° @ N UTRI I N CO D E EVALUACION CLINICO GENETICA DEL RIESGO SOLICITUD DE EVALUACION
DE OBESIDAD Y ENFERMEDADES ASOCIADAS
*Campos imprescindibles de cumplimentacién

Profesional solicitante

Nombre y Apellidos* Teléfono contacto*

N° colegiado

e-mail contacto* Provincia/Pais*

Centro Sanitario*

Datos del servicio (Es obligatorio cumplimentar todos los campos)

Cédigo de la muestra* Tipo de muestra* [ | ADN [ ] Saliva [ ]Sangre
Fecha de extraccion* (dd/mm/aaaa)
Pegar cédigo de barras Idioma del informe* [ | Espafiol [ lInglés

Su referencia

Datos del paciente (Es obligatorio cumplimentar todos los campos)

Edad* (afios) Sexo* [ JHombre [ IMujer
Diabetes* [ ]No [ ] Tipo 1 [ ] Tipo 2

Hipertension* []si [ ] No

Niveles bajos de HDL colesterol (<45mg/dl hombres o <55mg/dl mujeres)* []si [ INo

Niveles altos de LDL colesterol (>130mg/dl)* []si [ INo

Niveles altos de triglicéridos (>200mg/dl)* []si [ INo

Exploracién fisica (Es obligatorio cumplimentar todos los campos)

Peso* Kg Talla* cm Perimetro de la cintura* cm

Cuantificaciéon de actividad fisica (Es obligatorio cumplimentar todos los campos)

Indique qué actividades de las mostradas a continuaciéon ha realizado durante los ultimos 7 dias y cuanto tiempo ha
dedicado a cada una de ellas:

Actividades fisicas intensas tales como levantar pesos
pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido I:I Dias I:' Minutos /dia
en bicicleta.

] No sabe

No esta seguro

Actividades fisicas moderadas como transportar pesos
livianos, andar en bicicleta a velocidad regular, o jugar l:l Dias I:l Minutos /dia
dobles de tenis. No incluya caminar.

No sabe
L] )
No esta seguro

Caminar por lo menos 10 minutos seguidos. I:l Dias I:' Minutos /dia [ ] Hg :?éeseguro

[ ] Declaro que el paciente ha firmado consentimiento informado para esta evaluacién.

Firmado: voe .
::t ferrerinCode
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