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Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento Sexo | Masculino Femenino Otros
Altura () Peso ()

Profesion

Movilidad en jornada laboral

Email Teléfono

*En caso de ser menor de edad, Padres/Tutores deberan rellenar el siguiente formulario/autorizacion

Yo, D/Dha. con DNI como padre,
madre, tutor/a de con DNI
le autorizo a recibir y ejecutar las actividades fisicas y/o seguir la dieta o consejos nutricionales
de HEALZYFIT S.L.




HEALZYFIT

Horas de sueno | Hora de despertar Distinguir entre semanay fin de semana

Estilo de vida

Sedentario Poco activo Moderado Intenso Muy Intenso

Fumador/a

Si No

Bebe alcohol

Si NoO En caso de afirmacion, con que frecuencia  Todos los dias Alguna ves en semana
Fines de semana Muy esporadicamente

Hora habitual de levantarse

Hora habitual de acostarse

Alimentos favoritos

Alimentos rechazados

Bebidas que sueles beber a lo largo del dia

Alergias e intolerancias

Ingesta diaria de agua (litros)

Habito alimenticio del que no puedas prescindir
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Patologias

Medicacion

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

¢Problemas intestinales de algtn tipo?

Otra informacion a tener en cuenta

INGESTAS ACTIVIDAD
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ACTIVIDAD



Desayuno
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DIARIO

Media maihana

Almuerzo

Merienda

Cena

Comentarios

Desayuno

FIN DE SEMANA

Media mahana

Almuerzo

Merienda

Cena

Comentarios

*Indicar Cantidad y tipo de alimentos
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¢Qué dias puedes entrenar?

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
¢Horario?
Mafnanas Tardes Ambas

¢Capaz de hacer ejercicios funcionales? covinaoas sentapiLLas Lisres, Peso MuErTO, ETC.

Si No

¢Padeces o has padecido alguna molestia o lesion?

Domingo

¢Tomas algun tipo de suplemento deportivo? ;Cual?

Gasto mensual dispuesto a asumir en suplementacion

Detalla tu entrenamiento hasta este momento

Proximos objetivos a alcanzar
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