’ Informacoes do Paciente - Terapia de Hidroterapia de Colon
FHeallh Spa ¢ p p

Nome: Data de Nascimento: / /
Ocupacao: Telefone:
Email:

Como nos encontrou?

Vocé nao é elegivel para receber hidroterapia de colon se vocé tiver qualquer um dos seguintes:
Dialise/doenca renal, insuficiéncia renal, ou insuficiéncia renal (insuficiéncia renal), Cirrose do
figado, Gravidez (primeiro trimestre).

Vocé deve fornecer uma receita médica para receber o tratamento hoje se vocé tiver alguma das condicbes
listadas abaixo:

Anemia (grave), Aneurisma, Carcinoma, Doenga cardiaca (grave, hipertensdo ndo controlada/pressao alta),
Doenca de Crohn, Insuficiéncia cardiaca congestiva, Diverticulite (grave ou aguda), Fissuras/fistulas,
Hemorragia/perfuragao gastrointestinal, Hemorroidas (sangramento excessivo presente), Hérnia
(Abdominal encarcerado), Prostatite, Cirurgia abdominal recente (tltimos seis meses), Tumores, Retocolite
ulcerativa.

Vocé esta atualmente sob cuidados médicos? Sim/Nao Se sim, por qué?

Vocé toma algum medicamento, se sim, quais?

Vocé tem algum distirbio imunologico? HIV+ AIDS Outros
Alergias: Que tipo?
Cancer: Que tipo?
Cirurgias: Quais e quando?

Ultimos raios-X?
Ultima sessao de quimioterapia?
Listar outros transtornos que necessitem de internacao ou atendimento médico?

Vocé ja teve Sincope Vasovagal (Desmaios)? Sim/Nao

Vocé ja fez hidroterapia de colon? Sim/N3o Se sim, quando? Resultados?
Vocé ja teve um Enema de Bario? Sim/Nao Se sim, que ano?

Vocé ja fez uma colonoscopia? Sim/Nao Se sim, que ano?
Vocé ja fez uma cirurgia de célon? Sim/Nao Se sim, que ano?
Vocé ja fez uma cirurgia de reto? Sim/N3ao Se sim, que ano?

Em que consiste a sua dieta diaria?

Farinhas com proteinas e amidos Peixe Café/Cha
Produtos de farinha branca Leite/Queijo Agua engarrafada
Fast food/Restaurantes Produtos sem acticar/sem Bebidas alcoolicas
Alimentos embalados gordura Antiacidos

Carne Vermelha Produtos Multigraos Aspirina

Lanches noturnos Frutas/legumes frescos (crus) Vitaminas
Refrigerantes Frutas/legumes Enlatados Cigarros

POR FAVOR, CONTINUE ->



Precisa de laxantes? Sim/Nao

Tamanho: Odor? Sim/Nao
Evacuacoes: Pequeno/Médio/Grande Voce se esforca ao evacuar?
___One ou mais vezes por dia Cor: Preto/vermelho/verde Sim/Nao
___2-3vezes por semana Branco/marrom claro/escuro Tem sangramento retal? Sim/Nao
__ Once por semana Forma:
___ 2-3vezes por més lapis/pedrinhas/longo/fino

Vocé ingere fibra? Sim/Nao Se sim, que tipo?
Voce pratica atividade fisica? Sim/Nao Se sim, com que frequéncia?
Quais sao seus objetivos de saude?

Em caso de emergéncia, para quem devemos ligar? Nome:
Telefone: Relacionamento:

Eu, abaixo assinado, reconheco que meu terapeuta ndo prescreveu, ndo é e ndo prescrevera (ordem de uso como
medicamento) para mim em nenhum momento e eu, abaixo assinado, ndo os responsabilizarei por isso. O terapeuta
estd me ajudando com a higiene natural a meu pedido e ndo esta diagnosticando, ndo tratando doencas, nem
praticando qualquer forma de medicina. Confirmo que nao tenho as seguintes condi¢des contraindicadas que me
tornariam inelegivel para hidroterapia de c6lon: Didlise/Doenca renal, Insuficiéncia renal ou insuficiéncia renal
(insuficiéncia renal), Cirrose hepética, Gravidez (primeiro trimestre). Ao assinar na linha abaixo, estou
concordando que as perguntas acima foram respondidas honestamente com o melhor do meu conhecimento. Se
uma série de sessoes foi comprada e eu decidir interromper meus tratamentos, um reembolso nao sera emitido
para mim. Eu concordo em ter uma comunicacao aberta com meu terapeuta sobre quaisquer preocupagoes que
eu tenha antes, durante e depois da minha hidroterapia do célon. Venho por este meio dar consentimento para
este tratamento de hidroterapia do célon e liberar a pessoa que realiza o procedimento de hidroterapia do célon e a
instalacdo de responsabilidade associada a este e a todos os tratamentos subsequentes com o acima entendido.

Assinatura: Data:
OFFICE USE ONLY Colon Hydrotherapy Observations
System: Closed Open Notes
Scope: Adult Child

Rectum: Piles-Int. Piles-Ext Fissure

Anus: Normal Pubic Coccyx

Bowel: Atonic Spastic Ptosis

Waste: Const. Diarrhea Chyme Normal

Mucus: Normal New Toxic

Cecum: Normal Heavy Toxic

Water: 5-Gal 10-Gal 15-Gal 20-Gal

Perist: Normal Hyper Hypo

Gas: Putrefaction Fermentation




