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Cuestionario Disbiosis Intestinal
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Tel 916334223

1 ESTUDIOS ANALITICOS
(4
-

Nombre: Fecha Nac: / /

Motivo de la PRUEBA (DETALLAR)

¢Padece alguna enfermedad intestinal? NO  SI:

¢Padece de estrés, depresién? NO  Estrés Depresion Ansiedad
¢Presenta migranas? NO SI

¢Tiene dolor o hinchazén abdominal? NO  Dolor Hinchazén

¢Tiene problemas de digestion? NO  Mala Digestion Acidez Reflujo
¢Presenta gases? NO SI

¢Qué tipo de consistencia presenta? Estrenimiento Diarrea

¢Presenta alguna sensibilidad alimentaria? NO  Sensibilidad Intolerancia Alergia

¢Presenta picor anal y/o gusanos en heces? NO  SI
¢Es fumador? NO SI:

¢Que tipo de tratamiento intestinal utiliza? NO [ ] Antibiéticos (ATB)
[ ] Probidticos (Lactobacillus, Bifidobacterium...)
[ ] Prebidticos (inulina, FOS...)

¢Cuantas comidas toma al dia?

¢Cuanta vasos de agua toma al dia?

Alimentos Frecuencia consumo por SEMANA

Fruta nunca () 1-2() 30+ AdiarioO
Carne nunca ) 12 30+  Adiario)
Huevos nvunca() 12 30+ Adiario
Pescado vunca O 12 O 30+0O  AdiarioQ)

Pasta, arroz y patatas Nnunca () 1-2 () 30+ Adiario()
Pan y cereales nuncaQQ 12 O 30+ Adiario()
Verduras y hortalizas nunca() 120 30+  AdiarioQ)
Legumbres nuncaQ) 12 () 30+ AdiarioQ)
Embutidos y fiambres Nunca () 1-2(Q) 30+ Adiario()
Productos lacteos (leche, queso, yogur) nunca O 120 30+ AdiaricQ
Alcohol nunca() 1-2Q) 30+() Adiario()
Cafeina o Teina nvunca() 120 30+ AdiarioQ)

Productos azucarados (refrescos, bolleria) Nunca O 1-2 O 30 +O A diarioO
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