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A Major Difference



A Major Difference, Inc.
2950 S. Jamaica Court
Suite 300
Aurora, CO 80014
Consentimiento para baño de pies IonCleanse® 
Nombre:   

Domicilio:   

Ciudad:   


Estado:  


Código postal:   

Teléfono:  


Correo electrónico:  

Fecha de nacimiento:    


Estado de nacimiento:   

Edad :    


Masculino:   


Femenino:   __
¿Cuáles son sus principales problemas médicos? 

¿Qué medicación toma actualmente? 

Empleo:
(si es jubilado, indique el campo en el que trabajaba)
¿Cuándo fue la última vez que ingirió algún alimento (para los hipoglucémicos únicamente)?
¿Tiene un marcapasos u otro implante eléctrico o a batería?  SÍ / NO
¿Está embarazada o amamantando? SÍ / NO
¿Toma medicación para evitar el rechazo de un órgano trasplantado?  SÍ / NO 
¿Toma medicación para su salud mental?  SÍ / NO
En caso afirmativo, ¿tiene algún síntoma si saltea una o más dosis?  SÍ / NO
¿Toma medicación para la tensión arterial?  SÍ / NO
¿Aumenta su tensión arterial si saltea una o más dosis de la medicación? SÍ / NO
¿Toma medicación anticoagulante como coumadin?  SÍ / NO 
¿Toma medicación para la arritmia?   SÍ / NO
¿Actualmente, se está sometiendo a un tratamiento de quimioterapia?  SÍ / NO
Certifico que todo el contenido de este formulario es verídico y correcto a mi leal saber y entender.
Firma  
 Fecha  
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