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CorporeSano
Asesores Nutricionales

CUESTIONARIO NUTRICIONAL PERSONALIZADO

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: |:| M |:| F |:| Otro
Talla (cm): Obijetivo de peso (kg):

Teléfono / Email:

Peso actual (kg):

Objetivos principales

|:| Pérdida de peso |:| Ganancia muscular

Estado de salud

[[] sin patologias relevantes [] piabetes

Intolerancias o alergias alimentarias

|:| Ninguna |:| Lactosa |:| Gluten

Preferencias y aversiones alimentarias

Alimentos que NO te gustan:

|:| Mejorar habitos |:| Otros:
[] Hipertensién [] otras:
|:| Frutos secos |:| Otras:

Alimentos que prefieres incluir:

Estilo de vida y actividad fisica

|:| Sedentario |:| Ligero |:| Moderado

Horas de suefio promedio:

Estres: [] Bajo [] Medio [ Atto

|:| Intenso




	nombre: 
	edad: 
	sexo_M: Off
	sexo_F: Off
	sexo_Otro: Off
	peso: 
	talla: 
	objetivo_peso: 
	contacto: 
	perdida_peso: Off
	ganancia_muscular: Off
	mejorar_habitos: Off
	otros_obj: Off
	otros_obj_text: 
	sin_patologias: Off
	diabetes: Off
	hipertension: Off
	otras_salud: Off
	otras_salud_text: 
	ninguna_int: Off
	lactosa: Off
	gluten: Off
	frutos_secos: Off
	otras_int: Off
	otras_int_text: 
	no_gustan: 
	prefieres_incluir: 
	sedentario: Off
	ligero: Off
	moderado: Off
	intenso: Off
	sueno: 
	estres_bajo: Off
	estres_medio: Off
	estres_alto: Off
	observaciones: 


