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Formulario de solicitud

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL PROFESIONAL SOLICITANTE

Nombre y apellidos

Nombre y apellidos

Etnia
] i Institucion
Sexo: MMasculino B Femenino
) Teléfono
Email
. Email
Fecha de nacimiento
INFORMACION DEL ESTUDIO INFORMACION SUPLEMENTARIA
Tipo de muestra: Saliva Peso (kg) Altura(m)
Estudio del perfil genético relevante a: Relacion cintura-cadera (cm)
- Musculacion. ¢ Sigue una dieta mediterranea? Sim No H
- Fuerza. » ¢Cuéntas horas de ejercicio/semana practica? oM 1-3M 46W +7m
- Regeneracion Muscular.
. Resistencia ¢Cuantas tazas de café consume aldia? 0-1 @ 2-3H +4 W
- Lesiones.
- Necesidades nutricionales. CODIGO INTERNO

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo, por la presente autorizo a recoger voluntariamente el material biolégico mio / de mi hijo(a) para la prueba genética que se
especifica en esta solicitud. Declaro que me proporcionaron toda la informacién necesaria acerca de la realizacion de la misma y
entiendo las aplicaciones y limitaciones de la prueba de nutrigenética que me ha sido prescrita. Soy consciente y comprendo que se
implementaran medidas de proteccion a la confidencialidad de mis datos indefinidamente. En cualquier momento, tengo el derecho

de acceder, actualizar y/o eliminar los datos personales mediante el envio de un correo electronico a pedidos@pronacera.com.

Estoy expresamente de acuerdo y doy permiso para que mis datos personales y otras informaciones relevantes para mi cuadro
clinicoseenvien y sean transmitidas a nuestro laboratorio para la realizacion de la prueba genética.

Autorizo que el producto bioldgico y los datos suplementarios/clinicos se utilicen de modo anénimo en la investigacion. M Si B No

Firma y consentimiento informado del paciente: Firma y consentimiento informado del profesional:

Fecha:

PRONACERA THERAPEUTICS WWW.pronacera.com pedidos@pronacera.com




