Doctor:

Fecha:

CUESTIONARIO BCC

Nombre: Apellidos:

Calle: Poblacion:

Provincia: N° teléfono:

Fecha Nacimiento: / / Peso Kg.: Altura:

Ocupacion: Sexo: Masculino  Femenino

Ha sufrido durante la ultima semana o de forma reincidente en el tltimo afo:

(Margque con un circulo la opcion correcta)

UITICANTA .ot
Eccema, eccemainfantil .....................
Alergiasenlosojosyenlanarniz ..............ccooeiiiiiiiiiii .,
Asmabronquial ...
Cefaleas 0 migrafnas .........ooveeiiriiiiiiie i e,
Dolores musculares y/o articulares migratorios .........................
Alergias alimentiCias ..........cooviviiiiiiiii i,
Molestias digestiVas .........c.ooivriiriiiiie e,
cCOIEIS L
10.Reglas abundantes, continuas, dolorosas.............c...cceveiinien...
LL1.NEIVIOSISIMO Lottt e

©CoNoOkwNE

1. Infecciones reincidentes de las vias respiratorias altas (rinitis,

19. Molestias intestinales reinCidentes ............ovvvvveiiiieeennnn,
20. Molestias de la circulacion venoso v arterial periférica ............
21, GasStrodUOTENITIS ..ottt et e e,

23. Molestias de la vesicula biliar ..........ccoooviiiiiiiii i,
24, ATTIOSIS ..o,

28.

12.TaQUICAITIA ...t e :
13.Adelgazamiento ........c..ooviiiniii SI
14.Hipertension arterial ..o SI

faringitis, amigdalitis, otitis, sinusitis, bronquitis) ....................... SI

16. Bronquitis aSmatica .............cooeiieiiniie i, Si
17. Cistitis reinCIdeNnteS .....o.oiriiii e, Sl
18. Reglas escasas, irregulares, dolorosas .............ccccoeviviiiinnannnn.. Sl

22. UICEIA GASLIICA ...t s

25. Dolores musculares intensos y siempre en la misma zona ............ SI
26. Gota, cido Uricoelevado ............coeviiiiiiiii SI
27. Enfisema pulmonar ..o, SI
Molestias de lamenopausia ............coiviiiiiiiiiiiiie SI

565EIEIEIEIEIEIEIEIEEE

566EIEIEIEIEIEIEIEEEE

Cuestionario 1



Nombre:

29, INSOMNIO . e, Sl NO
30. ANSIEAAA .o, Sl NO
31. Cambios bruscosS de NUMOK .....eeeee e, Sl NO
32. Colesterol elevado ..........coooiiiiiii Sl NO
33. Convalecencias prolongadas .............ccooeiiiiiii i, SI NO
34. Traumas fiSiCOS O PSIQUICOS ..vueurtinntiinie ettt eieeieeeeannas Sl NO
35. Intervenciones QUITUIgiCas .........c.ooveeriineiene e SI NO
36. Procesos inflamatorios o infecciosos de curacién lenta,
rebeldes alas CUras .......ooevviiiii e, Sl NO
37. Falta de gldbulos rojos y/o blancos ..., Si NO
38. Otras faltas (minerales, vitaminas, etC...) ..........cooviiiiiiiinin... Sl NO
39. Enfermedades que afectan a las condiciones generales ............... Sl NO
40, DEPIESION . ..eti it e, SI NO
41. Retrasos de desarrollo local ogeneral .......................ooo Sl NO
42. Impotencia sexual ...........ooiiiiiiiii SI NO
43. Disfunciones ovaricas o del ciclo menstrual ........................... Sl NO
A4, INAPELENCIA ... e e Si NO
45, Apetito eXagerado ........c.ooiiiiii Si NO
46. Malestar antes de las comidas .......covvviiiiiiiiiiiiii e, Sl NO
47. Somnolencia después de lascomidas ...............ccoeveiiiiiiinnnnn, Si NO
8. DIADBIES ...t Sl NO
49. Disfunciones de 1a tiro1des ......oouoeeeinoiee Sl NO
50. Otras molestias o enfermedades de cierto relieve ...................... Sl NO
51. Si es mujer, estd en fase de menopausia .............ooeviiiiiiiinnnn.... Si NO
. Si es mujer, tiene la regla el dia de la extraccién capilar............... Sl NO

Adjuntar los resultados de los examenes realizados recientemente (anélisis de sangre, orina, dosis
hormonales, etc.), y terapias pasadas, recientes o todavia en curso.

Notas e informaciones utiles para un examen mas completo:

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el abajo
firmante queda informado, y presta su consentimiento para que sus datos personales se incorporen al correspondiente fichero de
TEQUIAL, SL, autorizando a ésta el tratamiento de los mismos para su utilizacién en el desarrollo y ejecucion del ANALISIS BCC. La
recogida y el tratamiento automatizado de sus datos personales son necesarios para realizar dicho analisis. Asimismo da su
consentimiento para que el resultado del mismo sea enviado por correo electronico.

Le informamos que podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante TEQUIAL, SL, remitiendo su
solicitud por escrito a la siguiente direccion: C/ General Varela, 3, 1° I1zda. 28020 Madrid.

Firmado.

Cuestionario 2



