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 PERSONAL INFORMATION / DATOS PERSONALES 
Name                                  Nombre  
Address                                 Direccion 

 

(City and Zip Code)  (Cuidad y Zip Code) 

 

 

Telephone                              Telefono  
Work Address     Direccion de su trabajo 

 

(City and Zip Code) (Cuidad y Zip Code) 

 

Work Phone        Telefono de su Trabajo  
Social Security Number 

Numero De Social Security  
 

Primary Insurance          Seguro Primario 

Carrier ID Number, Numero de Identidad 
 

Secondary Insurance Seguro Secundario 

Carrier ID Number, Numero de Identidad 
 

 
MEDICAL HISTORY / HISTORIA CLINICA 

Illness / Enfermedad No Yes (Explain) / Si (Explique)
Heart Disease               Enfermedad Del Corazon 
High Blood Pressure         Presion Sanguinea Alta 
Allergies                                              Alergias 
Asthma                                                  Asma 
Diabetes                                             Diabetes 
Sleeping Disorders                               Insomnia 
Mental Illness                       Enfermedad Mental 
Pregnancy Plans         Planeamiento de embarazo 
Thyroid Problems              Problemas De Tiroides 
Other Conditions                    Otras Condiciones  

 
Your Primary Care Physician        Su Medico de Cuidado Primario 
Phone Number                                                          Telefono 
Date of Last Check Up                  Fecha De Su Ultimo Chequeo 
Date of Last EKG                                 Fecha de su ultimo ECG 
Date of Last Blood Tests       Fecha del ultimo analisis de sangre 
Date of Birth                                            Fecha de nacimiento 
Marital Status                                                        Estado civil  Married/Casada(o)     Separated/Separada(o) 

Divorced/Divorciada(o)   Single/Soltera(o)
Occupation                                                            Ocupacion 
Referred By                                                          Referido Por 
Height                                                                       Estatura 
Best Time To Call                         Mejor Hora Para Llamarme es 
Goal Weight                                                      Su  peso ideal 
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WEIGHT LOSS EXPERIENCE                    EXPERIENCIAS DE SU PERDIDA DE PESO 
What Have You Done in the Past to Lose Weight? 

 
Que ha hecho en el pasado para bajar de peso? 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

What Worked?                    Que le dio resultado? 
 
 
 
 
 
 
 

What Didn’t Work?                  Que no le resulto? 
 
 
 
 
 
 
 

 

How Much do You Want to Lose? 
 

Cuantas libras desea perder? 

 

Why?                                                    Porque? 
 
 
 
 
 
 

 What Would Achieving This Goal Make Possible? 
 

Si logra esta meta, que le puede ser posible? 
 
 
 
 
 
 

  What Could You Do That You Can’t Do Now? 
 

Que podria hacer que no puedes hacer ahora? 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


