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Cuestionario de Admisión

I.

¡Bienvenida! Estoy encantada de acompañarte en tu camino hacia el biene-
star. Para ofrecerte una experiencia personalizada y segura, te pedimos que 
completes este cuestionario de admisión. Tu honestidad y precisión nos 
ayudarán a entender mejor tus necesidades y a brindarte el cuidado adecua-
do. Tómate el tiempo necesario para responder cada sección con atención. 
Estoy aquí para apoyarte en cada paso.

Fecha de tu último periodo:

¿Tienes manchado reciente?

Indica si alguna de las siguientes condiciones aplica a tu situación actual.

IUI (Inseminación Intrauterina) y IVF (Fecundación In Vitro)

¿Algo que quieras añadir?

NOMBRE

ASPECTOS CLAVE

EDAD

CORREO TELÉFONO

DIRECCIÓN

FECHA DE NACIMIENTOCIUDAD

Si No No estoy segura

¿Tu ciclo menstrual está ausente o no 
se presenta por una razón desconocida?

¿Estás tomando actualmente � 
píldoras anticonceptivas?

¿Has experimentado sangrado abundante 
espontáneo en los últimos 3 meses?

¿Has tenido dos períodos por mes (es 
decir, un período cada 2 semanas) en 
los últimos 3 meses?

Si No No estoy segura

Si No No estoy segura

Si No No estoy segura

Si No No estoy segura

¿Estás embarazada o existe la 
posibilidad de que lo estés?

Si No No estoy segura

Si estás tratando de concebir, ¿ya pasó 
tu ovulación o la transferencia de IUI/IVF?

Si No No estoy segura

FECHA
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II.
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III.

¿Tienes ligadura de trompas?

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

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

¿Algo que quieras añadir?

PROCEDIMIENTOS

HISTORIAL Y CONDICIONES ACTUALES

Si No No estoy segura

¿Tienes un implante anticonceptivo 
en el brazo - Nexplanon?

¿Has tenido un procedimiento 
de ablacixón uterina?

¿Tienes un implante Essure?

¿Tienes un DIU?

Si No No estoy segura

Si No No estoy segura

Si No No estoy segura

Si No No estoy segura

¿Tienes un dispositivo Nuva?

¿Es esta tu primer baño 
de vapor vaginal?

¿Tienes una infección caracteriza-
da por picazón o ardor?

Si

Si Si

No

No No

No estoy segura

No estoy segura No estoy segura

Si tu respuesta es ‘’No estoy �segura’’ o qui-
eres ampliar tu respuesta, escríbela aquí:

Si tu respuesta es ‘‘Si’’ o ‘’No estoy �segura’’ o 
quieres ampliar tu respuesta, escríbela aquí:
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¿Tienes o has tenido herpes?

¿Tienes o has sido propensa 
a �tener vaginosis bacteriana?

Tu flujo vaginal es:
Tu ciclo menstrual es de:

¿Tienes flujo 
vaginal espeso?

¿Has notado manchas
entre períodos?

¿Tienes sequedad o 
poco flujo vaginal?

¿Tienes sofocos o 
sudores nocturnos?

¿Tienes o has sido propensa a 
�infecciones por hongos?

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

Si

Verde Amarillo

Blanco

Si

Si

Si

No

No

No

No

No estoy segura

Otro

No estoy segura

No estoy segura

No estoy segura

Si tu respuesta es ‘’No estoy �segura’’ o qui-
eres ampliar tu respuesta, escríbela aquí:

Si tu respuesta es ‘’No estoy �segura’’ o qui-
eres ampliar tu respuesta, escríbela aquí:

Si tu respuesta es ‘’Otro’’ o quieres 
ampliar tu respuesta, escríbela aquí:

Si tu respuesta es si, porfavor amplía Porfavor, amplía tus respuestas

Si tu respuesta es ‘‘Si’’ o ‘’No estoy �segura’’ o 
quieres ampliar tu respuesta, escríbela aquí:

Si tu respuesta es ‘‘Si’’ o ‘’No estoy �segura’’ o 
quieres ampliar tu respuesta, escríbela aquí:
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IV. DISEÑEMOS TU FÓRMULA

Ayúdanos a determinar la fórmula herbal más adec-
uada para ti respondiendo las siguientes preguntas.

Si

Si

Si

SiNo

No

No

NoA veces

A veces

A veces

A veces

¿Tienes flujo vaginal 
maloliente?

¿Tienes alergias?

Si

Si

No

No

A veces

*Se calcula desde el primer día de tu período 
�hasta el primer día de tu siguiente período.

¿Tienes aversión  
al calor?

Si No A veces

¿Irradias calor? Si No A veces



Gracias por completar este cuestionario. Tu salud hormonal es 
clave para tu bienestar general, y estoy aquí 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 

sanación y el equilibrio. ¡Nos vemos pronto! 

Al completar este cuestionario, envíalo al correo:

@hastalaluna8 +57 3227695432

anamariagallego@hastalaluna.co
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