¢Tienes un implante anticonceptivo
en el brazo - Nexplanon?

¢Has tenido un procedimiento
de ablacixén uterina?

¢Tienes un implante Essure?

¢Tienes un DIU?

¢ Tienes un dispositivo Nuva?

¢Algo que quieras anadir?

si [
si [
si [
si [
si [
si [

No|:|

No|:|

No|:|

No|:|

[11.

No estoy segura []

No estoy segura []

No estoy segura L]

No estoy segura []

No estoy segura L]

No estoy sequra []

HISTORIAL Y CONDICIONES ACTUALES

Marca todas las condiciones que correspondan a tu historial o situacion actual.

¢Es esta tu primer bano
de vapor vaginal?

si [ No [ ] No estoy segura L]

Si tu respuesta es “No estoy segura” o qui-
eres ampliar tu respuesta, escribela aqui:

¢Tienes una infeccién caracteriza-

da por picazén o ardor?

NOD

si []

No estoy segura L]

Si tu respuesta es “Si” o “No estoy segura” o
quieres ampliar tu respuesta, escribela aqui:

2/3



CUESTIONARIO DE ADMISION = =— @ ——t(—— ——1(—— ) = t(—— =t =— ) =t —— (= ) —— (=

¢Tienes o has tenido herpes?

si [] No []

Si tu respuesta es “No estoy segura” o qui-

No estoy segura L]

eres ampliar tu respuesta, escribela aqui:

¢Tienes o has sido propensa
a tener vaginosis bacteriana?

si [] No []

Si tu respuesta es “No estoy segura” o qui-
eres ampliar tu respuesta, escribela aqui:

No estoy segura L]

V.

¢Tienes o has sido propensa a
infecciones por hongos?

Si|:| NOD

Si tu respuesta es “Si” o “No estoy segura” o

No estoy segura L]

quieres ampliar tu respuesta, escribela aqui:

¢Tienes o has sido propensa a tener
infecciones del tracto urinario?

si [J No []

Si tu respuesta es “Si” o “No estoy segura” o
quieres ampliar tu respuesta, escribela aqui:

No estoy segura ]

DISENEMOS TU FORMULA

Ayudanos a determinar la formula herbal mas adec-
uada para ti respondiendo las siguientes preguntas.

Verde D AmarilloD
Blanco D Otro D

Tu flujo vaginal es:

Si tu respuesta es “Otro” o quieres
ampliar tu respuesta, escribela aqui:

¢ Tienes flujo
vaginal espeso?

Si |:| No |:| A veces |:|

aTien‘es flujo vaginal si[] No [] Aveces []
maloliente?

si (] No [

¢Tienes alergias?

Si tu respuesta es si, porfavor amplia

Tu ciclo menstrual es de:

*Se calcula desde el primer dia de tu periodo
hasta el primer dia de tu siguiente periodo.

¢Has notado manchas
¢ h si L] No [ Aveces []
entre periodos?

¢Tienes sequedad o )
poco flujo vaginal? si [J No [J Aveces []
¢Tienes sofocos o

sudores nocturnos?

Si |:| No |:| A veces |:|

; Tienes aversion

¢ Si |:| No |:| A veces |:|
al calor?

¢Irradias calor? si [ No [] Aveces []

Porfavor, amplia tus respuestas
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Al completar este cuestionario, envialo al correo:

ANAMARIAGALLEGO@HASTALALUNA.CO

Gracias por completar este cuestionario. Tu salud hormonal es
clave para tu bienestar general, y estoy aqui para apoyarte en cada
etapa. Si tienes alguna pregunta o necesitas aclarar algo, no dudes
en contactarme. Estoy emocionada de ser parte de tu viaje hacia la

sanacion y el equilibrio. INos vemos pronto!

(@HASTALALUNAS8 +57 3227695432
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