FICHA DE REGISTRO

Nombre: |

Direccion: | I

Tel. Casa: | | Tel. Movil: ||

Edad: | I Fecha de Ncimiento: | I

Sexo: | IM | IF Estado Civil: | I

Ocupacion: E—ﬂnail: | I

Escolaridad: |Fecha de tratamiento: |

Motivo de Consulta:

Que otros tratamientos ha tomado relacionados al motivo de la consulta? (especifique)

Cuales han sido los resultados de dichos tratamientos?

éQue sitios les gusta?

a) playa B) Bosque c) otro

éQue desea resolver?
a) Dolor fisico Enfermedad Trauma/Fobia b) Habito o Comportamiento Adiccion
c) Sobrepeso/ Recuerdo Reprimido d) Relaciones Pareja/hijos/familiares

e) Depresion/Ansiedad f) otro




Familiograma

Nombre Edad Ocupacion
Padre:
Madre:
Hermanos:
Hijos:
Tratamiento con Metodologia Las Flores: (Especificar Tecnicas y Tiempo)

Resultados del tratamiento:

Entiendo que la informacion suministrada por mi arriba sera utilizada exclusivamente para uso exclusivo de mi
rehabilitacion y que NO se divulgara ninguna informacion de la misma sin mi consentimiento expreso.

Nombrey Firma




