DATOS DEL CENTRO O PROFESIONAL:                                     
Fecha en la que se manda esta ficha:
Nombre del Centro de Terapias:
Domicilio:                                              Nº:      Piso.:                        CP:                                Tel.:
Población:                                             Provincia:                             País:                                
Nombre del Profesional:                       Colegiado nº: 
Especialista en:                                               
=======================================================================================

DATOS DEL PACIENTE: Nombre:                                                          Edad: 

Datos opcionales:   DNI.:                                        Profesión: 

Domicilio:                                                                Nº                              Piso:            Tel.:
Población:       CP:               Provincia:                   País:      

Historial Médico: (si no se tiene la fecha, poner: hace tiempo o hace unos… el número de meses, o años).
En el año          a esta persona le han diagnosticado y viene padeciendo las siguientes patologías: 

Con dolores en las siguientes zonas: 

Pruebas médicas realizadas: 

Diagnósticos médicos emitidos: 

Hospital o Clínica donde se le atiende: 

Médico o profesional que lo atiende: 

Tratamientos médicos recibidos para cada síntoma o dolores: 

Beneficios obtenidos: 

Historial alternativo: (si no se tiene la fecha, poner: hace tiempo o hace unos… el número de meses, o años).
Con fecha (aprox.)                a esta persona le han diagnosticado y viene padeciendo las siguientes patologías: 

Con dolores en las siguientes zonas: 

Pruebas alternativas realizadas: 

Diagnósticos alternativos emitidos:

Clínica o Consulta donde se le atiende: 

Terapeuta o profesional que lo atiende: 

Tratamientos alternativos recibidos para cada síntoma o dolores: 

Beneficios obtenidos:

Tratamiento recibido con: Acupresor - MegAcupresor - Acupires1 – Acucepillo 1ó2 – Acuplantilla – Acupresores PS nº    Acucolgante nº     Acuespalda 1ó2
1.- Descripción que padece el enfermo y cuál es su calidad de Vida antes de empezar con este tratamiento: 

2.- La Terapia se hace con estos instrumentales sobre el cuerpo (escribir los utilizados): 


A.- ¿Sólo con los instrumentales citados?: 

B.-Fecha inicio del tratamiento:

             C.- En qué zonas se le aplica: 


D.- Tiempo de aplicación: 

             E.- Sesión diaria o alterna:
             F.- Si es alterna cada cuantos días se da otra sesión:
 


G.- Además se utilizan las siguientes terapias:

H.-- Sensaciones obtenidas:

I.- Con cuantas sesiones empieza a tener mejoría

J.-Sesiones que lleva:

K.-Con cuantas sesiones se da el alta:

L.- Beneficios obtenidos:


M.- Cual es su estado actual:
______________________________________________________
  1.- Descripción que padece el enfermo y cuál es su calidad de Vida antes de empezar: 

      Tratamiento recibido con la Acupirámide modelo:
      Con qué Figuras o Soportes: 
      Con qué Instrumentales: Acupresor - MegAcupresor – Acupresores PS nº __ Penta – E-30 - 3-5-7 D/J

      Con Placa de descarga: 
2.- Se colocan en la Acupirámide estos instrumentales (escribir los utilizados):             
3.-         A.-¿Solo con los instrumentales citados?:


B.- Fecha inicio del tratamiento: 
 
             C.- Tiempo de permanencia: 


D.- Sesión diaria o alterna: 


E.- Si es alterna cada cuantos días se da otra sesión: 


F.- Además se utilizan las siguientes terapias:


G.-Sensaciones obtenidas: 


H.- Con cuantas sesiones empieza a tener mejoría: 


I.-- Sesiones que lleva: 

J.- Con cuantas sesiones se da el alta: 


K.- Beneficios obtenidos:


L.- Cual es su estado actual: 
_________________________________________________________

4.- Entre un valor de 1 a 10 puntos, cuantos le da a los tratamientos: Al Médico:     Cuantos al Alternativo:

      Cuantos al nuestro: 

INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA: 

