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Hola, ¢Como te llamas?

¢Has sufrido de alguna enfermedad?

éSabes si tu mama sufrié de alguna enfermedad en el proceso de gestacién?
éSabes si tu mama fumé en la época de gestacién?

¢éSabes si ella tomé alcohol?

¢Ella consumié algun tipo de drogas o medicamentos en esa época?

¢Te cuidas en la alimentacion?

¢Comes saludablemente?

éTienes horarios para comer?

. ¢Te gusta comer frutas, verduras o proteinas vegetales?
. ¢Al comer lo haces solo o acompanado?

. ¢Cocinas tus alimentos o alguien lo hace por ti?

. ¢Como es tu estado de dnimo cuando cocinas?

. Cuando alguien te cocina lo hace de buen o mal humor
. ¢Comes mucho en restaurantes?

. ¢Te gusta la comida chatarra?

. ¢Comes muchos dulces o tomas gaseosas?

. ¢Cudntas horas duermes al dia?

. Duermes de dia o de noche

. ¢Duermes mds de 8 horas diarias?

. ¢Duermes poco?

. ¢Tienes buenos habitos de aseo?

. ¢Cepillas tus dientes tres veces al dia?

. ¢Usas seda dental y enjuagues para prevenir la caries?
. ¢Te bafas todos los dias?

. ¢Cambias tu ropa a diario?

. ¢Usas cremas y tratamientos para la piel y el cabello?
. ¢Proteges tu piel del sol?

. ¢Visitas al odontdlogo o al médico con frecuencia?

. ¢Tomas algiin complemento vitaminico?

. ADIVINA CUAL DE ESTOS NO ES COMO TU

Te brindamos el mejor asesoramiento en masajes y desarrollo personail.

Cel: (+57) 31(
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