Ficha de Valoración Inicial 
NOMBRE: ____________________________________________ FECHA: _________________________
EDAD:________FECHA NACIMIENTO:_____________________ TEL:____________________________
MAIL:_________________________________________________________________________________
Historial Médico
¿Has tenido o tiene alguna de las siguientes enfermedades o afecciones? (Marcar en caso afirmativo)
	 
	Fiebre Reumática

	 
	Operación reciente

	 
	Edema (hinchazón en los tobillos)

	 
	Presión arterial elevada

	 
	Convulsiones

	 
	Enfermedades Pulmonares

	 
	Ataque al corazón

	 
	Desvanecimientos o mareos con o sin esfuerzo físico

	 
	Diabetes

	 
	Colesterol alto

	 
	Ortopnea (necesidad de sentarse para respirar con comodidad)

	 
	Disnea nocturna (falta de aire durante la noche)

	 
	Falta de aire en reposo o con esfuerzo leve

	 
	Dolores en el pecho

	 
	Palpitaciones o taquicardia

	 
	Claudicación intermitente (calambres en las pantorrillas)

	 
	Dolor o molestias en el pecho

	 
	Soplo en el corazón

	 
	Fatiga inusual o falta de aire en actividades habituales

	 
	Pérdida temporal de la agudeza visual o del habla

	 
	Otros


1. Fecha de último análisis de sangre:__________________________________________________________________

¿Valores fuera de la normalidad?___________________________________________________________________

2. Fumas?            SI  NO

<10


<20


>20

3. Peso actual:_______________ Peso hace un año?__________________

4. Tensión:____________________________________________________

5. Estas haciendo alguna dieta actualmente?                SI  NO

Que piensas de tus hábitos alimentarios?_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Enumera la medicación que tomas __________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________
Antecedentes familiares
¿Alguno de sus familiares de primer grado (padres) ha sufrido las enfermedades siguientes? (Marcar en caso afirmativo)

	 
	Arritmia cardíaca

	 
	Ataque al corazón

	 
	Operación del corazón

	 
	Enfermedad cardíaca congénita

	 
	Muerte prematura antes de los 50 años

	 
	Incapacidad considerable provocada por un trastorno cardíaco

	 
	Síndrome de Marfan

	 
	Presión  arterial alta

	 
	Colesterol alto

	 
	Diabetes


Historial de Ejercicio Físico
1.  ¿Cuál es tu objetivo principal? ¿Qué deseas lograr con este plan?
a. Perder peso/grasa

b. Aumentar masa muscular

c. Mejorar mi postura

d. Disminuir un dolor

e. Mejorar mi forma física

f. Mejorar la movilidad articular (explicar debajo en qué articulaciones escpecifivamente)

g. Disminuir celulitis

h. Prepararme para un evento deportivo
i. Reforzar una estructura post lesión

j. Reforzar una estructura por prevención

k. Tratar un desequilibrio muscular
l. He sido mamá y quiero empezar a entrenar

m. Otros

Explícanos especificamente un poco más sobre tu objetivo: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. ¿Realizas ejercicio de forma habitual?                           SI   NO
En caso negativo ¿Cuánto tiempo llevas sin hacer ejercicio? ______________________________________________________________________________________
En caso afirmativo explica qué haces : _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
3. ¿Podrías andar 5 km a buen ritmo sin cansarte?         SI   NO

4. ¿Has realizado ejercicios de fuerza en el pasado?       SI   NO
En caso afirmativo ¿recuerdas los pesos (carga libre) de los siguientes ejercicios?

Press Banca:

Sentadilla:

¿Cuantas dominadas hacías?
Press Militar

Peso Muerto:

5. ¿Tienes lesiones o dolores que puedan interferir en el ejercicio?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En caso afirmativo explícanos más (donde duele, desde cuando, si te estas tratando, etc…)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Vas a entrenar en casa o en el gym? _______________________________________________________________________________
En caso de que sea en casa:

7. ¿De qué material dispones en casa para entrenar? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. ¿Cuántos días a la semana dispones para entrenar? ____________________________________________________________________________________
9. ¿Qué días de la semana quieres que te asigne el programa?________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. ¿Cuánto tiempo dispones para entrenar cada día?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. De 1 a 10 ¿qué tan importante es para ti cumplir tu objetivo?    ____________________________________________________________________________________
12. De 1 a 10 ¿Cuánto es tu nivel de compromiso para cumplir tu objetivo? ____________________________________________________________________________________
Informo a Entrenum y presto conformidad de que estoy en óptimas condiciones para realizar ejercicio físico y me comprometo a informar a Entrenum si en el futuro hubiese un cambio en mi estado de salud.
Consentimiento del cliente 

