
motivo de la consulta: 

OCUPACIon: 

otras actividades: 

enefrmedad o malestar crónicos: 

cirugías:   si   -   no   / Causa y fecha aprox. de la intervención : 

¿medicamentos?

¿conoce el shiatsu ?

Sesión nº  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6
FECHA : 
HORARIO SESIÓN	:

FICHA DE SESIÓN 1º año

nombre y apellido 	:
EDAD :         mail	 :
teléfono : 

Datos Generales

Registro Observaciones

impresiones / observaciones iniciales : 

otras observaciones : 
fuego : 
tierra: 
metal:
agua:
madera:

¿ se observaron cambios durante la sesión ? 

al final siento qué : 

boca arriba (orden) : 

BOCA abajo (orden) : 


