
 

 
 

Cuestionario de Medicina Funcional - Masculino 
 
Información General 
Nombre _________________________ Edad ____  Fecha de nacimiento ________ 

Fecha actual ___________ Email _________________________ Teléfono Celular ______________  

Dirección ___________________________ Ciudad _____________ Estado ___Código postal _____ 

Alergias medicamentos/alimentos ____________________________________________________ 

Problemas de salud y Medicamentos actuales 
Enfermedad Medicamentos Nombre Miligramos Dosis 

   

   

   

   

   

Síntomas o Quejas: 
    

   

   

   

   

Ha sido usted diagnosticado con Cáncer:  No___   Si___ Tipo: _______________ 
Tratamiento: _______________________________________________________ 
Próstata: 
Historia de Inflamación: No___ Si___    Alguna vez ha tenido el PSA alto: No___ Si___ Valor:_____ 
Fumar ¿Fumas actualmente? No___ Si___ Paquetes por dia____ Número de años____ 
 

Cirugías Fecha Complicación 
   
   
   
   

 

 

 

 

 



 

 
 

¿Qué tan bien le han ido las cosas? (Marque en la escala de 1 a 10, o N/A si no corresponde) 

 N/A Mal    Bien     
Muy 
Bien 

En general □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
En la escuela □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

En tu trabajo □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
En tu vida social □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Con amigos cercanos □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con el sexo □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tu actitud □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tu novio/novia □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tus hijos □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tus padres □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Con tu pareja □ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Historia familiar: 
Marque los miembros de la familia que tienen o tuvieron algunas de las siguientes afecciones: 

 

M
adre 

Padre 

H
erm

ano 
(s) 

H
erm

ana 
(s) 

H
ijo 

H
ijo 

H
ijo 

H
ijo 

Abuela 
M

aterna 

Abuelo 
M

aterno 

Abuela 
Paterna 

Abuelo 
Paterno 

O
tros 

Edad (si sigue vivo)              
Edad al morir (si falleció)              

Cáncer □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Enfermedad del corazón □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

Hipertensión □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Obesidad □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Diabetes □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

Problemas tiroideos □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
Demencia □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

Otros: 
_______________________ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 
 
Suplementos nutricionales (vitaminas/minerales/hierbas, etc.) 

Nombre y Marca Dosificación Fecha de inicio 
(mes/año) 

Causa del uso 

    
    
    
    
    
    

 


