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FLORESENCIAS
“Queremos ser parte de tu Bienestar”

TESTIMONIO

Nombre del Terapeuta: ________________________________ 

Teléfono: (    )_________________

E-mail:___________________________ Ciudad:____________ 

Fecha de hoy: _________________

DATOS DEL CLIENTE

Sexo   
F( )  M()

Edad:________

Generalidades del cliente: __________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Periodo de tiempo en que fueron utilizadas las esencias florales: ________ 

¿Cómo fueron las esencias florales administradas? oral ___tópica___ Otra, especifique ___________________________

¿Cuál fue la frecuencia y constancia de uso?______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

SITUACIÓN ATENDIDA (Emociones negativas o dolorosas)

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

SINTOMAS FÍSICOS, EMOCIONALES Y SOCIALES

	AL LLEGAR A TERAPIA
	SU EVOLUCIÓN FINAL

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


PRESCRIPCIÓN

	
	1ERA. FÓRMULA
	2NDA. FÓRMULA
	3ERA. FÓRMULA
	4TA. FÓRMULA
	(AGREGUE MÁS COLUMNAS DE SER NECESARIO)

	ESENCIAS UTLIZADAS


	
	
	
	
	

	¿CÓMO FUERON ELEGIDAS ESTAS ESENCIAS?
	
	
	
	
	

	¿QUE ÁREAS, CUALIDADES O CARACTERÍSTICAS ABORDARON?
	
	
	
	
	

	DÓSIS
	
	
	
	
	

	TIEMPO DE ADMINISTRACIÓN
	
	
	
	
	

	EFECTOS O CAMBIOS NOTADOS
	
	
	
	
	

	COMENTARIOS ADICIONALES
	
	
	
	
	


Por favor mencione si hubieron otras terapias o medicamentos administrados de forma simultánea al tratamiento floral.

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

COMENTARIOS FINALES DEL CLIENTE HACIA EL TERAPEUTA
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Floresencias tiene el permiso para utilizar lo antes escrito:

Por favor seleccione una de estas opciones:

( ) Se puede publicar mi reporte y mencionar mi nombre completo, profesión y Ciudad.

( ) Se puede publicar mi reporte y mencionar mis iniciales y Ciudad.

( ) Se puede publicar mi reporte utilizando mis iniciales.

( ) Se puede usar mi reporte para actividades de investigación, pero no se pueden publicar o hablar sobre éste directamente.


