
 

NOMBRE PACIENTE:   
NHC 
Ponga identificación (pegatina) 
 
Instrucciones: El objetivo de este diario es anotar el número y características de las 
deposiciones que tiene durante un periodo de un mes. Ponga la fecha de inicio del 
diario,  intente empezar un lunes y continúe durante 4 semanas. Si olvida rellenar 
algún día, no lo deje en blanco, haga memoria y rellene lo que recuerde. En los tres 
primeros recuadros ponga el número de veces que ha ocurrido. En el siguiente 
conteste sí o no.  Después escriba con la inicial  cómo son las heces (si no ha tenido 
deposiciones ponga 0) y anote si ha tomado alguna medicación laxante (incluyendo 
productos de herboristería). En el último recuadro ponga sí o no.  
  
Ponga aquí cualquier observación: 
 
 
 
FECHA INICIO DIARIO:   FECHA FINALIZACIÓN:  
 
Semana 1ª Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo TOTAL 

(no 
rellene) 

NÚMERO TOTAL DE 
DEPOSICIONES 

        

DIFICULTAD AL PASO DE LAS 
HECES 

        

NOTO QUE QUEDAN HECES 
POR SALIR 

        

HE PASADO EL DÍA SIN GANAS 
DE IR AL BAÑO   

        

HECES DURAS (D), BLANDAS 
(B) O   LÍQUIDAS (L) 

        

HE TOMADO LAXANTE         

ME SIENTO MAL         

Semana 2ª Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo TOTAL 

(no 
rellene) 

NÚMERO TOTAL DE 
DEPOSICIONES 

        

DIFICULTAD AL PASO DE LAS 
HECES 

        



NOTO QUE QUEDAN HECES 
POR SALIR 

        

HE PASADO EL DÍA SIN GANAS 
DE IR AL BAÑO   

        

HECES DURAS (D), BLANDAS 
(B) O   LÍQUIDAS (L) 

        

HE TOMADO LAXANTE         

ME SIENTO MAL         

Semana 3ª Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo TOTAL 

(no 
rellene) 

NÚMERO TOTAL DE 
DEPOSICIONES 

        

DIFICULTAD AL PASO DE LAS 
HECES 

        

NOTO QUE QUEDAN HECES 
POR SALIR 

        

HE PASADO EL DÍA SIN GANAS 
DE IR AL BAÑO   

        

HECES DURAS (D), BLANDAS 
(B) O   LÍQUIDAS (L) 

        

HE TOMADO LAXANTE         

ME SIENTO MAL         

Semana 4ª Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo TOTAL 

(no 
rellene) 

NÚMERO TOTAL DE 
DEPOSICIONES 

        

DIFICULTAD AL PASO DE LAS 
HECES 

        

NOTO QUE QUEDAN HECES 
POR SALIR 

        

HE PASADO EL DÍA SIN GANAS 
DE IR AL BAÑO   

        

HECES DURAS (D),  

BLANDAS (B) O   LÍQUIDAS (L) 

        

HE TOMADO LAXANTE         

ME SIENTO MAL         

 

 
 HE TENIDO 

DEPOSICIONES 
HE TENIDO DIFICULTAD 
AL PASO DE LAS HECES 

HE PASADO EL DÍA SIN 
GANAS DE IR AL BAÑO   

ME SIENTO MAL 

TOTAL DÍAS …….     

 


