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RESUMEN 

Este trabajo contiene la investigación sobre el efecto 
terapéutico del aceite esencial de romero y lavanda, en 
combinación con digitopresión, para el tratamiento de cefalea 
tensional en adultos. Fue realizada en 30 pacientes a los cuales se 
les aplicó la mezcla formulada de los aceites esenciales de romero 
y lavanda, extraídos mediante destilación por arrastre de vapor, 
en dos puntos: Tai Yang extracanal y Du 20 Bai Hui; 
complementariamente se les realizó, en los mismos puntos, digito 
presión. 

Como resultado del tratamiento combinado, se obtuvo la 
disminución de dolor de cabeza, desde la primera sesión, en todos 
los pacientes. Cuantitativamente se pudo observar que el 70% de 
pacientes con cefalea tensional moderado disminuyó a leve. El 
90% de los pacientes manifestaron un estado de relajación y 
tranquilidad. El 98% indicó su agrado y aceptación del producto a 
base de aceites esenciales de romero y lavanda. 

Palabras clave: Destilación por arrastre de vapor, cefalea tensional, 

digitopresión. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La cefalea constituye uno de los motivos de consulta más comunes, por 

el cual las personas acuden a los servicios médicos. El Grupo de Estudio de 

Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología (SEN), estima que las cifras 

de prevalencia de la cefalea en los países occidentales oscilan entre el 73-89% 

de la población masculina y entre el 92-99% de la población femenina. (Tapia­

Rodríguez 2017). 

La cefalea trae consigo consecuencias negativas a nivel personal ya 

que, los individuos que la padecen, poseen un continuo miedo por la aparición 

de nuevos episodios lo que frecuentemente afecta sus relaciones sociales, 

familiares y sus actividades laborales generando así un deterioro en su calidad 

de vida. 

Muchas personas, con dolores de cabeza tensionales, intentan controlar 

el dolor por su propia cuenta. Desafortunadamente, cuando se usan 

analgésicos de venta libre, con mucha frecuencia, éstos pueden producir otro 

tipo de dolor llamado cefalea por abuso de medicación; además, dan inicio a 

una serie de efectos secundarios como problemas gastrointestinales que 

generalmente producen los analgésicos antiinflamatorios. 

Según Gómez, 2015 se entiende por cefalea, la presencia de dolor 

ubicado por encima de la línea existente entre ambos cantos oculares externos, 

hasta el centro del canal auditivo externo. Dependiendo de la causa, puede ser 

primaria o secundaria. Las primarias son aquellas que presentan ausencia de 

enfermedades o condiciones anómalas que expliquen su causa; las más 

frecuentes son cefalea tensional y migraña. La tipo tensional (CTT), tiene una 
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prevalencia del 66% de la población, seguido de la migraña. Por otro lado, las 

secundarias se caracterizan por un desorden exógeno que ocasiona la cefalea; 

entre las causas más frecuentes se encuentran: infección sistémica, tumor 

cerebral, traumatismos, entre otras. 

Las razones que han motivado esta investigación son la valoración del 

conocimiento de la medicina alternativa y las diferentes terapias holísticas 

como: fitoterapia, digitopresión, anatomía energética, entre otras, que permiten 

el tratamiento de este problema en particular. Está demostrado que la 

digitopresión (técnica de presión con los dedos en puntos de acupuntura), 

ayuda a disminuir el dolor, restablecer el equilibrio del cuerpo y, en 

combinación con las bondades de los aceites esenciales de plantas 

medicinales, favorecen la recuperación del paciente. 

La presente investigación se enmarca en el Objetivo 1: "Garantizar una 

vida digna con iguales oportunidades para todas las personas", del plan 

nacional del buen vivir, con la política 1.5 "Fortalecer la protección social , 

protección especial, atención integral y el sistema de cuidados durante el ciclo 

de vida de las personas, con énfasis en los grupos de atención prioritaria", 

(Plan Nacional del Buen Vivir, 201 7), porque se enfoca en disminuir el dolor de 

la cefalea tipo tensional de alta incidencia en la segunda década de la vida ya 

que su prevalencia pico se da entre los 30 y 39 años de edad. 

Este trabajo corresponde al Código 0917 "Medicina y Terapia Tradicional 

y Complementaria", del Campo de Clasificación Internacional Normalizada de 

la Educación (CINE) de la Unesco. Y se enmarca en las líneas de 
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investigación del Instituto Superior Esculapio (ISTE): Salud y Terapias 

Naturales, cuyo descriptor es terapias ancestrales. 

Es importante realizar la presente investigación, para comprobar el 

beneficio terapéutico de la combinación de la terapia de digitopresión y aceites 

esenciales de romero y lavanda, para mitigar la cefalea tensional. 

Por tanto los objetivos de este estudio son: 

Determinar si la Digitopresión en los puntos Tai Yang y Du 20, en 

combinación con los aceites esenciales de romero Rosmarinus officinalis) y 

lavanda (Lavandula angustifo/ia) disminuyen el dolor de cabeza tipo tensional. 

Comprobar si se experimenta un efecto de relajación y sedación luego 

de la aplicación de la esencias de romero y lavanda en los puntos Tai Yang y 

Du 20. 

Valorar el beneficio terapéutico de la combinación de los aromas 

naturales de romero Rosmarinus officinalis) y lavanda (Lavandula angustifolia) 

con digitopresión en los puntos Tai Yang y Du 20. 
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CAPITULO 1: METODOLOGIA 

2.1 De la Investigación: 

Tipo de Estudio: Académico - científico. 

Población: Adultos a partir de los 18 años 

Metodología de la Investigación: Escala Análoga Visual (EVA), 

Encuestas, Historia Clínica. 

Limitaciones: Pacientes con Cefalea tipo Tensional (CTT), 

seguimiento a los pacientes después de la primera aplicación. 

2.2 Del Producto: 

2.2.1 Método de Extracción: Extracción por Destilación por Arrastre 

de vapor de agua. 

Recursos Materiales: Especies vegetales; Hojas, tallos de romero y 

flores, tallos de lavanda, recolectadas en su hábitat natural en la ciudad 

de Machachi y mercado lñaquito de la ciudad de Quito. 

Solvente: Agua 

Equipos: Los equipos que se utilizaron para la extracción de los 

aceites esenciales de romero y lavanda son: 

• Matraz de vidrio tipo balón 

• Refrigerante 

• Mangueras de goma 

• Soporte Universal 
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• Pinzas 

• Cocineta 

• Probeta 

Procedimiento para la extracción de aceites esenciales: 

• El material vegetal colectado es sometido a secado natural o 

mediante deshidratador a 60 grados centígrados por 3 horas 

hasta que se elimine al agua de las estructuras celulares. 

• Cortar en trozos y luego introducir en un matraz 

• Cubrir con agua y llevar al punto de ebullición. La temperatura 

debe ser constante hasta llegar el agua a ebullición, manteniendo 

este estado (ebullición), durante todo el proceso. En este estado, 

la cutícula de las glándulas vegetales que contienen el aceite se 

rompe y se liberan los compuestos volátiles que son arrastrados 

por el vapor de agua y suben por la columna de destilación hasta 

llegar al tubo de refrigeración; al pasar por éste se condensan, 

debido a la distinta densidad del aceite y del agua, y a que son 

inmiscibles, se separan quedando el aceite por encima del agua. 

(Cervera, 201 6). 
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Gráfico 1. Equipo de Laboratorio para la obtención de 

Aceites esenciales. 

Fotografía personal (Quito, 2019) Equipo de 
destilación por arrastre de vapor. 

Procedimiento para la Formulación del aceite de romero y lavanda: 

• Una vez obtenido el aceite esencial de romero y lavanda, se lleva 

a la correcta dilución para su aplicación. Según Vanaclocha -

Cañigueral, 2003, para el aceite de romero la relación es 1 O gotas 

en 100 mi de aceite. Como vehículo se util iza aceite mineral y 

glicerina. 
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Gráfico 2. Equipo para formulación de Aceites esenciales 

• • 

Fotografía personal (Quito, 201 9) Equipo para la 
formulación del aceite esencial de romero y lavanda. 

2.3 Del Tratamiento: 

• Se seleccionarán 30 pacientes con Cefalea tipo tensional (CTT), 

que cumplan el requ isito único de tener 18 años o más. 

• Los pacientes diagnosticados con cefalea tipo tensional (CTT), 

son informados de forma individual, clara y precisa sobre el 

detalle del estudio y del proceso de la intervención con las 

terapias de Digitopresión en combinación con los aceites 

esenciales de romero y lavanda para mitigar el dolor que los 
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aqueja. Su aceptación para ser parte de la investigación se 

registrará por escrito mediante la firma del Consentimiento 

Informado (Anexo 1). 

• La información de signos, síntomas, antecedentes personales, 

etc., quedarán registrados en el documento llamado Historia 

Clínica (Formato establecido por el ISTE) , considerando la 

patología que se está tratando (Anexo 2). 

• Se aplicará el aceite obtenido de romero y lavanda, en la dilución 

correcta, en dos de los puntos de digitopresión utilizados para 

tratar cefaleas: Tae Yang (extra canal), Gran Brillante, ubicada 

en una depresión en la zona de las sienes, a 1 cun detrás del 

punto medio entre el extremo lateral de la ceja y comisura del ojo 

externo, y DU 20 Bai Hui Cien Reuniones, ubicado en el punto 

de reunión de la línea media con la parte superior de las orejas. 

• Las primeras medidas incluirán la atención al correcto 

posicionamiento del paciente, prefiriendo la posición sentado o 

acostado en un shailon, eliminación de estímulos físicos irritantes 

como ru idos, olores, etc., para mantener el confort del paciente. 

Estas medidas serán de primera línea a elegir ante un paciente 

con dolor leve a moderado. 

• El paciente descansará relajado, permitiendo la acción terapéutica 

de los aceites esenciales en los puntos de digitopresión elegidos. 

• Trascurrido un período de tiempo prudente, se verificará la 

sensación de dolor del paciente utilizando el método EVA (Escala 

Visual Analóg ica), donde la intensidad del dolor se representa en 
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una línea de 1 O cm. En uno de los extremos consta la frase de 

"no dolor" y en el extremo opuesto "el peor dolor imaginable". Un 

valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve, un valor entre 4 y 7 

implica la presencia de dolor moderado, y un valor superior a 8 

implica la presencia de un dolor muy intenso (severo). 

• En un paciente que se comunica verbalmente, se utilizará la 

escala numérica verbal (O a 1 O), donde el paciente elegirá un 

número que refleje el nivel de su dolor. 
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CAPITULO 11 : CEFALEA TIPO TENSIONAL 

La cefalea constituye uno de los motivos de consulta más comunes en el 

servicio de emergencias. (Gómez, 2015). Se estima que el 47% de los adultos 

han sufrido por lo menos un episodio de cefalea en el último año. 

El Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Española de Neurología 

(SEN) estima que las cifras de prevalencia de la cefalea en los países 

occidentales oscilan entre el 73-89% de la población masculina y entre el 92-

99% de la población femenina. (Tapia, 2017). 

Se observa que la prevalencia dentro de las cefaleas primarias, la cefalea 

tensional alcanza un 66% de la población, seguido de la migraña (15% y 2-3% 

de forma crónica). (Sentíes, 2008). 

A pesar de las variaciones regionales, las cefaleas son un problema mundial 

que afecta a personas de todas las edades, razas, niveles de ingresos y zonas 

geográficas. 

3.1 Definición de Cefalea Tipo tensional 

"Se entiende por cefalea la presencia de dolor ubicado por encima de la línea 

existente entre ambos cantos oculares externos hasta el centro del canal 

auditivo externo". 1 (Gómez, Serna, 201 5). 

Se caracteriza por presentar dolor de localización bilateral, tensional u 

opresivo, de intensidad leve o moderada que frecuentemente es descrito como 

una sensación de tener una banda ajustada alrededor de la cabeza y, de 

duración de minutos o días. 
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En la · cefalea tensional se comprueba un aumento de la sensibilidad de la 

musculatura pericraneal a la palpación manual en los músculos tales como 

frontal, temporal, masetero, esternocleidomastoideo, trapecio, entre otros. 

Gráfico 3. Esquema de los músculos de la cabeza, cara y cuello 

MUSCULOS DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO 

M. Temporol -----a--f 
M Ocop,to F,onrel - - -lli 

Co,tílogo det Meoto 
Ac.úslJco E>:10,no 

VonCti Yugula, Interno 

M Elevedo, del Hombro 
M Escolenot-.. 1ed10 __ _..,:_ 

M Trapecio - ----.;! 

M. Esc.oJcno Po '-'t&rior 
M E-s1e,no deido Mostoideo 

Pe riosllo 

iia:----M. C1hot Supor,o r 
M C11tor lnte no, 

M del Montó n 
:..----M Oopreso, Lob10 

2:::::::--- M Depresor Boco 
P16stirna 

M. Esterno H 101d eo 
M. Con,ttictor de lo Formge 

Músculos de la cabeza, cara y cuello. Recuperado en línea: 
https://es.slideshare.net/FarhitDelaVirtud/musculos-de-cara-53630208 

3.2 Clases de Cefalea Tipo Tensional 

1. Cefaleas primarias 

Conforman la mayoría de las consultas médicas por dolor de cabeza. Entre sus 

características se presentan: ausencia de enfermedades o condiciones 

anómalas que expliquen la cefalea, el dolor de cabeza es frecuente y su 

duración variable y hasta cierto punto las características de cada evento 

doloroso son uniformes. 
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Dentro de las cefaleas primarias, las más frecuentes son: migraña, cefalea 

tensional y cefalea en racimos. La ubicación de los puntos de tensión, podemos 

observar en el gráfico 4, y sus características se detallan en la Tabla 1. 

Migraña 

La migraña es una cefalea frecuente e incapacitante (Tapia, 2017). Afecta 

aproximadamente al 15 % de las mujeres y al 6% de los hombres en un 

período de un año. Es referida generalmente como un dolor de cabeza 

asociado a ciertas características como sensibilidad a la luz, al sonido o al 

movimiento, a menudo se acompaña de náusea y vómito. Esta enfermedad 

afecta al 15% de la población de predominio entre las edades de 22 y 55 años. 

Migraña episódica: Cefalea que se presenta durante 1-14 días al mes. Puede 

ser: 

o Migraña sin aura: Episodios periódicos con duración de 4-72 horas. Se 

caracteriza por localización unilateral, intensidad moderada o severa, 

pulsátil, empeora con la actividad física y se encuentra asociada a 

náuseas o fotofobia y fonofobia. 

o Migraña con aura: Cefalea recurrente con duración de varios minutos, 

asociada a síntomas sensitivos o del sistema nervioso central, 

unilaterales, transitorios y visuales, los cuales se desarrollan 

gradualmente y suelen preceder la cefalea. El aura visual es el tipo más 

común de aura, con una incidencia de un 90%, en al menos algún 

episodio. 
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o Migraña crónica: Cefalea que se presenta durante 15 días o más al 

mes durante más de tres meses, y que en un período de 8 días al mes, 

presenta características de cefalea migrañosa. (Gómez, 2015). 

Cefalea tensional 

Es muy frecuente, con una prevalencia a lo largo de la vida en la población 

general que alcanza un 66 %. Se clasifica en: 

o Cefalea tensional episódica: Cefalea de localización bilateral, con dolor 

opresivo, de intensidad leve a moderada y con una duración de 30 

minutos a 7 días. No empeora con la actividad física ni se encuentra 

asociada a náuseas o vómito, aunque puede presentar fotofobia o 

fonofobia leve. Puede ser: 

✓ Frecuente: Al menos 1 O episodios de dolor de cabeza que 

ocurren en 1-14 días al mes, en promedio durante más de 

3 meses ( ~ 12 y< 180 días al año). 

✓ Infrecuente: Al menos 1 O episodios de dolor de cabeza 

que ocurren en menos de 1 día al mes, en promedio <12 

días al año. 

o Cefalea tensional crónica: Evoluciona desde una cefalea tensional 

episódica frecuente, con episodios diarios y que pueden durar desde 

minutos a días o incluso no tener remisión, con una duración de más de 

3 meses. Este dolor no empeora con la actividad física, pero podría 

asociarse a náuseas leves, fotofobia o fonofobia. 

o Cefaleas en racimos: Es la más común de las llamadas cefaleas 

trigeminales con síntomas autonómicos. 
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Generalmente, se manifiesta con ataques (al menos 5), de dolor severo 

estrictamente unilateral en región orbitaria, supraorbitaria, temporal, o en 

cualquier combinación de estos lugares, con una duración de 15-180 

minutos y una frecuencia variable. El dolor puede asociarse a lagrimeo, 

congestión nasal, rinorrea, sudoración frontal o facial, edema palpebral, 

y/o a inquietud o agitación. 

La cefalea en racimos posee 2 clasificaciones: 

✓ Cefalea en racimos episódica: Se manifiestan en períodos 

que duran de siete días a un año, separados por épocas 

libres de dolor que duran como mínimo un mes. 

✓ Cefalea en racimos crónica: Se presentan durante más de 

un año sin períodos de remisión o con espacios de 

remisión que duran menos de un mes. 

Gráfico 4. Ubicación de los puntos de tensión en cefaleas 

Sinusitis 
dolor dol!ás clcl 
huoso. cojo y/o 

pómulos. 

Cefaleas 

1 

Ccla!ca en 
racimos 

El dolor so concontra on 
y a1root'd01 do un of<>. 

Por tensión Migraña 
Gran piosi.m on Dolor, nauseas y 

la cabeza cambio, vlsunlos son 
algunos do sus sm1omas. 

Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. Cefalea tensional. Recuperado 
en línea: medlin~eplus.gov/spanish/ency/arjicle/000797.htm 

15 



J 

Tabla 1. Características de las cefaleas primarias 

Tipo de 

cefaleas 

Características Cefalea tensional Migraña Cefaleas en racimos 

Episódica: al menos 1 O Episódica: en un 
episodios de dolor de período de 1-14 días al Al menos 5 ataques de 
cabeza. mes. dolor. 
* Frecuentes en un *Episódica: en un período 
período de 1 - 14 días al de 7 días a 1 año, 

Número de 
mes o mayor o igual a 12 separados por épocas 
y menor a 180 días al * Sin aura: al menos 5 libres de dolor, que duran 
año. crisis. como mínimo un mes. 

crisis *Crónica: en un período de 
* 1 nfrecuentes: en un mayor de 1 año, sin 
período de menor de 1 período de remisión o con 
día al mes o menor de * Con aura: al menos 2 espacios de remisión que 
12 días al año. crisis. duran menos de 1 mes. 

Crónica: Mayor a 15 
días al mes o mayor 180 Crónica: mayor o igual 
días al año. 15 días al mes. 
Episódica: 30 minutos a 7 15 a 180 minutos 

Duración días Episódica: 4-72 horas 
Crónica: mayor a 3 Crónica: mayor a 3 
meses. meses. 

Localización: Unilateral en 
región orbitaria, 

Aspectos de la supraorbitaria, temporal, o 
Localización: bilateral Localización: unilateral en combinación. 

cefalea Opresiva Pulsátil Dolor severo. 
Intensidad: Leve - Intensidad: Moderada -
moderada severa 
No empeora con la Empeora con la 
actividad física. actividad física 

Al menos 1 de los 
Puede acompañarse siguientes: * Congestión 

Sístomas Puede presentar fotofobia de : Naúseas o vómito. nasal y I o rinorrea, 
o fonofobia leve. Fotofobia o fonofobia . lagrimeo. 

asociados *Edema Palpebral. * 
No se encuentra Aurea: visual, Enrojecimiento facial o 
asociada a naúseas o sensitiva, del habla o frontal. Sudoración facial o 
vómito. del lenguaje. frontal. 

Academia Mexicana de Neurología A.C. Cefalea en el servicio de urgencias: nuevos 
conceptos en el diagnóstico, la epidemiología y el tratamiento. Recuperado en línea: 

revmexneuroci.com/articulo/cefalea-mas-simple-dolor/ 
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2. Cefaleas secundarias 

Se caracterizan por la presencia de un desorden exógeno que ocasiona la 

cefalea. Entre sus causas más frecuentes se encuentran: Infección sistémica, 

hemorragia subaracnoidea, tumor cerebral, desordenes vasculares, 

traumatismos, por abuso de medicación. 

Infección Sistémica (Meningitis) 

Es un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado por 

microorganismos (bacterias, virus, hongos o parásitos), que afectan las 

leptomeninges. El 80% de los casos ocurre durante la infancia, especialmente 

en menores de 1 O años. Los agentes infecciosos más frecuente asociados a 

esta patología son: Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningidis y 

Haemophilus influenzae. (Gómez, 2015). 

Este tipo de cefalea asociada a infección, puede confundirse con frecuencia 

con la migraña, ya que ambas pueden presentar dolor de cabeza, náuseas, 

vómito, fotofobia, entre otros. 

Hemorragia subacacnoidea 

Representa el 2-5% de las manifestaciones súbitas y violentas de cefaleas, 

aunque causa aproximadamente el 25% de los fallecimientos relacionados con 

este. Entre las causas más frecuentes de este tipo de dolor se encuentran: 

ruptura de un aneurisma (la más frecuente), malformaciones arteriovenosas o 

hemorragia intraparenquimatosa. Se trata generalmente de una cefalea intensa 
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de comienzo súbito, que alcanza su mayor intensidad en segundos o minutos. 

(Gómez, 2015). 

Tumores cerebrales 

Aproximadamente el 30% de los pacientes con tumor cerebral refieren que su 

principal síntomas es dolor de cabeza. Dicha cefalea, se caracteriza por ser 

indescriptible, intermitente y de intensidad moderada. Puede acompañarse de 

náuseas y vómito. Alrededor del 10% de estos pacientes pueden referir 

trastornos del sueño. 

Desórdenes vasculares (Arteritis temporal) 

Trastorno inflamatorio que con frecuencia implica la circulación extracraneal de 

la arteria carótida. Se presenta después de los 50 años y sus síntomas típicos 

incluyen: dolor de cabeza unilateral, sensibilidad a la palpación de la arteria 

temporal, polimialgia reumática, claudicación mandibular, amaurosis fugaz, 

fiebre y pérdida de peso. 

Traumatismos (Trauma craneoencefálico) 

La cefalea es importante en este tipo de trauma cuando es moderado o severo, 

puesto que se puede manifestar con signos y síntomas de hipertensión 

endocraneana y evidencia radiológica de hematomas o contusiones 

intracraneales. Los tipos más comunes de cefaleas luego de un traumatismo 

son: cefalea musculoesquelética (incluyendo el traumatismo craneal directo, 

cefalea cervicogénica y trastornos de la articulación temporomandibular) , 

cefalea neurálgica, cefalea tensional y migraña. 

18 



e 

Cefalea por abuso de medicación 

Se presenta en el 1-2% de la población general, principalmente en mujeres. 

Consiste en una cefalea que se presenta 15 días o más al mes en los últimos 

tres meses y que aparece o empeora con la ingesta excesiva y crónica de 

determinados fármacos habitualmente utilizados para el tratamiento de las 

cefaleas primarias, entre ellos los más utilizados: analgésicos, ergotamina, 

opioides, entre otros.(Tapia, 2017). 

Existen también factores de riesgo específicos asociados a la transformación 

de cefalea episódica a moderada; entre ellos se encuentran: 

Factores de riesgo no modificables: Sexo femenino, edad, predisposición 

genética, historia de lesiones en la cabeza, entre otros. 

Factores de riesgo modificables: Acontecimientos estresantes, trastornos del 

sueño, obesidad, polimedicación, abuso del consumo de café, estados 

proinflamatorios y protrombóticos. Igualmente, la actividad laboral dedicada 

exclusivamente al hogar, la baja escolaridad, hipertensión arterial, dislipidemia, 

alcoholismo y el consumo de AINES (antiinflamatorios no esteroidales). 

De lo expuesto, es necesario tomar en cuenta los siguientes signos de alarma: 

cefalea diaria crónica, nocturna o en la madrugada, durante el ejercicio, 

siempre en la misma localización, cefalea que no responde al tratamiento 

médico, con enfermedad sistémica (Fiebre, rigidez de nuca, rash), asociada a 

signos neurológicos focales, cambios mentales o de conciencia, crisis 

epilépticas, en pacientes con SIDA o cáncer, y cefalea de inicio después de 

los 50 años. 
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3.3 Causas de la cefalea tensional 

Cualquier actividad que obligue a la cabeza a mantener una sola posición 

durante mucho tiempo sin moverse puede ocasionar dolor de cabeza. Tales 

actividades pueden incluir teclear u otros trabajos en computadoras, trabajos 

minuciosos con las manos y el uso de un microscopio. Dormir en una 

habitación fría o con el cuello en una posición anormal también puede 

desencadenar este tipo de dolor de cabeza. 

Pueden ocurrir a cualquier edad, aunque son más comunes en los adultos y los 

adolescentes mayores. Esto es ligeramente más común en mujeres y tiende a 

ser hereditario. 

Otros desencadenantes de las cefaleas tensionales son: estrés físico o 

emocional, cafeína (demasiada o abstinencia de ésta), resfriados, gripe, 

problemas dentales como apretamiento de la mandíbula o rechinamiento de los 

dientes, tensión ocu lar, consumo excesivo de cigarrillo, esfuerzo excesivo, 

fatiga. 
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CAPITULO 111: DIGITOPRESIÓN 

4.1 Qué es la Digitopresión 

La digitopresión es el arte de tratar mediante la presión con los dedos en 

diferentes partes del cuerpo y con diferentes métodos. Se basa en los 

principios de acupuntura que es parte de la Medicina Tradicional China y, 

además, en muchos casos utiliza puntos acupunturales que están en los 

meridianos energéticos para lograr la recuperación de la salud. (León). 

Historia de la Di.9.!.!QQ_r_e_$ión 

El origen de la digitopuntura se remonta a China hace más de 4000 

años. En la obra más antigua de medicina que apreció en China, el HUANGO! 

NEIJING (Canon de la Medicina Interna), compilada entre 500 y 300 A.C, se 

describe las teorías básicas de la Medicina tradicional China tales como el Yin­

Yang, los Cinco elementos, Zang-Fu (órganos-viscera), los meridianos, 

sustancias vitales, el Qi (energía vital), Xue (sangre), esencia y líquidos 

orgánicos; así como conocimientos fundamentales sobre puntos de digito 

puntura. (León). 

El concepto chino de Yin-Yang representa cualidades opuestas pero 

complementarias. Cada cosa o fenómeno puede ser el mismo y su contrario. 

Sin embargo, el Yin contiene la semilla del Yang y viceversa (Maciocia, 2001). 

En la medicina tradicional china, no existe ningún proceso patológico 

monocausal o unidireccional, sino que siempre se trata de la interacción de 

diferentes factores: 
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■ Externos ( somáticos , condicionados por el clima) 

■ Internos ( psíquicos) 

■ Neutros ( errores en la alimentación, parásitos y estilos de vida) 

Estas características hacen de la medicina china una medicina holística, es así 

que las influencias emocionales como factores patológicos internos, son 

equiparables a otros factores patológicos en sentido holístico. A diferencia de la 

medicina occidental, nunca se consideraron como un proceso patológico 

aislado. (Bihlmaier, 2015). 

Usos de la di.9l!Q..Q_untura 

Los usos de la digitopuntura son muy amplios: transferir energía desde 

un punto o área a otro punto o área, dispersar excesos, tonificar áreas que se 

encuentran en déficit, equilibrar la energía. 

Cada punto de acupuntura corresponde a un paquete neurovascular, en 

un 80% de los casos, los puntos se corresponden con las zonas de paso del 

paquete neurovascular a través de la fascia superficial; el efecto más conocido, 

es la analgesia a través de la liberación de endorfinas del hipotálamo. 

(Bihlmaier, 2015). 

4.2 Puntos para el tratamiento de cefalea tipo tensional 

Todas las partes del cuerpo tienen un carácter predominante Yin o Yang , 

de gran importancia en la práctica clínica. Como regla general Yang es 

superior y Yin es inferior. La cabeza es Yang. Es el lugar donde empiezan o 

terminan todos los canales Yang, es decir, es en la cabeza donde todos se 

encuentran y desembocan unos en otros. Estos son: Intestino Grueso, 
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Intestino Delgado, Vejiga, Vesícula Biliar y Triple recalentador, Estómago, que 

llevan el Yang claro a la cabeza y orificios, permitiendo por lo tanto a la persona 

ver, oír, saborear y oler claramente. 

Gráfico 5. Meridianos YANG 

(U.fl 

Apuntes de acupuntura. Meridianos Yang. Extraído en Línea. 
https://www.pinterest.es/pin/318981586101825928/ 

Como la cabeza es la parte más alta del cuerpo, la energía Yang tiene 

tendencia a elevarse y en situaciones patológicas, el calor o fuego tenderán a 

elevarse. También, la cabeza es afectada fácilmente por los factores patógenos 

Yang como el viento, calor. (Maciocia, 2001). 

En cuanto al tema de investigación, la cefalea tipo tensional, siempre se 

debe tomar en cuenta el lugar exacto donde ésta ocurre. Esto permitirá 

encontrar la relación con el recorrido del meridiano correspondiente. 

23 



( 

Ubicación 

Zona occipital 

Zona Frontal y 

supraorbital 

Tabla 2. Mapa Energético de la cabeza 

MAPA ENERGÉTICO DE LA CABEZA 

Grupo Meridianos 

TAi YANG Intestino Delgado, Vejiga 

YANG MING ! Intestino Grueso, Estómago 

Jimena Altamirano (2019) Mapa energético de la cabeza, con su ubicación y 
meridianos correspondientes. 

Gráfico 6. Localización de los puntos del Mapa energético de la cabeza 
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Acupuntura y Migraña. Mapa energético de la cabeza. Extraído en línea. 
https://http2. m lstatic. com/m ig rana-y-ce fa leas-con-acup u ntu ra-acu praxis­

D _ N Q_ N P _918848-MLA31656149381_082019-F.jpg 

Las cefaleas pueden distinguirse según el comienzo, tiempo, localización, 

carácter del dolor, circunstancias de agravación. 
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Tabla 3. Variaciones de cefalea. 

COMIENZO 

Manifestación Significado 
Cefalea aguda : de comienzo reciente 
v corta duración Ataque externo de viento frío 
Cefalea crónica de comienzo Qradual Desarmonía interna, estancamiento de sanQre 
Cefalea severa SiQno de exceso 
Cefalea suave o insidiosa Signo de déficit 
HORA DEL DIA 
Manifestación Significado 
Diurna Déficit de Qi o Yang 
Nocturna Déficit de sangre o de Yin 

LOCALIZACIÓN 
Manifestación Significado 

Invasión externa de viento frío , o por 
Cefalea Tai Yang ( occipital) insuficiencia de riñón. 
Cefalea YanQ Ming (frente) Calor en el estómago o déficit de sangre 

Puede ser viento frío externo o viento calor en 
el Shao Yang o ascenso del fuego interno 

Cefalea Shao Yang ( Sienes - parietal) Vesícula Biliar. 
Cefalea leve Jue Yin ( vertex) Déficit de sangre en Hígado 
Cefalea hemicránea derecha Problemas de la esfera racional 
Cefalea hemicránea izquierda Problemas de la esfera afectiva o creativa 

CARÁCTER DEL DOLOR 
Manifestación Significado 

Sensación de pesadez Humedad o flema 
Sensación de cabeza vacía, visión 
borrosa Déficit de Qi y Sangre 
Dolor en el interior de la cabeza 
"dañado el cerebro" Déficit de riñón 
Sensación de cabeza hinchada, 
palpitación Aumento de yang de Hígado 
Perforación como un clavo en un 
pequeño punto Estancamiento de sanQre 

CIRCUNSTANCIAS DE AGRAVACIÓN 
Manifestación Significado 

Cefalea con aversión al viento o al frío Invasión externa. 
Agravada por el frío Síndrome de frío 
Agravada por el calor Síndrome de calor 
Agravada por la fatiga, mejorada por 
el descanso Insuficiencia de Qi 

María Elena Díaz (2010).Diagnóstico Naturopático. Variaciones de 
cefaleas 

25 



Una condición frecuente en las cefaleas son los mareos. Los mareos 

pueden deberse a cuatro factores que se resumen en: viento, fuego, flema, e 

insuficiencia. 

El principal modo de distinguir los diferentes tipos de mareos es 

mediante la integración de los síntomas y signos que los acompañan. 

El vértigo grave, cuando todo parece tambalearse y la persona pierde el 

equilibrio, es debido normalmente al viento interno. El mareo leve, acompañado 

por una sensación de pesadez y atontamiento de la cabeza, indica obstrucción 

de flema en la cabeza que impide que el Yang claro ascienda a la cabeza 

(Maciocia, 2001 ). 

Según la Medicina China, las causas del dolor de cabeza son muy 

variadas y pueden implicar desarreglo tanto físico como emocional. Se puede 

resumir estas causas de la siguiente manera: 

■ La tensión emocional, sobre todo ira, cólera, preocupación, tristeza, 

miedo. 

■ El exceso de actividad física, exceso de actividad sexual. 

■ La a limentación irregular (exceso de alimentos grasos, exceso de 

alimentos calientes, picantes, comer demasiado o en horarios 

diferentes). 

■ Los traumatismos pueden dar un estancamiento de sangre crónico en la 

cabeza, provocando cefalea. 

■ Estados de anemia, por grandes pérdidas de sangre. 

■ Elementos climáticos (el viento, el ambiente húmedo, el f río pueden 

desencadenas o agravas el dolor de cabeza. 
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En Cefalea, los puntos a utilizar son: Tai Yang, EL gran sol ( brillante) y DU 20 

Bai Hui. 

Tai Yang . EL gran sol ( brillante). Ex-CC. Extra canal. 

Gráfico 7. Tai Yang 

h ____ .\- _-,.,,.,. 
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Nomenclatura de Meridianos. Taiyang. Extraído en línea. 
http://www.acupunturachina.com/es/notas/nomenclatura-de-meridianos.php 

Localización: En una depresión en la zona de las sienes, 1 cun lateral a la 

línea de cruce entre el extremo de la ceja y el canto ocular externo. 

lndic~iones principales: Cefaleas en distintos lugares, disfunciones de los 

ojos, neuralgia del trigémino. 

Acción : 

Aclara el calor, reduce los edemas, relaja las ramificaciones y calma el dolor. 

Es un punto de acupresión conocido en casos de migrañas. 
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DU 20 Bai hui. Cien reuniones 

Gráfico 8. Bai Hui. 

Acupuncture point. Bai Hui. Extraído en línea. 
https://www.pinterest.com/pin/25755029100325646/ 

Localización: En la línea media de la cabeza, 5 cun dentro del cabello, desde la 

línea anterior del cabello, en una línea sobre la parte superior de la cabeza que 

conecta los vértices de las dos orejas. 

Indicaciones: Condiciones de desasosiego, sueño alterado, todos los tipos de 

cefaleas, vértigo. 
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CAPITULO IV: ACEITES ESENCIALES DE ROMERO Y LAVANDA 

5.1 Qué son los aceites esenciales 

Los aceites esenciales han sido considerados desde varios milenios, 

por los terapeutas de todo el mundo, siendo utilizadas en un sinfín de 

aplicaciones, esto debido a la presencia en sus esencias de principios activos 

conocidos y con actividad terapéutica comprobada (Flores, M 201 O). 

Se denominan aceites esenciales a la mezcla de sustancias orgánicas 

volátiles, de composición compleja, que se encuentran en ciertas plantas y se 

obtienen por destilación. Los compuestos presentes en los aceites esenciales 

son en su mayoría monoterpenos y sesquiterpenos; se trata de moléculas 

hidrocarbonadas o con funciones oxigenadas simples, alcohol, fenal, aldehído, 

cetona, éter, éster o peróxido (Vanaclocha-Cañigueral 2003). 

Los aceites esenciales son creados al usar una gran cantidad de 

materia vegetal. El producto final se encuentra altamente concentrado y a 

menudo debe diluirse antes de ser utilizado. Estos aceites son compuestos 

biológicamente activos que tienen efectos terapéuticos en cantidades mínimas. 

Los aceites esenciales tienen una amplia variedad de propiedades 

medicinales y pocos efectos secundarios, mientras que las fragancias sintéticas 

podrían ser tóxicas y normalmente contienen sustancias químicas alergénicas. 

Los aceites esenciales son la base para la aromaterapia, la práctica de 

utilizar aceites naturales para beneficiar a la salud física y psicológica. Inhalar 

el aroma de estos aceites podría tener un poderoso efecto sobre la función 

cerebral y, por lo tanto, un efecto sobre la función física. 
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Métodos de Extracción 

Destilación por arrastre de vapor: El proceso está basado en que la 

mayor parte de las partes aromáticas que se encuentran en una materia 

vegetal pueden ser arrastradas por el vapor de agua. Es una destilación de 

mezcla de dos líquidos inmiscibles y consiste, en una vaporización a 

temperaturas inferiores a las de ebullición de cada una de los componentes 

volátiles por efecto de una corriente directa de vapor de agua, el cual ejerce la 

doble función de calentar la mezcla hasta su punto de ebullición y disminuir la 

temperatura de ebullición. Los vapores salen y se enfrían en un condensador 

donde regresan a la fase líquida, los dos productos inmiscibles, agua y aceites 

esenciales y finalmente se separan en un decantador o vaso florentino (Flores, 

2010). 

5.2 Principios constituyentes y acción farmacológica de los aceites 

esenciales de Romero y Lavanda 

Gráfico 9. Material vegetal seco de romero y lavanda 

Fotografía personal (Quito, 2019). Material vegetal seco de romero y lavanda. 
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El romero es una especia y hierba medicinal usada desde tiempos 

inmemoriales y el interés en su uso ha ido en aumento debido al progresivo 

estudio de sus compuestos con propiedades antioxidantes, antimicrobianas y 

antiinflamatorias (Cervera, 2015). 

Parte utilizada: Se emplea la hoja desecada. 

Principales constituyentes: 

La hoja de romero contiene aceite esencial (1,0 - 2,5%), cuya 

composición puede variar de forma notable según el quimiotipo que ser trate 

así como la etapa de desarrollo de la planta en el momento de la recolección . 

Los componentes más característicos son: 1,8 - cineol (20 - 50%), alfa- pineno 

(15 - 25%), alcanfor (1 O - 25%), canfeno (5 - 10%), borneo! (1 - 6%), acetato 

de bornilo (1 - 5%) y alfa-terpineol (12- 24%) (Vanaclocha - Cañigueral 2003). 

Acción F ar111acoi_ó_gicª: 

El aceite esencial, por vía tópica, posee acción estimulante de la 

circulación. Por vía externa se utiliza tanto en forma de aceites, pomadas o 

alcohol de romero como coadyuvante en el tratamiento de enfermedades 

reumáticas y alteraciones circulatorias periféricas. 

Un estudio utilizó un modelo animal, demostró la eficacia del aceite de 

romero como agente analgésico y antiinflamatorio. También se ha demostrado 

el beneficio en el tratamiento de los síntomas de abstinencia a los opioides, 

disminuyendo el dolor y tratamiento del insomnio. De esta manera, el romero 

podría ayudar a reducir el dolor de cabeza y mejorar el sueño, un factor 

desencadenante común de dolores de cabeza adicionales. 
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1 nd icaciones: 

Según ESCOP (European Scientific Cooperative on Phytotherapy ), y la 

Comisión Europea del Ministerio de Sanidad Alemán, los preparados de hoja 

de romero se emplean por vía interna para el tratamiento de trastornos 

digestivos, particularmente debidos a deficiencias hepatobiliares . Por vía 

externa, se utiliza en forma de aceites, pomadas o alcohol de romero, como 

coadyuvante en el tratamiento de enfermedades reumáticas y alteraciones 

circulatorias periféricas (Vanaclocha - Cañigueral 2003). 

❖ Lavanda ( Lavandula angustifolia) 

Parte utilizada: Las sumidades floridas. 

Principales constituyentes: 

Aceite esencial especialmente rico en monoterpenos (linalol, 20 - 45%; 

acetato de linalilo, terpinen- 4 -ol, 25 - 45 %; lavandulol, 6%; acetato de 

lavandulilo, alcanfor), sesquiterpenos: entre los que destaca el epóxido de 

cariofileno. 

Acción farmacQI.Q.9.ica: 

Su principal acción farmacológica es producir un efecto sedante. 

Popularmente se considera que su inhalación produce un efecto tranquilizante, 

porque estimula las células cerebrales de una manera similar a la forma en que 

funcionan los sedantes, lo que induce a la relajación. Por ello se preparan 

almohadas con flor seca de lavanda para ayudar a conciliar el sueño. 
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Indicaciones:. 

Sus indicaciones aprobadas por la Comisión E son para: estados de 

intranquilidad, insomnio, trastornos funcionales digestivos de origen nervioso. 

En forma de baños, para el tratamiento de trastornos circulatorios funcionales. 

Un estudio clínico reciente (doble ciego, aleatorizado frente al placebo), 

sugiere que la lavanda puede ser un buen coadyuvante en el tratamiento de la 

depresión leve o moderada. 

Tiene propiedades sedantes y tonifica el corazón; así como reduce la 

hipertensión. Debido a esa acción sedante tranquiliza los nervios y, es muy 

recomendable en depresiones, insomnio y dolores persistentes de cabeza. 

La posología para el uso del aceite esencial indica: 1 a 4 gotas (20 - 80 

mg aproximadamente) (Vanaclocha - Cañigueral 2003). 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS 

La presente investigación se realizó en la Provincia de Pichincha, 

Cantón Mejía, Parroquia Machachi, en pacientes referidos del Área de consulta 

Psicológica de la Unidad de Salud Tipo A del Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social (IESS), en un período de 2 meses. Los pacientes en mención 

cumplen con el requisito de ser mayores de edad y presentar al momento del 

tratamiento episodios de Cefalea Tensional, obteniéndose 30 pacientes para el 

presente estud io. 

Se utilizó la Escala Visual Analógica (EVA), que permite medir la intensidad 

del dolor que describe el paciente con la máxima reproducibilidad entre los 

observadores. 

La valoración será: 

Tabla 4. Escala de valoración de la intensidad del dolor 

Nivel del I Denominación 

dolor 

NULO 

f{ LEVE 

MODERADO 

SEVERO 

Características 

Paciente sin dolor 

Paciente puntúa en >O a :::; 3 de una escala 1-

10 

Paciente puntúa su dolor entre 4 - 7 

Paciente puntúa su dolor 2: 8 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Escala de valoración de la intensidad de 
dolor. Tabla elaborada en base a la EVA. 
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Y para grupos de edad: 

Tabla 5. Escala de segregación de grupos por edad de pacientes 

Edad Categoría 

Grupo 

18 a 30 años A 

31 a 49 años B 

Mayor de 50 años e 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Esca/a de segregación de grupos por 
edad de pacientes. Tabla elaborada en base a los datos encuestados. 

• Distribución de la población por género 

De los 30 pacientes que fueron investigados, 18 que corresponde al 

60%, corresponden al género femenino, mientras que 12, el 40% al género 

masculino. Esto indica, que son las mujeres las más propensas a sufrir 

episodios de cefalea tensional, posiblemente debido a que, a más del trabajo 

remunerado que muchas realizan por situación profesional, etc., también deben 

ocuparse del bienestar familiar que implica mantenimiento del orden en el 

hogar, atención de hijos, conyugue y más detalles propios, en la sociedad en 

que se convive, de las mujeres. 
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Tabla 6. Distribución de la población por género 

GENERO 

FRECUENCIA PORCENTAJE(%) 

FEMENINO 18 60 

MASCULINO 12 40 

TOTAL 30 100 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribución de la población por 
género.Tabla elaborada en base a los datos obtenidos. 

Gráfico 1 O. Distribución de la población por género. 

GÉNERO 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Escala de segregación de grupos por edad 
de pacientes. Gráfico elaborada en base a los datos obtenidos. 

• Distribución de la población por edad 

Se atendieron pacientes cuyas edades fluctuaron entre 69 años (la de 

más avanzada edad) y 20 años la persona más joven en consulta. El 

promedio de edad de los pacientes fue 41 ,8 años. 
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El grupo de edad que más consultó por cefalea tensional fueron 

personas cuya edad fluctuó en el rango de 31-49 años, alcanzando el 

50% del total de consultas. Le siguieron, en frecuencia de consultas, los 

pacientes mayores a 50 años con un 33.33 % y, finalmente los pacientes 

entre 18 - 30 años con un 16.66 %. 

Se podría manifestar que el que exista problemas de cefalea tensional 

en e l nicho comprendido entre 31-49 años es lógico, debido a que la 

mayor parte de la población económicamente activa en el Ecuador, se 

ubican en personas cuyas edades fluctúan entre 25-50 años de edad; 

además, la mayoría cumplen funciones de jefes de hogar y tienen una 

familia que dependen de ellos. En personas mayores de 50 años se 

puede aducir cefaleas tensionales por achaques propios de la edad y, el 

grupo comprendido entre 18-30 años, acaso viven todavía una vida más 

relajada, con menos problemas. 
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Tabla 7. Distribución de la población por edad. 

GRUPOS DE EDAD 

FRECUENCIA PORCENTAJE(%) 

18 - 30 5 16, 66 

31 -49 15 50, 00 

Total 30 100,00 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribución de la población por 
edad.Tabla elaborada en base a los datos obtenidos 

Gráfico 11. Distribución de la población por edad. 

■ 18 - 30 ■ 31 - 49 ■ mayor 50 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribución de la población por edad. 
Gráfico elaborado en base a los datos obtenidos 

38 



• Distribución de la población por el número de crisis. 

En la Tabla 8, se puede observar que la mayoría de pacientes (76,65%), 

presentaron episodios de cefalea tipo tensional infrecuente; es decir, en 

estos pacientes los eventos ocurren ocasionalmente, una vez al mes o 

alrededor de 12 veces al año. Generalmente estos episodios están 

relacionados con estrés laboral, familiar, agotamiento, etc. 

El otro 23,33% de los pacientes investigados, que presentaron una 

recurrencia del problema mayor, por lo que fue catalogada como Frecuente, 

en la mayoría de sus casos, el problema ocurre por factores externos como 

el uso continuo de computadoras, trabajar en zonas de alta incidencia de 

ruidos por encima de los niveles permitidos y, sobre todo, escaso acceso a 

ayuda profesional que detecte el origen real del problema. 

Tabla 8. Porcentaje de pacientes con crisis frecuentes e 

infrecuentes. 

NUMERO 

DESCRIPCIÓN PACIENTES (%) 

FRECUENTE: 1-14 
dias/ mea, mayor o 
igual a 12 y menor 
180 dias/afto. 7 23,33% 

INFRECUENTE: en 
un período de menor 
a 1 día/mes; o menor 
a 12 días/año. 23 76,66% 
TOTAL 30 100% 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribución de la población por 
episodios de crisis. Gráfico elaborado en base a los datos obtenidos 
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Gráfico 12. Distribución de la población por episodios de crisis 

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribución de la población por 
episodios de crisis. Gráfico elaborado en base a los datos obtenidos 

• Distribución de la población por la duración de la cefalea tensional. 

En la Tabla 9, se puede observar que el 100% de los pacientes presentó 

Cefalea Tensional Episódica; es decir, sus episodios dolorosos son de corta 

duración, lo cual es común en este tipo de problemas que derivan del estrés 

laboral o familiar. 
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Tabla 9. Porcentaje de pacientes con cefaleas tensionales episódica y 

crónicas. 

DURACION DEL EPISODIO 

Número de 

Descripción Pacientes (%) 

EPISÓDICA : 30 
MINUTOS A 7 DÍAS 30 100,00 

CRÓNICA: MAYOR A 3 
MESES o o, 00 
TOTAL 30 100,00 

Amparo Jimena Altamirano (2019). Porcentaje de pacientes con cefalea 
episódica y crónica. Gráfico elaborado en base a los datos obtenidos 

• Distribución de la población con cefalea tensional infrecuente, 

episódica, que durante el tratamiento de dos meses, presentó un 

segundo episodio. 

Solamente el 13,33% de los pacientes (4), presentaron episodios 

recurrentes de cefalea tensional durante los dos meses en que se 

realizó la evaluación. Esto posiblemente se deba a que una vez 

subsanadas las causas que la ocasionaron, la recurrencia se presenta 

en un período más espaciado de tiempo (Tabla 10). 
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Tabla 10. Porcentaje de pacientes con recurrencia o no de 

episodios de cefalea tensional. 

CEFALEA TENSIONAL. NUMERO DE EPISODIOS 

Número de 

DESCRIPCIÓN Pacientes (%) 

UN SOLO EPISODIO 26 86,66 

SEGUNDO EPISODIO 4 13,33 

TOTAL 30 100,00 

Amparo Jimena Altamirano (2019) . Porcentaje de pacientes con 
recurrencia o no de episodios de cefalea tensional. Gráfico elaborado en 

base a los datos obtenidos 

Gráfico 13. Porcentaje de recurrencia de cefalea tensional en 

pacientes evaluados. Machachi, 2019. 

■ UN SOLO EPISODIO ■ SEGUNDO EPISODIO 

Amparo Jimena Altamirano (2019). Porcentaje de recurrencia de cefalea 
tensional. Gráfico elaborado en base a los datos obtenidos 
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• Distribución de la población por resultados 

En la Tabla 11 , se puede observar que de 4 consultas a pacientes 

aquejados de un dolor catalogado como leve (2 consultas al mismo 

paciente Código CTT-001 ), después del tratamiento de digitopresión y 

aplicación del aceite esencial de romero y lavanda, 3 de ellos 

experimentaron una mejoría total, es decir, no presentaron ningún dolor; 

uno de los pacientes experimentó una mejoría significativa , en vista que 

antes del tratamiento manifestaba un dolor nivel 4 en la escala de 1-1 O 

y, después del tratamiento, manifestó que el dolor que sentía era de 

nivel 1. 

Tabla 11. Distribución de la población por resultados antes y 

después de la aplicación del tratamiento. Machachi, 2019. 

EVA EVA 
EVA INTENSIDAD EVA INTENSIDAD 

CODIGO EDAD GÉNERO INICIAL DOLOR FINAL DOLOR 
CTT-001 55 M 

CTT-001 55 M 

CTT-002 36 F 

CTT-003 49 M 

CTT-004 50 F 

CTT-004 50 F 

CTT-005 38 F 

CTT-006 54 M 

CTT-007 30 F 

CTT-008 50 F 
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CTT-009 53 F 

CTT-01 O 53 F 

CTT-011 41 F 

CTT-011 41 F 

CTT-012 56 F 

CTT-013 69 F 

CTT-014 28 M 

CTT-015 39 F 

CTT-016 43 M 

CTT-017 23 M 

CTT-018 37 F 

CTT-019 32 F 

CTT-019 32 F 

CTT-020 44 F 

CTT-021 30 M 

CTT-022 60 F 

CTT-023 38 F 

CTT-024 26 F 

CTT-025 33 M 

CTT-026 20 M 

5 M 

7 M 

7 M 

5 M 

4 M 

6 M 

6 M 

6 M 

5 M 

6 M 

4 M 

7 M 

5 M 

7 M 

6 M 

5 M 

7 M 

6 M 

2 

2 

2 

1 

1 

2 

o 

2 

1 

2 

2 

1 

3 

1 

1 

2 

4 

4 

BAJA 

INTENSIDAD 

MODERADO 

BAJA 

INTENSIDAD 
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CTT-027 50 M 6 M 2 

CTT-028 42 F 5 M 1 

CTT-029 33 M 6 M 1 

CTT-030 34 M 5 M 2 

NUMERO 
DE 

PACIENTES. EVA INTENSIDAD DOLOR 
INCIAL 

2 

1 

2 

1 

21 

1 

2 

INICIAL EVA INTENSIDAD DOLOR FINAL 
LEVE o 

LEVE LEVE DE MENOR INTENSIDAD 

MODERADO o 

SEVERO o 

MODERADO LEVE 

SEVERO LEVE 

MODERADO MODERADO DE MENOR INTENSIDAD 

Amparo Jimena Altamirano (2019). Distribución de la población por 
resultados antes y después de la aplicación del tratamiento. Gráfico 

elaborado en base a los datos obtenidos 

En la misma Tabla 11, también se puede apreciar, que 25 pacientes se 

presentaron al tratamiento manifestando cefalea tensional de un nivel 

moderado (4-7), según la escala establecida. De ellos, 2 manifestaron 

después del tratamiento que el dolor había desaparecido; 21 pacientes 

adujeron que el nivel de dolor había disminuido hasta un valor considerado 

como leve y, 2 pacientes sintieron que el dolor había decaído de un 

moderado intenso a un moderado de intensidad menor. Se debe tomar en 

cuenta que en este rango de intensidad de dolor, 3 pacientes fueron 

tratados en dos ocasiones por que el dolor volvió a aparecer en los días 

siguientes. 
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Solamente 2 pacientes manifestaron, en la evaluación inicial, que 

presentaban un dolor muy fuerte, catalogado como severo. Una vez 

aplicado el tratamiento, uno de los pacientes experimentó una mejoría total, 

es decir, el dolor desapareció completamente. El otro paciente sintió una 

mejoría muy significativa pues, de un dolor inicial puntuado con 9, éste se 

redujo a un dolor leve de 3. (Tabla 11). 

Del análisis de la tabla de resultados (Tabla 11), se puede expresar 

satisfacción total con la investigación realizada en vista de que en el 100% 

de los casos se obtuvieron mejorías muy significativas en el manejo de la 

Cefalea tensional. 

Estos datos corroboran lo expuesto por algunos autores, entre ellos 

Vanaclocha, Cañigueral, 2003 y Cervera, 2015 quienes manifestaron que 

los aceites esenciales de romero y lavanda presentan una acción sedante 

que tranquiliza los nervios y, es muy recomendable en depresiones, 

insomnio y dolores persistentes de cabeza. 
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CONCLUSIONES 

1.- Del grupo de pacientes tratados (30 pacientes), se concluye que la 

mayoría correspondió al género femenino (18 pacientes), por lo que se 

puede aseverar que, son las mujeres las que presentan una mayor 

incidencia de cefalea tensional probablemente por situaciones de estrés 

laboral y familiar. 

2.- Del grupo tratado, se pudo observar que el rango de edad que presenta 

más problemas de cefalea tensional, está en aquellos situados entre los 31-

49 años de edad (50%), probablemente por ser parte de la población 

económicamente activa en su mayoría y, quizá por tener que cargar con 

responsabilidades de manejo familiar, conyugal, etc. 

3.- La cefalea tipo tensional c lasificada como moderada, con un rango en la 

escala EVA de 4 a 7, se presentó con mayor frecuencia, en vista de que 25 

de los 30 pacientes evaluados (83,3%), manifestaron un tipo de dolor 

moderado en la escala propuesta de evaluación. 

4.- Se pudo observar que la mayoría de pacientes (76,65%), presentaron 

episodios de cefalea tipo tensional infrecuente; es decir, en estos pacientes 

los eventos ocurrieron ocasionalmente, una vez al mes o alrededor de 12 

veces al año. 

5.- El 13,33% de los pacientes (4), presentaron episodios recurrentes de 

cefalea tensional durante los dos meses en que se realizó la evaluación. 

Esto posiblemente se deba a que en el 86,67% restante, una vez 

subsanadas las causas que la ocasionaron, el dolor se presenta en un 

período más espaciado de tiempo. 
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6.- Existe un efecto terapéutico en la aplicación del aceite esencial de 

romero (Rosmarinus officinalis) y lavanda (Lavandu/a angustifolia), para 

tratamiento de cefalea tensional en combinación con la digitopresión, en 

adultos aplicando en Tai Yang extracanal y Du 20. El 100% de los 

pacientes tratados experimentó una mejoría muy significativa, incluso 

cuando se trató de dolores muy severos. 

7.- Con los resultados obtenidos de la mejoría del 100 % de los pacientes 

tratados, se concluye que la combinación de la digitopresión, en adultos 

aplicando en Tai Yang extracanal y Du 20 Bai Hui , junto con los aceites 

esenciales de romero y lavanda tiene un beneficio terapéutico, sobre 

cefalea tensional en adultos. 

8.- EL 96,66 % de los pacientes (29), experimentaron un efecto de 

relajación y sedación luego de la aplicación de las esencias naturales de 

romero y lavanda en los puntos Tai Yang y Du 20. 

9.- El 96,66 % de los pacientes (29), manifestaron un grado de satisfacción 

de Muy Satisfechos, y estarían dispuestos a continuar con esta terapia. 
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RECOMENDACIONES 

1.- Ampliar el tiempo de estudio de digitopresión en los puntos en Tai 

Yang extracanal y Du 20 en combinación con la aplicación de aceite de 

romero (Rosmarinus officinalis) y lavanda (Lavandu/a angustifolia), para 

tratamiento de cefalea tensional, en mayor número de pacientes, con la 

finalidad de validar los resultados obtenidos en esta investigación. 

2.- Socializar esta terapia para implementar su uso. 

3.- Evaluar si la digitopresión en los puntos en Tai Yang extracanal y Du 

20 en combinación con la aplicación de aceite de romero y lavanda, reduce 

el número de episodios de cefaleas tensional. 

4.- Ampliar es estudio de la digitopresión en los puntos en Tai Yang 

extracanal y Du 20 en combinación con la aplicación de aceite de romero y 

lavanda como una opción de tratamiento, comparándola con el tratamiento 

farmacológico. 

5.- De acuerdo a los resultados obtenidos es importante fomentar en los 

pacientes iniciar con cambios básicos en un estilo de vida saludable como 

dieta, ejercicio, terapia de relajación, que van a ayudar a prevenir la cefalea 

tipo tensional. 
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ANEXO No 1 Consentimiento Informado 

INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI, IESS 

AMPARO JIMENA Al TAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: FECHA: 

Yo, .................................................................................... , con C.I ........................................... ; domiciliado en 
............................................................................................................ , de la ciudad de 
........................................................................... ; en calidad de paclente ...... o corno representante ....... Del 
paciente ........................................................................................................... , autorizo a 
.............................................................................. , con profesión o especialidad .................................................... ; 
para la realización del procedimiento ......................................................... . 

51. ..... NO ..... he sido Informado claramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

SI ..... NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SI .... NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI....NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento di ferente. 

SI .... NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garant iza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

SI .... NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Si .... NO .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI .... NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE ____________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE ______ _____________ _ 

C.IOENTIDAD _______ ___ ____________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ______________ _ 

e.IDENTIDAD _______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE. __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ________________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD _ ______________ _ 

C. IDENTIDAD _ ____________ _________ _ 
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Anexo No 2: Encuesta 

ENCUESTA , 

l . • Por favor; e.value su i:!olorrolleando con un circulo el numero·que.meJor descr1Da .. ia.lnter1sIaaa 
máxiÍlla· de su dolór, ahora mismo. 

1 Nirig~h dolor ó 1.1 21 31 ·41 .s, 61 71 .s, ~, .lO!EI pe.or dolor imaginabíe 1 

2·., El número-de crisís es: 

Episódica I Frecuente 
1 lrifrecue·nte 

Cr9nica· 

3.- la. Duración es : 
Episódica 

Crónit a 

4,· Tipo de ílolor: 
Opresivo 

Pulsátil 
s·,. Factores 

descncad.ena.nte~ 
~.strés labdtal, 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa: ;iparenl~ 

6.- Por favor; evalú!!·~u dolor rod~ando con un círculo el número q~e.mé]!)r desctiba la Intensidad 
máx.ima de s.u dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor· o 11 21 31 41 ·si, 61 ' 71 ª' 91 i o!EI peor dolor i,naglnable 1 

7.• GflA.DO D~ 51\l:ISFACCIÓN :,QUE Til,N SATISFECHO/A ESTÁ LA.FORMA EN QUE SE HA. TRATADO SU PROBLEMA. 

,Muy sa_tisfecho 
11compIetamente· 
satisfecho. 

ir1satlsf¡?cho 

8.-.EN QUE' MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POH EL QUEACUIJIÓ. 

Hizo que ,:il dolor mejore algo 

Hizo.que el dolor mejore 

mucho 
No hubo cambios 
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Anexo No 3. Historia Clínica primera hoja 

INSTITUTO TfCNOLOGICO SUPERIOR ESCULJ\JIIO 

1.5.T.E. 

Reghlro SENESCYT No. l7•0Gl 

Escuol:i de Enseii:um, de TCfapla, Naturales 

FICII/\ MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de 
1 

Apcllldos 
1 

Nombres 
lne.reso 

1 1 
Edad 1 Sexo Roza 1 Estado CMI 1 Instrucción 1 P,ofcslón 

1 M I 1 F 1 1 5 1 1 e 1 1 D 1 1 V 1 1 U,L. I 1 1 
Ocupación Lugar de naclm1enlo 1 Fecha de Nacimiento 1 Residencia habitual 

1 1 
Residencia Ocasionales 1 Rellglón 1 Dirección Teléfono 

1 1 
Rercrencla 

1 1 
Teléforio 

famlllar 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CIÍNICO-QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO ODSTITRICOS 

lníancla 

Nil\ez 

Adolesctncl . 
Adulto 
Joven 

Adulto 
Mayo, 

AGD 

Mc!n:ft¡ul l 1 ruM 1 G I 1 ' 1 1 A 1 1 e 1 l "vi l""I 1 "1 1 CIClOS 1 

Mcnop.1•1 ,,. 1 (M■do11\llcudel perlodome1u11u~1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

.oofoPAI 
,, .• _, .. , l lHl'(Af, 1 1 •XA•rn1 1 ""'"' 1 1 6,í.Mí/lfA 1 1 7.C.IIIHCC 1 1 • MAIJOMII 1 '·º"º 1 

4 'ENFERMEDAD ACTUAL 

/\N/\MNESIS RELACIONADA CON El DOLOR 

l. Fecha ap;,rcntc de comienzo 

2. Fecha real de comlemo 

3. Intensidad 

11 . Cauu aparenle 

S. Sitio del dolor -
6. luadlaclón 

7. Tlp<>do d,Pll!fi ;:-...., 
8.Sínto l,,,.,.é \ 

9. Relacidn co11tll: in de ;J1mentos 

10. ltora,16" G/ E/ ll/ C/ IU/ _ v/ 11 / M C/ TR/ VD/ fl/ 

11. l-'e1lodiddad --
12. Hclaclón con el vómito 

13. Hclaclón con la orin.1 
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Anexo No.4 Historia Clínica segunda hoja 

14. RC!lt1clón con la depostclón 

15. Relación con l,1s decúbitos 

lG. Relaclón con los tr3f;,micntos 

17. En la hora (o dlas} que siguieron al Inicio, cambló lo1 forma de ser del dolor? 

18. Actualmente, cómo se encuentra el dolor? 

5 REVISION DE SISTEMAS 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REAlllAR, NO SON TODAS lAS PREGUNTAS 

RESPIRATORIO 

Dlsne;,, Cl;mosls, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor,Odlnofagla, etc. 

lARINGE 

Carraspeo, ele. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

SecrC?dones, Epb l ,1xls, Dolor de frente o de e.ara, e le. 

CIRCULATORIO 

Palpl1;,clo111'.!s, Edem;1, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Oldagl:i,Halitosls,Regurgil3clón, Ni\usea, Vómilo, Oio1rrea, estreñimiento, Dolor, Ne 

URINARIO -GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual , Secwclones ,Prurito Vttlvar, Dlm1cnorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la plel y mucosas, Sudor, cte. 

MUSCULOESQUElETICO 

Dolor articular, Ruidos iHllcul;ircs, cte. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics.el e. 

6 IIA0ITOS Marque: (S,P,) Sin cvldcnclade patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologfa 

APETITO 
Cambios en el apelllo 1 1 Qudsabor pronere I Salildo 1 1 Dulce 1 
Preferencia por comida I caliente 1 Frlo 1 1 Come rápido 1 1 Come lento 1 

SEO Tlcno sed 1 I Cuanta asu;1 toma al día !A qué hora 

ACTIVIDAD Qué actividad reallra I 1 Suda 1 1 So cama fácllmenle 1 
FÍSICA Cansancio durante el dhtl Mejora con la comlda 1 Empeora con la comida 1 

DEPOSICIÓN Frecuencia Depos\cldn l 1 Cantidad 1 Color! J Característlcu ( 

SUERO Horas do suel'lol 1 Calidad 1 l 1nsomnlo 1 IA qué horal I Pesadillas 1 
Se levanta por la noche n orinad 1 flor,, 1 1 Color 1 Olor 1 

MICCION 
Cantidad 1 1 a ,orro 1 Goteo 1 Ardor 

MEMORIA 1 I 1 M I 1 A 1 EM ll!' 1 I Tab;1c1ulu no I I Alcohollsmo I Droga, 1 
7 INTERROGATORIO:CINCO ElEMEt-lTOS CP .. CON EVIDENCIA DE PATOLOGÍA: MAl'KAR" X" 

MADERA .. TIERRA METAL AGUA 

1,- lnHllifatdón ldu, ooiu lv,u t rb te,a miedo 

f1uil1td6n tulo1l1 rumiad o,\ de ldl'&S fflt'bncott.a f.au , dt'volm,u,d 

pt'Htlill,1 •kKln•donc-, t .anu nlfo tiu lofllo rnll!mo,(,1 pob11t 

tl'ndlnllh 1ia!p[1atlonl'~ 111mnl1 l.11111.1 l,uufldnoda lnmunlu 1l,1 

u lalu 1tmpo1,1l-ve1te1 lnl11no11illd.1d ( t f,IH honu11 fl l'UdU ob, trucdón " ªºI cel.1lu occlplt;i,I 

nicu o,racJ:. lniomnlo edenu 'º' lllllllOfnOl(Ofl&fnll OI 

t1Jo 1o)oseto dolo r 111cconHal dh1en1lón 1bdo1nlnJI r11Jeftlmlt t1lo 1fü11rla tlltlth 

lfe b\Hdad nllll tU!ai 1ho10 ob@!ldad dt l¡ 11d, 1 Ul)UI O u Mclt pre,1UI\JU 

e,puino musculu 111e 1e11lfm!r nlo aceml.- ""º'°"ª lnl t:11Ukf,1d f,l¡ ldt 1 

vflll(O K l1flllf'I01 ol'lldo f.ldl M.rnlH 1lnl1b s.lr1u11th l,lluh 

eul'm .lJJI UfÍIO Gktr.11, 1111 boc. ,-,u,u,1 o vómho dolor ardor ,Je r:11111.1111.1 nc ltfiil, 

,1otor 11n l1h1ocond1lo dulot t.k u h1th1 111110 .:udi>t c plcu 1,10 voidllbll tlot,;irOu o 

54 



Anexo No 4: Historia Clínica tercera hoja 

m..uu,lt,<I 1 1 iudorpalmu 1 1 
ruto1 atlmcnt1111os en 1 

1 p101!nb hlp111hl1!,011, 1 
envejedmlimto 

1 h« ei prcm11turo 

nódulo 1Mm1 ov11rlo tu t 1 1 lo1onH 1 1 SNfCd ón vaglnal t,t,1110 1 1 abuc,o ploderrnllb 1 c•lor en tln<o cenllO\ 1 
8. EXAMEN FfSICO 

SIGNOS VITALES 

P1cslón arlerla~ 1 Pulsol 1 F.na,plratl 1 Peso/kg. 1 1 Talla 1 11.M.C, 1 

CAOEZA Marque: (S.P.) Sin evldcnd;, de patología (C.P.) Con E\lldcmcla do Patologí.-

Marcar Zona Afectada Inspección 

--~{9, ~:,··· ~- (~:)- l . Manchas I Ala luz 

2.Clcat rlces 1 Consensuado 

' ~ ( --- Palpación Acomod.aclón 
- ~· 3. Puntos dolorosos l Convergencia 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCUlAPIO C1:NTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA AI.TAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: \'\. o..l. - ,t..~ FECHA: .:tolct; f1q 

Yo, l.l.:-., ......... ~.:~·•· .............. "."· ·· -.:.,.,t ............... , con C., ...... - ................. " ............... ; domlclllado en 
Cf!.lk"J~f...!f.!J.!.B ... '21 ... !.':l.?. .. :t .. /J..~:.!!.... .. :~ ........ " .................. ; de la ciudad de 
"~i:,_~~~•tL-... " ................ - ......... - " ....... ; en calidad de paclente.~ .. o como representante ....... Del 
padente -"':" ........... """ .. ·-·-"· ................................................ " .................... ; autorizo a 
.».ra.:..lt.!!Ji}!;l.f.P..J.!.~!f!.~A.!.~.!!!l!9'!1.'2, con profesión o especlalldad .6.f.:~.~~.~.w..~:~~ .... " ........... ; 
para la realizadón del procedimiento .... P.J,t;;.~P.f!.f.1!..Q!:Lt .. d..~: .. ff..f.~Ct'FI~ . 

stX. NO ..... he sido lnfonnado daramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esendlles. 

Sl~ .. NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergla a los aceites esenclales, como son: 

1. Enrojecimiento de la plel, granitos, comezón, en el lugar donde se apUca el aceite esencia!. 

51¿ NO; ... he sido lnfonnado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl~NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias lnesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado lnlcialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

s1,K NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmlento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

s1i.No .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en fonna satlSfactorfa. 

s1X.No.".he leldo este documento en su totalidad y s1.KNo .... estoy de acuerdo con su contenido 

NOMBRE DEL PAOENTE ..:.·~· ·:..----­

C.IDENTIDAD _ 

rapla Indicada. 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAOENTE. ____ __,;, _______ _ 

C.IDENTIDAD, ______________________ _ 

RElACION CON EL PAOENTE, _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD•-----~~¿;;;;:;::.~,~~-~~~~----­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, __ ..:..A...:u.:!!J,Q~A-1.MliP;i__:;~~•m~e..1.o.i..:2"'-...Jf\~\\.,a;:::.m~iai.:.s ... o ..... :,_ 

C. IDENTIDAD, ___________ ...;\.:..-:\-~ \ -.3:::.o~Q.:...i;Ga..S~;>.-:;;:;3:~------
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'\ 

fdad 

SS 

Adulto 
Joven 

Adulto 

Menarqui 

• 
M,nop,u ,,. 

Sexo 

M r' F 

0Wpad6n 

3 ANTEaDfNTfS FAMILWIES 

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR 

l . Fecha aparente de comienzo 

2. Fecha real de comienzo : ~ \,.,s 

3. Intensidad • .:) 

5. Sitio del dolor : 

12. Relación con el vó 

13. Relación con la orina \ ~ 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUI.APIO 

1.$,T.E, 

ReglstroSENESCYT No.17-061 

Escuela de Ensellanu de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

s e X U.L 

Fecha de Nacimiento Resldenclll habltual 

VB/ H/ , 
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U . Aflati6n con I• deposición : l.\b 
1!> Relaoón con In detúbito\ : \\,., 
16. Relaoón con lo\ t ratamientos ~ 
17 Cn 1• hora (o día,) Que 1,gu,eron al inic,o, cambió la forma de ser del dolor? r. .... J-

18. llctu1lmente, cómo~ encuentra el dolor? , ~-.,. , "\ 

S UWiaON Of SISTIMAS ' t •. ·· .~ . 
, _ 

'.111' ~~-. --~--m " ,¡]¡f~ 
TIENE EJEMPLOS OE lAS PREGUNTAS A REAUlAA, NO SON TODAS lAS PREGUNTAS 

RUl'lllA TOIIIO 

Oi~ea. Ciano>is, tos, elt. .,~ " ""' ~· · -r..,1 \ .. ,.e ... ~ ~ 
FARINGE -
Ardor,Od,nofagia, etc. S .Q.~ 
I.AIIINGI 

Carraspeo, etc. s. t> ~ 
FOSAS NASAW Y SENOS PAllANASAW 

Secreciones, Epista•is, Dolor de frente o de cara, etc. T\.11. , ,1 "'\.-~ 

ORCULATORI0 

Palpitaciones, Edema, etc. ~ () Q, 

GASTROINTESTINAL 

Di1fag1a,Halito,is,Regurgitacoón, N~usea, Vómito, Diarrea, estreñimiento, Dolor, etc ~ OQ 

URINARIO . >. (> PI 
GENITAW FEMENINO ' 
Ritmo m en5,t rual ,Secrc c.1one!. ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRIN0LOGIC0 ;:-. 

cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. S.<>.~ 
MUSCUI.0ESQUEUTICO 

Dolor articular, Ruidos articulares. etc. C. v • . .l. . , -.J. •- - · ..lo - -"'---· ..l. · "- 0.,-'.1,, a ~ -• 
NEUROLOGICO 

., - · 
Temblores, Sueño, Tics,etc. S'c--,.,., "_ • ~ (H<H" - ,.A ~ <e 

6 HABITO$ 

Cambios en el apetito 

Preferencia por comida 

• SED Tiene sed ')C. 

Qui actividad realiza 

trirteu 

hustación rumlaclón de ldeu melancoll1 

pendi111 alucinaciones cansancio elGlllolrlo memori1 pobre 

tendinitis palpllaclonu X aneml1 falle• -¡.. Insuficiencia Inmunitaria 

cefalea te mporal-ven ea intranquflid1d )( ctfalea frontal pender olMtrucclón nasal cefalea occipital 

metrorragia Insomnio edema to, trastornos congénitos 

ojo rojo seco dolor precordial distensión abdomlnal estrel\imlento dhuria tblifü 

debUidad muscular 1ho10 esputo calvicie pre matura 

espasmo muscular prestntlmlenlo ageusla anosml.a infertilidad frigidez 

vlrtigo acufenos olvido fácil hernias rinitis sinusitis litiasis 

eciema prurito Ulceras tn boca nau.seu o vómito dolor.ardor de gar9•inta neuritis 

dofor e n hipocondrio dolor torax hacia br.azo ardor e pl11str1o voz d!bll dolor óseo 
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mutalg1, 
1 

sudor P.llm,s 
restos alimenta,ios en 

psorlasls hiperhidrosis 1 
envejecimiento 

heces prematuro 

nódulo m1m,1 ov.irlo test 1 logor,r,1 srcr~c-lón vaginal blanca absct"so plodermilis 1 ulor en cinco centros 

8, EX4MEN FÍSICO •. . -.. . , . . -. 
SIGNOS VITAW .. •. .. '• , •·· .. •!~' 

Presión arteria~ \Je) l~o 1 Pulso!%~ f F. Resplratf \q 1 Peso/kg. 1 ~'- 1 Talla 1 \. ~:1 l 1.M,C. 1 .1~ 
CABEZA -e,) M1rque:.(S.P;) Sh\ evldend1 de patoloaía (C.P.) con Evidencia de Patolopa ' .. 

• ·;_"'f .-:r:- M~1.oniA~t1\~"': .,., !;'~it~'t.l~ ;~:1-~r . . 
~n 

.. :·:r,~ . , - .. ~· ..... 
1. Manchas 1 5.() A La Luz :, .{> -~-e 2.Clcatríces 1 s~ Consensuado SQ 

~ . •l'_a~ ''·:-,-t-'I~ Acomodación ~-" 
3. Puntos dolorosos Convergencia s.P 

5)1.1.20 
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j FECHA 

!~~ es 1 ,ct 
1 
~e i ''\ A. :2) 

~ ,~c.1 \" 
\.l .. .- .. , \'&~'-' ~ 

HOJA DE EVOLUCION 

€0 ... ·~'\ . ..,..d .• .,..~,.,..,• .,n-'-,0", rl~,;.rn.'c"' .._. .:!' 

«.) ~Qo!lc. C\~ u. o. S . -s:"-\~,w.c}"' """ Q,ho,o~ 

J J ,J..,(lo, ,,e- !lo .J~v.;L'I..>-.., d.d. \'""'-" do.o Qc. 
tu~,:,.::, r • .,,. -~ 1- ._ , .,t ,·,, ' 'ft C<.>_<"l .__..,."\ o> "" ¡¡...,_ ,-0 .• ,,.~ 

C\c.,,...._ e,._"\.,. ~~ \ : ci,o 9..-'~ d,.._;._\.., ~ 2.0. (0 5 \l<\, ".., 

ne... \'t:<'.\ ._\.,. "l " ~;" ~(''-~'-''-'~ ~ ~¼ <~-1;•0<>'-'-.l , 
\4.:>...._ .i.'-1 1 Oú n •,u,-\ ,~ l " c\ ' " · , . e, n ~, ·,(-\-._,e,._,__,.,, 
\ t..~u, J..Q...l ~.¡"'~"' ~•Q\\ ~" e,.-- Q.c, ,~1-;, q -t.v \ ..,_\:pn.:.io,.\ 

d,..,~. -::-.. /,;:;; ~"''j-' ~ l01. <:<.,t~c'-"c.~ a'n J. e.~ 
0--<e,,e -;¡C>-L~~d.Jq,14.\..b-<}"1 ra......:-12.,,);ll._ ""°"-: 
~ o i! a J.-0. c:l.,O.:,, c.,l.:-r ff'l-. l ".., 'j .Q.. o d . 
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c,r. 001 ENCUESTA 
11.- t>or ravor, eva1ue su ao1or roueanao con un circulo el numero que mejor describa la 1ntens1aaa 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 (1J 41 si 61 71 si 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
Episódica !Frecuente ~ 

!Infrecuente 
Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica ~ 

Crónica 

4.· Tipo de dolor: 
Opresivo 'JI,. 

Pulsátil 
S.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral -,... 

Estrés familiar 
Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
má,dma de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor (.91 11 21 31 41 si 61 11 si 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho ~ 
I~omp1etamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELAOÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore X 
mucho 

No hubo cambios 
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C'TT-cct ~"9utl<l.:.. E..-<,/.:avó,1 ENCUESTA 
l,• Por tavor, evalue su dolor roaeanoo con un cIrcuI0 el numero que meJor e1escrI0a Ia Intensidad 

máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 f!j 41 si 61 71 81 91 lOIEI peor dolor Imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
Episódica I Frecuente )( 

! Infrecuente 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica ,<. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral "!,.. 
Estrés familiar 

Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor (Ql 11 21 31 41 si 61 71 81 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATISFACOÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho ')<. 

1c.:ompIetamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
'f.. mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCUlAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: FECHA: 

Yo, v-•M~... M·- " · •· · --• · · .. - · . _ . .1 ....... , con t ... ·~ _____ .. , ............. ; domiciliado en 
................ f (l.m.b.'TIÍ.<>. ... 7 .................................................................... ; de la ciudad de 
............. Jiod.,ac.hL .................................... ; en calidad de paclente.K.o como representante ....... Del 
paciente ........................................................................................................... ; autorizo a 
.. Jl.m.'1.Q.Q, ..... gli:~i.\O.tla ........................... , con profesión o especialidad .................................................... ; 

para la realización del procedimiento ... u;9it~ ... fl(f?.Sld:t\ ................... .. 

su( .. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y accíón de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturaies y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

51~ .. NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especia! los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SI.Y.. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

S1.lrNO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

51.Í.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl.t{NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

51.V,NO .... he leído este documento en su totalidad y SI....NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

ue se realice la terapia indicada. 

NOMBRE DEL PACIENTE - -~----- -~....._ _________ _ 

C.IDENTIDAD ___ ~~-

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ______________ _ 

C.IDENTIDAD _______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE. ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD _____ ~---''-----~~ ~-~--S+------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A «l.Q °"º ;:l.('('-!:$' ~ Í\"°"1,►100,., 

C. IDENTIDAD _ ____________ _ \:-"-::,,..-'-''-:..::~~0:::.;:::0 '-"6~S...,'2..._4-......,_ ___ _ 
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INSTTTVTO nCNOLOGICO SUPEAIOII ESCUlAPIO 

1.$.T.E, 

Re¡lstro SENESCYl No. 17-061 

escuela de lnseñan,a de Terapias Naturales 

flCHA MEOICII 

1.DATOSDIAUACION 
,.._ . n 

Fecha. ApeHklos Nombres -' f,v-. 10 . 
ldad S.110 llau 1 htadoClvll 1 Instrucción 1 Proleilón 

3<::, MI 1 F 1 )l. N\ 1 s 1 l cl',c.lo l V 1 1 U.L. I '-- _\ ·- 1 
Ocupad6n Lucar de nacimiento 1 FMha de Nacimiento Residencia habltual 

N'\,. 't.... C' .• 1 > _, ·°'~ 
llnldendaOcallonala 1 llellllón Dirección Tel,Hono 

1 C...-4.lf c<to. ,n~, ..... ~o 
lltfwencil 

1 1 
TelUono 

famlllaf 

2 MOnYO DI CONSIATA 

't\. ,11 ' ••L c,.l- - ....!"lo _r. {c.,., __ - 1 • in... • .- _ _ , . 1 - ,,c..,-\.,'" ... ~ ) 
IANTICUIIN'IUPIWIS OAlOSaJNICO-QUIRURGICOSREI.EVANruYGINECOOBSTÚRICOS 

t\)\" - · 
Infancia 

f\.\\('\ u ..._,. -Ni~ez 

A '6. • ·-. • .._ - -- \ ,:,t \.\º ·,.., ~,o~ M. &>.n. ~·· ..... ,,.. ___ .:. ~ - -L.. -º~--Adole1crnc. -
• 

C,.,.s\, :-\. c. 

Adulto 1)1?c.• \<),oc\ <; c C>cL> .2 • 
Jo~n ~ v,i ~ n•,-. 

Adulto 
Mayor 

NilO " '. , , .. 
" 

MeMtQui 
{.l.c.""6 FUM 15/oS I G 1 _¿ 1 P 2. 1 A 1- 1 e 1 1 1 HV I ..z. HMl - 1 PF I 1 OCLOS 1.:J..~ c\.,o, . 

Menopa;u CMK1eristia1. del periodo menunnil f'h,)1fl'\o.Acts 1 

sla 

3 ANTECEDENTES FAMILIAIIES 

1 
, 2.~ , 

3.tvPlAT. , 
, • .CÁNCER ' 1 s.ruaml 1 6.[ .M[NTA 1 1 J.E.INltCC 1 1 I .MAtfORM 1 1 9.0TRO 1 .CAIIDIOPA 

T 
"'""""·· 

• ENfEJIMEJW> ACTUAL ~ • .. 

ANAMNESIS REIAOONADA CON El DOLOR 

1. Fecha aparente de comienzo \.\~~e .:i "'--~ 
2. f echa real de comienio ~Q.Ce s c.:-....,s ..... • • .,---o--. 
3. Intensidad ~ 
4. Causa aparente t~-cs .{..,,_-~Qtn._f' 

S. Sitio del dolor ~,0..io,- CI 
6. Irradiación \lr--...:. .... c..,-OCl" 

7. Tipo de dOIOr .., , ,.-_ "",. , , , ... 
8. Sintom.fflRl)lffl)&fraMe\ Pl,.,. ('lt} \ -- _-4,__ 

9. Relaciél¡i cortNI de ,if imentos ~,.. 

10. Horariti' -- 1;¡ E/ 8/ C/ ID / V/ R/ MC/ TR / VB/ H/ 

11. Periodicidad \...t ar.--"'-

12. Relación con el vómito "º 
13. Relación con la orina 't'O 
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14. Rt1ac,6n con la depcnición 1\3 

IS. llel.Któn con las decúbitos "'""' 
16. R~ n con los tratam~tos ('l.> 

17. En la hora (o din) que slgu~ al inicio, cambió la forma de ser del dolor? "'º 
111. Actualmenle, <ómo "" encuentra el dolor? -i .... .\e,. 
S lllVIStON Dl S&SltMAS ·• ,. ,, 

. ' . ._ ; 

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REAUZAR, NO SON TODAS lAS PREGUNTAS 

lltSll'IIIATOIIIO 0..ow ,' "....._ , 'l. J • # ~ ... -\ . .. 

0.\Ma, Ciano!Js, tos, etc. 

FAIUttGE 5 . Q.~ 
Ardor,Odinofagía. etc. 

IAIUNGE 5 . c> _ ~-

Carraspeo, e lt. 

FOSAS NMAlfS Y SENOS PARANASALES ~ ~('\ ... ~.,, ~ 
Sl!creC1ones, [ pis1awis, Dolor de frente o de cara, etc. 

OIICUIATORIO 5.{) . ~ 
Palpitaciones, Edema, etc 

GASTIIOINTESTINAl C., ~ rt-', "'- ~.:te\. •'<> 
Dlsfagla,Halltosis,Regurgilaclón, Ni usea, Vómito, Diarrea, estrenimiento, Dolor, etc 

Ulll~IIIO !> . c> . PI 
GENITALES FEMENINO s . () . E=\ 
Ritmo menstrual ,Secrecrones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENOOCRINOlOGICO ::; ·"· A 
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUElETICO 'bü, S~u•r. 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. -
NEUROLOGICO ~ ... ~, . ... c,...l _ -\,c..:1."\~\ <'0.!. ( r. "' a.-\ tt- • ~ ... P,, . . n.,.~i- '\ 
Temblores, Sueño, n cs,etc. - ..... 

6 HABITO$ Marque: (S.P.) Sin evldencladt patoloafa - • (C.P.) Con Evldt!ndl dt Pato loa/a.' -. 

APETITO 
C..mbio1 en el apetito I S t I Quhabor pneflere I Salado 1 1 Ouke 1 
Preferencia por comida I Caliente rl.. 1 Frio 1 1 come lipklo 1 1 Come Lento 1 

SED Tiene sed I f'<'" "'I ti o ...:> 1 Cuanta agua toma al d(a ., ... , l • ~""-\..i IA qut! hora 

.AaM1>AD Qué actividad realiza 1 (\)~"-i Vl'\C. 1 SI/da I e,,..~ n ,_, ,.. 1 Se cansa fkllmente l S t 

ÁSICA Cansancio durante el dla 1 5 ¡ Me Jora con la comida Í ~ ~ 1 Empeora con la comida 1 
DEPOSICIÓN Frecuencia Oeposlciónl \ v~l- 1 Cantidad 1 5 , ~ Color! 5 . (' 1 Caracterlstlcas I s. () 

SUEÑO Horas desueñol ~ . () 1 Calidad 1 ! insomnio 1 ,,.,,,, 1 A qué horal I Pesadillas 1 
Se levanta por la nochea orinarl N ~ 1 Hora I S () 1 Colo,! 5 . {> Olor I s . () . 

MICOON Cantidad I S . () 1 Ch~ 1 Goteo ~, ('> 1 Ardor S. ~ • 
MEMORIA T 1 1 M 1 1 A 1 ----~ 1 Tabaquismo 1 --. 1 Alcoholismo - 1 Droaas 1 -

7 INJUROGATOIÚO:ONCO éUMEHTOS:· '·. ' .. , , · • • ; '; ; e;,',; CON EVIDENCIA DE.PATOI.OG~ : MARCAR,¡~ -

MADEAA TIERRA METAl AGUA 

Ira fnulfsíacclón Idus obseslv.u trhtera ~ miedo -i< 
f ruUKlón euforl1 ruml1elón de Ideas melancolla l'I ri lta de voluntad )(. 

pes,diti1 alud naciones uns.ancJo HC.tlohio l'Mmoria pob,e 

l ttldinhis p,¡lpllaclone, ;meml.t f•tl1• knufkicnd,a Inmunitaria 

cefalea t emparal --ven ea lntranquilldad >( cef;llea front al pesadci obstruc:clón nasal cefalea occipital 

metrorracía lmomnlo ;( edema tos trastOf'nos congfnltos 

ojo rojo seco dolor precCHdiil dhtenslón abdomln~ 'Í eu renlmlenlo di\u ria chtlfü 

debilidad muscular 'X ahogo obesidad del1•d•• esputo nMcle prematura 

espasmo muscular presentimiento X.. a1eus i1 anosmia lnlortllldod f ri&ldor 

vf:rtlgo atufenos olvldoflcll hernias rinltlsslnusitls rl litinls 

euem.a prurito llkeruenbou nat1Sus o vómito ti. dolor ardor de ¡arcinta neuritl.s 

d~or en hipocondrio dolor t órax hacia brazo ardor epigastrio vor d!bll dolor óseo 
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mutalgia sudor palmas Lxl restos alimentarios en 1 )( 1 psorfub hlpt:rhld,cnis envejecimiento 
heces prf'maturo 

nódulo m1m1 ovario test logorrra 1 l sec,eción vagina! blanca l 1 absceio piodermlhl calor f'n <meo centros 

8, EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterlaf l.) o 18 O I Pulsol ~ O l f. Resplratl .2.0 1 Peso/kg. 1 q 5 1 Talla 1, , l,S l 1.M.C. 1 35 
CABEZA ......... ".:) Marque: (S.P,I Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patolacfa 
• '"'· •• ~ ·.t .- -'., .,Marc.v,Zona Afectada .. ,;. :•,;- lnspeccl6n ' - . . \,) ~ . .. 

1; Manchas I S.() A La luz s .P 

-~~ ·t:¿).- ·-o 2.Cicatríces I S. e> Consensuado s.<> 
~ .. .... 

Palpación Acomodación s.P ~ : 

3. Puntos dolorosos! l),,2l) Convergencia !:, ,p 
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HOJA DP EVOLUCION - -
FECHA Po..;.e.-'\ C! o, ts"\ e Cof'H,ai.C. (l• i~.:,Q ~~l ce. • 

'/ Oú f l.u\~ 
f\uo"-\o uf' cloQ.,, ..,l.¡¡ C- Dio<.!~~ el_~ ~ I e~<,~.:) 

~-\,~e,,, ;«-~"" e.o ..... o~et\. &n "~· ... - - -'- .... 

u.:in-.e, ..:i ;t p.,ut~ º"' !;"'~"'~ cJ..Q. oU:~~•..,¡{~ 
el.-,ol'\o:t., ,,¡ '-"~<!!. .,..,C1\.;.(\-,'\->S, ()o-ü:~"-'\e 

/ t -1'0.. S:A"\~, .... m,,,_v _! J.. -~.~--~tO.-.. 
d..>0:,. • 

~ ~ cob e.~~ d..ts ~, "" 'l ~ ... ...2. . 
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CTT- OC,2 ENCUESTA 
.1.- .,0, ravor, eva1ue su ao1or roaeanuo con un c1rcu10 el numero que meJor aescr10a 1a 1ntens1aaa 

máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 SI 61(11 BI 91 10IE1 peor dolor imaginable l 

2.- El número de crisis es: 
Episódica I Frecuente 

!Infrecuente X, 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica ')(, 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar :X. 

Alímentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 { 2J 31 41 si 61 71 BJ 91 lOIEI peor dolor imaginable I 

7.• GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ lA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 
Muy satisfecho )(_ 

11..omp,etameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO El TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore )( 
mucho 

No hubo cambios 
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1 INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

¡ AMPARO JIMENA AlTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 
' i 1 
1 :-:::::-::--:;;--;;---:::---:::::----:----::--------+----------,;----------~ ¡ LUGAR: C.. · 5. A ~o~o&.\ FECHA: \ ll t::, \ e), 

Yo, ~~··. + '·'r····~··· . .............. , ......... con e'. ., ..... ;ci~::~ciliado ~: 
.-i.Q.. · · i:.:...;~. f: ···~ ····~Jí?ft;J. ....... ...... , de la 
........... .. .~!.« ................................ ; en calidad de paciente~.o como representante ....... Del 

paciente ¡t········· .. :···• .. ··· .. ···· ·············--·················· .. ··············•···•······· .............. ; .J.. auto~º-~• a 
.,..lf~ .. Á .. :~,eir,,lf!tr'.af1D. .......... ........ . , con profesión o especialidad .S.º2:.v.f'2-r·k·º'···; 

para la realización del procedimiento ................................................... ...... . 

Sl)S.. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl~NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 

especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l . Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

Sl).11. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

S~NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 

procedimiento diferente. 

Sl}.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapeutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 

condición propia de la enfermedad. 

s1XNO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas. las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl!r..NO .... he leído este documento en su totalidad y SI.. .. NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo s1)\.NO .... Doy con~~nto a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE _~Gi~~~=j~===---~~------------­

NOMBRE DEL PACIENTE . 

C.IDENTIDAD 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

C.IDENTIDAD ________________________ _ 

RElACION CON El PACIENTE ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~-=-~um~E1~~~~-'fr-----
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ___ ~=-\.:...<'!:9"--'--' ... ~""-'º"--00..:.:>.l.....,..,.cxro,""'...,''""•--'A"-'""'-"'.,'--&.1....1. __ _ 

C. IDENTIDAD ___ \-'-'3,:::,,,.,\._,,~Lu=-i0~<,~-¡...!1....:::.-..:.:l---------------
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--- - --- - --- -

INSTITUTO llCNOlOGICO SUPERIOR U CULAPIO 

t.S.T.E. 

~tR<ll<O SLNl SCYI No J 7-061 

hclff!'I.J de- Lnsrñ.u tu rlc Tr,,1pi.1, N"tu,alc~ 

I ICHA M(DICJ\ 

l. ~TOIGI AUA00N c.·c·, -n .?~ ,..,.. Apdldos Nombres --\ 1., L \ c. . . 
u.ti Seao llau 1 htado Clvll 1 Instrucción l Profesión 

'°'Cl i.d11.. I , 1 ~ .. ~ .... 1 s 1 1 e 1 )( I o 1 V 1 1 U.L Is-- ,_ ... T((\t.t.\.n , ---t ,... 

Ocupad6n ~ar e» Mdmltnto 1 fech■ ele Nacimiento RMldencla habltual 

r ~ "" ..,.. - _r... .,_ , ~ "'-· rr. I :l l 0:.. l =10 '} be.,. ,. c. 

IIHidtftda Oc.a~ 1 IIHillón Dirección Tel~lono 

~ A:, e,&-, 1 c ... "-•· 111) rL. ~- .-l. • .. \ •· l o,A--- 01:1.a ~.:i" .,.. ,, -
~ 1 ~ .... ::)C.f' ( ~ ;~) - J 

1 
Teléfono 

lllffllllaf {) 11'C.f\ 

J MOTIVO DE CONSULTA 
; , . 

\'"\..n._ - ~ ,,. ...... ~ '. - .......... .. ~ ... . , 
1 ANTEaDUfflS PERSONAW DATOSCÚNICO-QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTÓRICOS 

"-'··- - • (1 .. . .. ............ ~ n 
lnf¡,nd ~ ' 

"'· --º <--.... \.U -'::i. ... -. ~ J" __ ,t . , -•- - .. O { A-· ' ' \ 
.., ' - , 

N,~e1 

c.•--- .f ___ • -"'-~ 1 ..• , . _,....._6. n ~ _,. ..... - - . • - ., 1 _,._ -- _.:-\-

l\do~\.Crn<Í 
.. ' • \ ' ' . 
o--. '-"~ ... 1., ..a_ . , ~ ~-1..• ---- i"\ .. o,_ .~- •' ,l ·-

Adulto 14~~.6.c..~., \,} . c... .. \,c,.,c, ft\ -c-, \~~ 
. 

) Ol/('l'l 

Adulto 
M•yo, 

AGO ·'· , . . 1 ,, . ' 

Mtn.tt Qtll r uM 1 G I 1 p 1 A 1 1 c 1 1 IIV I 1 HMI 1 PF 1 1 
CICLOS l . 

M""DP•U C.11ac1~mtKH dPI pt'"flOdO ~nit,ua l ... . .., -a ANTECEDENTES FAMILWIES 

1 ,,~unul l HIPCRT. , 1 4CÁHC(R 1 1 STUMRC 1 1 ,c.MCNTA 1 
1 

7f INíECC 1 1 8,MAlFORM 1 1 90TRO 1 
.CAAOIOPA 

T 

,Z Ll"c. '() -- 1.1.r-- f. S o\.,, .. _ 
.. ,.. _.\. 

i. E.NIUMEDt\D AC1"UAL ., , ; ,. 

2. Fecha real de comienzo 

3. lnten,,dad 3 . 
4 . C..u,a aparente --\ 

5. Sitio del dolor 

V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 

11. Periodicidad 

12. Relación con el vómito 

13. Relación con la orina 
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u lltl>t,ó,> fO'" k> CM><>K,0,,-

1~ Ptll.<.acY" ftr' 1~\ dNv t:7: IL~ -
l& ~t1M J(r h1""1 ._,, t• .IIJ"l~""l O) -
17 L"' ' ' ~ , to e >\l ~~ f '-' (--0" ,11 t"'t-CI(' c.amh.:-ó b fCYm~ e,, 1-e, drl do!.cr? n~ óla n.~~~--t._...,._.:, , _........, 8 (~, ... 

18 A( 1Ui1J\e"-te t O-nf' \C '.--{of>-f•<il~ c ; v1' ~---
5M'VISIONDl515llMAS . 

TICIWC [J{MPlOS Dl LAS Pfl(GUIWTAS A IICAUZAR, NO U)N TODAS LAS PRIGUl\jTAS 

IWNA TOIIIO 

().\1"',e,111, ( 1,tr.c;\ \ fC-\ rlc 
"'"' FAltl#Gl 

-.,0o-,Od,"{>l•r •• (->! ( N. 
LAIUHGl 

C~·,.a~("t< l\>, 
FOSAS NASALCS Y Sl NOS 'AIIANASAU.S 

Sf>frNt0~f!\ [ p 1\ ta• \ Do•o- de f,e..,tt o de e¡,¡, etc ~ 
OIICUlATOIIIO -2.ot~~,- - -· -.--.:\. ... - ~~ b • .-"\,~s 
P..tlp 1tM10"\~\, { d<·nia t~( 

GASTIIOtl'WTCSTINAL ~-- -~--#-º f--- -, .... ~:#- \ \.._ .\.. - .. ~ .. •A. 
f:,.'6,~ 11~ ~-~e,. 

01\fag1~ H•· t1,-,1\ ~Pr u ·i1ta{10!" frU..i\r.a. vomito, rxa,;e.a, eltr("ñ1m1enlo, Dolor. etc" 

UIIINAIIIO toe. 
GCNITAlH HM(l\jlNO 

Ritmo m('n\t'u if • ~ <•N•,~••i P•u'l"IC Vulv,ar 0.s~orr,.a, etc 

lNOOCJIINOlOGICO "1.... 
(1mb10 rr, ,.,¡ ((110• C1P 1,' O•f> \ -n.1c~as. Sudo,, etc 

MUSCUlotS,QUCllTICO ~, ( .l.... .. -~,u~ -- .:=. -·-· ) 
0010 1 arttcul.t, 'h.,,no~ a'1 ,cu!t11e1. tl< -- ,. 
NEUIIOLOGICO 5tt:C\\. __ ... _',_ l ... .. r- "' lcmblori.•\ \,,rño T1t~ rtc 

.... ., 

' NAIITOS ....., (S.P.) Sift..i-ude.,..... (CJ'.)C-EviclltndadehlolcJcia 

C..mb,cn ..., el •~o 1 ~ Cl 1 ~ sabof pmiere I Salado 1 X 1 Duke I 
APmTO 

Prtfrrrnc .. por tomku 1 C..liente ,e 1 frio 1 1 Comerapdo 1 !. .<l 1 Comel.en1o 1 
5(1) Titne- S,.e,d l "·' 1 Culnla - toma al día \_,O•~ IAqui'-a "'\ ""-...S.O 

ACTMOAO Q~ •ctivid•d re•w 1 ""~ 1 Sum 1 ISe-~I 
Á$ICA C..ns.ancio dur•nte el di.al ~jon con la aimlda )C 1 Emc,eora can la comida 1 

D90SICJOw Frecuencia ~I 'i>t o, 1 o 1 C..ntmd 1 Color! lc..ramtistiQs l 
500«) llom de sueñol 7 'il 1 c:alldad 1 >o.- - l 1nsomn1o 1 IACl\léhonl 1 Pesadillas 1 

) 

wa:x>N 
Se le'V.,,ta por i. noche • orinar 1 ~; ( , l I Hon 1 .J. ~ 1 Color 1 01or 1 
c..ntidad 1 1 °'°"~- 1 Gotl!O I Ardor 

~ T 1 ~ 1 M 1 1 A 1 . 1 Tabaquismo f I Alcoholismo 1 0rocas I 
7 IJRIDO&A'IOIIQ:CIN01Ul&IINTI>5 •• .:..; , , ·_ . " .-..~~- •_.,:.;_ot•G>ltlYiliNc:MblH; tmiilAi NMÍ:AA"r ' 

IIAIIDA TIEAAA METAL AGUA ... ,n~ti\fiKOon fdt.iS obW!WYH tL 1"3o1U.a 'JI. ...... , 
frun.ac•o-r= eufo,11 f \lfnlK•Dn dt 1d4!,1 melancoli..i ,.,,.Of~~r.: .J.:> 

pr~dfll• llutJrlilO~t'1 Un\.11"1(•0 )( e~olno ,npm,,:wu ~~, 

tt:1"1c:1r-,t15 ~lpcf,lClO,,e-1 ;(. .il'lfffll.i f.111111 ~uf,c,encu 1r-m.~ .1n 1 

ceh1o t empor,J """"' ''l( mtr-¡nq~t1dóld -1.. cefitlf, fronUI i,cuóe, ~ om1,uc<-1on n.a~ rf"f~• OCC!c•,ul X 
fflt'1t0fflftl 1n~OfflN O edem.a 

'"' tnstC'll'\O\ :N•,rr- 1:, 

o,o ,o1o~co • 'X coto, p1eco,C11JI Ó'!.ttn~on •bdom,n.¡1 n1rel'rim.en10 c-.s1..-~ ru! t \ 

dtbllu:,♦~ mvH tilar 1ho10 obes1d1d dtlg¡de, """'º tt~•,ot cr t rr•.H~"il 

up,vno ffll.oY..ul.tr pr1t1tn1,m,~nto ''ll .IC:f'LJaV~ .anMmll tmc-n,h.:•.::t.--¡..;:f: 

~rt,go ,cu!en<n ol-,1dof,1e,I ~rn,.u nntt,, .\U't\411U )( Muµ \ 

totm• orut1to u~tr• ~ t'n hou n,u~,n o .. om110 aotor ardo, ~ g•rgilf'U J\('Uh!l!o 

dolor en h1po!ond110 dotOf tou, h,c11 br;uo •'d°' tpg,,tno bl W'O:Ofbat c::,l.,.v~ X . 
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-- r 
1 

rr .-i u l1,1.1 1 1 1 1 
,r,10 , >••m,nU uC"t P n 1 

1 1 
f'll ( ,.t'°( lffltf'f•f 0 

1 , •. ~,.., r .-l""·" pv,,, .. , ,, t 111te, t uj11,u\ f)f ('fflAIJol O 
t .. «;,., 

, e,.::ufl) l'YU"".1 ow.,..,.,tr \ l 1 1 " " '}''' .. 1 1 U"frr t10,. v.11•rul l ,hrc> 1 1 _.t,Vf' '" 1o1•1dc1nut r\ 1 f .:tliJ! N • ,,n• 't t f'flt,I')\ 1 

l. IJCAMEN Fí51CO 

51GNOSVITAUS 

Prnión artm•4 11 -:i l~, , IPuhol ~~ 1 f . Atsplratl \ '\ 1 Puo/ka. 1 S3 1 Talla 1 \ 5Ü l 1.M.C. T ..23 

CAIUA -tl,i Ma,que: (S.P .J Sin evidencl• de patoloala (C.P.) ~n Evidencia de P1tologl• 

Matear lona Allldllda Inspección 

l . Manchas 1 5 -~ A LA luz se> ~n--- ¡ - . 
2.Ciutric.es ~ -~\) • ..1... ~.e> ' ,• 

""~ Consensuado 
• J --,:' 

. ___ , ,.. } P•l~ción Acomodación ~ t> 
'=' 3. Puntos dolorosos! ~() :l.0 Convergencia s. p 
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1 - . ~ - í:1.c11,, 
~\-\~~-- .. ~_$ .... ..-~ , '""-~,;¡_,.1~ . 

, locd ,q 
• ~~~W.fl o. 

I IOJ \ nr E\/01 IJCION 
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ENCUESTA 
1.· Por favor, evalue su dolor rooeanoo con un circulo el numero que mejor aescrtba 1a mtensiaaa 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningün dolor o 11 21(31 41 si 61 71 SI 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 

Episódica !Frecuente 
j Infrecuente ')( 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica ,c.. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo 

Pulsátil ,._ 
S.- Factores 

desencadenantes 
Estrés laboral 

Estrés familiar )c.. 

Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 

máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor (o 11 21 31 41 sl 61 71 SI 91 lOjEI peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho )( 
Lomp1etameme 

satisfecho 

Insatisfecho 

S.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO El TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo X 
Hizo que el dolor mejore 

mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: C'C\~-'-.J\. • FECHA: Glo6l\C\ 

Yo, .. .. . .. ......... , cor : .............. ; domiciliado en 
Q...:~t ..... ~ ..... ~~ .. ~ .. k~~.19 ............................................. : ..... , de la ciudad de 
.. Q..i.~.b .................. ....................................... ; en calidad de paciente ...... o como representante ....... Del 
paciente k .. ~o.~nl:\..A-\.'t.D_n,\.~~.r.,.O ....................................... ; autorizo a 
........................................................................... ... , con profesión o especialidad .............................. ...................... ; 
para la realización del procedimiento ........................ ................................ .. 

SI.~ ... NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl~ .. NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

S1.'!t NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.!!'.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sll!..NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl!! .. NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

S~ .. NO .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo 51. ... NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE_S.-=~~~·~~:..p~----'--------­

NOMBRE DEL PACIENTE 

C.IDENTIDAD 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ______________ _ 

C.IDENTIDAD. ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE. ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ~-> 5i 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD "::) ~ S).ruo , . ~~ C,,l),,, O.X-,) ("\ 

C. IDENTIDAD ______ _:\,._~~ , '-),,._,O::.....:::O~G""'S=----:l=--3:....._ ________ _ 
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A(h,no 

INSTlfUlO TlCHOlOGICO ~UPCR!OA lSCULAPIO 

1.!,T.(, 

Ppt•\!•~ill4l50 1 rlo 1/ 0f. l 

hu~ la d, (r, \tfilrtU dr lrr.1pi~\ N~turAlt'\ 

ri(UI\ MEOl(I\ 

V U 1 

Nombr•• 

Instrucción Profesf6n 

R••ldentla habllual 

DATOSCúNICO-QUIRURGICOSRELEVANTES V GINECO OBSTITRICOS 

¡..;;
1

•';.:v.:..•·;.:"---t.,_ .. -=-": ... 1:~-i~J;·:_ ... _iat~;,.~t::i::~::::-.~:c_~xt~:)J'cl;J1::~~..:¡,=i'J::}':!,":f~'='-}t~•-.¡f::t;:~:.;J;¡:.":.1:.~:::.;.~i-~::=":t;:s ... =-:~~~~~.r) 
Ac1ullo 

M,,vn, 

AGO 
h JM 

3 ANTEClDENltS FAMIUAIIES 

; OI Af\HfS 

4 ENFOIMEDAD ACTUAL 

2. Fecha real de comienzo 

4 Causa aparente 

5. S,t,o del dolor 

11. Per,od,c,dad 

12. Relación con el vómito 

1.3. Relación con la orina ...--

G p :2. A __ C HV .J. HM _ PF CICLOS 

90TR0 

ID/ V/ R/ VB / H/ 
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14 ""'' .-!•Ir (C." ;i, &DO'\< l),f\ ----
¡ ~ Rt•I IM_ -/Jf'\ t ~ .., A~ ,:, -1 ,,trh"l\ --·--
16 P..MH10 ... ,r, ... 'os t·l ' i\'TI e-te\ ,.._ --- ---- --
17 l ,., 1• t •ri'd ro ll :.,.\J .¡ ,,,., ~ , .., f"V" ;.- ,r c•o. c.amb10 la fofmJ de ifr del dolo,? 

~ cocub:o -'-d:,jlw 
1'- -'l t v oll 'Y,l"fltf'. Cl';"'T\()\1> r-<L-""t•.1e cole, > , .... CI 

IUVISIONOlSISnMAS 

TIENE UEMPLOS D( LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

IIUl'IIIATOIUO 

0 1•,"fl.¡ (,A'li(); \ , tO\. N( ~tN o..,.~ 
. ~-

IAAING[ --
A•dr,, Ocf,nr:t,1g111, ~,, ~.(). A. 
LARll«ól 

{A''.l\ O(IO. r t ( ~- PA 
fOSAS NASAllS V MNOS ,AAANAW.U '°l\.A .. .. - .. ~, ...... , .!_ -- ,l -- ... - · . -- •, ..... { -! "' -

.a '-' r,,-:. . -4. '_(Y. Sf-or c.,o"r•,. lo,~1a•1\, 00101 d P f rente- o de cara, , etc . ...la. • .. t.... h \ •,a ' "rt.t.-l\ L 1r,_ .. 
CIRCULATORIO ._C:,(> A 
PJlp,1.u1on,-,. ( cJ{itr,.l, ,,1, ----- -
GASTIIOINTE~ll~ ~J' A. 
U1\f,tP,1,l,H,1htt,,,,_kf'f'u•r,11;tc•on, N.lu",f>J, Vómito, 01~rrea. estreñimiento, Dolor, etc 

URINARIO . 'l...,U , ,., ... , ,., .. ,._ .1 ... • ~"11. ... ~ .. ~ .. qi"' ... __ ........ t. 
GEl'IIITAUS HMENINO ~()\J ,-.,_,l •.• ~ 

, -9'it,. •a,1\,.-...,,.." 1\--~ .. ' b 

Ritmo mrMtru..il .~e,.tN ,onM .Prur,10 Vulvu. O,smenorrea, etc. 

ENOOCAINOLOGICO c.. {') .o. 
~ rl t nlor <1P 1~ p,e! v mucosas, Sudor, e tc. ( . __._ ,,~ a,i.\ ... .s. :\a \ 
MUSCULOESQUEUTICO _\\ .. 11 . ,.hr/!r, (r.- rla-.--• ...l .n., -1... \ .... loe!' ~•odas • ..1_1 ~ .. """ 
Dolo, ,n11cul.u. Ru•dO!,, ,ut,culart'\ , etc. S. "t~"..t -~r - -· "<., 

•"' Ot.s ~ ... ~l f,ru;., -•- _ a..,.,. L 
NEUROLOGICO S. ft.A " 

., 

lt'mblorf's. Su<'r'IO. T1u,et<. 

' HABlTOS Marque: (S.P.I Sin ~ndllde patololla (C.P.I Con Evidencia de Patolo&ía 

Cambios ffl el apetito ,~------,d.~ 1 QIM! sabor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 X. 
APETITO 

1 Caliente X 1 Frio f I Come rápido I 1 Come Lento 1 Preferfflcl• por comida 

SEO lien• sed 1 C:.· I cuanta acua toma al dla ::i... o..l, .. , IAquHora ..._,.el.. ~A.-.. 

ACT1VIDAO Qui! actividad realiza 1 Wo I Suda 1 1 Se Ul\$a "dimen le 1 
FfslCA Cansancio durante~ dlaf Mejora con la comida 1 Empeora a,n la comida 1 

WOSICIÓN frecuencia Oeposiciónl .t../ dt c. f Cantidad f Colo,I 1 eam1erlsticas 1 ,,_Cft\.,_ O. 
SUEÑO Horas de sueño! s 1 C'.al idad 1- '"\ \ • ...,cJ Insomnio 1 'X. 1 A quihoral ~ "4 1 Pesadillas 1 

Se levanta por la noche a orinar! e , ( t \ 1 Hora 1 3 - "4 tt'-~ 1 Colo, 1 Olor 1 
MIC00H Cantidad 1 1 °'°'i{:irro t'~CL.-\ i>I Goteo S( 1 Ardor (\1 O· 

~ T 1 1 M 1 \( 1 A} . . , 1 Tabaqul~mo l ~ 1 Al~ holls_mo :--- 1 Oro¡as L--
1, 'IHJUIIOGATOlll(),CIHCO¡¡¡¡¡¡¡.¡." • • , • • 

0 
" , r \'< ,, CP• CON EVIDENCIA OE'PATOI.OGÍA: MAIICAR"X" 

MADEJIA TIERRA METAL AGUA ... ""- inul1sf,cc1ón ,de.u obsesiv.u lrnt eia '11'. mítdo 

fruU K•Of'I eL1lom1 rumm,ón dt: idHS [/IÍ. mcl•ncolia l •lt• de volunt.id 

pe-ud1II, alucin1<.1oncs canuncio csc;1lofrio memoria pobre 

l tnd1n111s p•lp1tK 1ones anemia fallg, iMuf1oencia 1nmun1taria 

cel ale• t~mpcr,11 ve1lea 1n1ranqu1!1dad cef.ilt:a frontal pesadt:1 obstruc.ción nasal cefalea occ1p11aI ',/ 

mri,ou.ae,~ msomn10 ~ edema tos trastornos <ongen11os 

OJO I OJO )>tCO dolor prccord••I d1~1cn116n abdominal )( e,;tre/u.!!2.le,:itp o( d1,u,ia ( 1\hli\ ')(_ 
ddHhdad muscular 1~ ahogo Qbt!sid.id delgadez nputo ulv1c1r prem•tu,a 

upumo mus.cu!., ')l. p1esentimien10 agc-u, u1 1nosm1.a Infertilidad fr,gidci 

v@r1igo acufcnos Y.. olvido fJic1I hft,ni,s ,in1hs SlnUSÍhS -4-• .. .,, htiam 

euema prurito Ukeras en bou nauu•,n o vóml10 dolor •rdor dt g.irg,1nl• ncur11is 

dolor t'n hipocondrio dotor 16'o1 .. h1c1a br,uo ,J ,rdor ~pi¡,u tno vo, dtbd dolor óseo 
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t 1 

mJ\lilllgi,1 

1 1 1 1 
fl'Hoi alitn<'nl.1,io~ rn 1 

1 1 
cnveJec1m1rnto 

1 
, udor p,l!m,u fl\Otlas1\ h1pf'rhidrosis 

prcm,1turo hrct') 
n()dulo m•m• ov.uio lest 1 1 lo¡on('.t 1 J n•c,ec,ón ..,,1eln,1I bl.1nc:1 f 1 ..,b~cc~o p1u1lrrm11u, J c;:tlot en cinco crntroi J 

l. EXAMEN fÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Pr.ilón arteria~ 120 / l.n I Pulsol g O I F. Resplratl 18 1 Peso/kg. 1 65 1 Talla l l .55 l 1.M,C, 1 ..2.~ 
CABEZA ""' "l.l Maniu-: (S.P,1 Sin evidencia de patolo¡la (C.P,I Con Evidencia de Patología 

- M,rur_Zona Af~ • ~- . ··- \" ••• 1 _i: ': Inspección . . ' 
l. Manchas 1 s.~ A La Luz ~ .P 

--~~ =-i;::;-· •- / r •__cs• , . ••~ 2.Clcatrices 1 $.f> Consensuado s p 
.. <..¡ ..,.... ., --

Acomodación s .e> ' •! \. • . Palpadón ·-~---
3. Puntos dolorosos I S)~,2C Convergencia S . P 
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., ... 1\)' "º "' C\J u ., C'\.\t_ : c.. ._ .., ,'- GluL \ el.A t c, h,,t 'i. C.. 

.:As. ~ Á .. .... ,. l\ ~ .J. "". el- e )<>'<'< u., .. "" el,, ru' «.1! 
~ 

\ , 
O~;-¡,; "- C-'f !:''u••~"'-~-~-._,...,.,<., • ,~f! , ,ur . 
- ~u~.-:-(. ~.~ cJl., •o«-. d4, ~e C~"'\ .-_Q..-~'°'°' 
(l"<'l u->~, . 

_l._v c_u, • . t. O- O '• "' 
- ·.x--.\-; --~"'--"'- ! ~ -
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ENCUESTA 

J,• Por favor, ev;a1ue ,u dolor rooeanoo con un ctrcu10 el numero que mejor describa la lntens1aaa 

m,xlm;a d• su dolor, ahora ml,mo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 SI (61 71 ª' 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

2,• El número de crisis es: 
fpl~dica !Frecuente ><-

!Infrecuente 

Crónica 

l .· la Duración es : 
Episódica 

Crónica ><. 

4.· Tlpo de dolor: 
Opresivo 

PulsAtil X 
5.- Factores 

desencadenantes 
Estrés laboral X 
Estrés familiar X 

Alimentos 

Sin causa aparente 

6.· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un circulo el número que mejor describa la intensidad 

m,xlma de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21(3) 41 SI 61 71 BI 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X. 
l.Omp,ecameme 

satisfecho 

Insatisfecho 

8,• EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X mucho 

No hubo cambios 
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ENCUESTA 
1.- Por ,avo,, eva1ue su oolor roaunoo con un c1rcuro el numero que mejor aescr11>a 1a 1ntens1aaa 

mblma de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 51 61 (71 81 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
Epl~dlca IFrecuenle X 

! Infrecuente 
Crónica 

3.- u Duración es : 
Episódica 

Crónica X 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo 

Pulsátil X 
S.· Factores 

desencadenantes 
Estrés laboral )( 

Estrés familiar -¡<.. 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21(3] 41 si 61 71 si 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho )( 
Lomp1etameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO El TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA AlTAMIRANO ARGUERO AlUMNA 

LUGAR: H ,..1__ .l · FECHA: .., 'o <,I ,~ 

Yo, .. . ¡, con C.I. . .... ; domicíliado en 
.............................................................. : ............................................. ; de la ciudad de 
•··············· ........................................................... ; en calidad de paclente ...... o como representante ••••••• Del 
paciente , ........................................................................................................... ; autorizo a 

.... .;l~f.U.(l.~ .. l! .. ~~~·~··t~!.~.:: ... : ................... 7' (co~ l?rofes~~ 9 especialidad .................................................... ; 
para a rea 11aci n e proce 1m1ento ......... ~ ·· :J-'·1º·{·' .. :.,:\Y./1 ............... . 

SI.~. NO ..... he sido informado claramente sobre la dlgitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl~ .. NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SI . .V. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.)(.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl~.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

S1.X.NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

S1-)(NO .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI.... NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENT~c=as~-~~-"~'9o:=;;;~-------------­

NOMBRE DEL PACIENTE 

C.IDENTIDAD 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ______________ _ 

C.IDENTIDAD ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE. ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ B __ :_~_-_tirrn.-==•=-~IE'Y-'i-+------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD _ ____;S,._•.;...;· ""'-:.:..a.;e.=-"'-'--',..'-"-!\ ... ~-'--'-'="'""t_,_,-=c,.:.:":::, ____ _ 

C. IDENTIDAD, _______ ~ l:....;"-\:..:'-:=..,..=":..::()::......:ú:..,S.-...1.!:..:.:'\i-_________ _ 
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IN~IIIUTO TJ CNOIOGICO sur, RIUR I HULllr lO 

1.S I l . 

Rrt•1(ro \ 1 Nl ~("Y1 Uu 11 (161 

t 1.t orti (1(' t_ n \ t r\.tiH.t ,tt• Tl't ,,pi.u N¡1tt11.1lr-, 

IICHII MIOl( II c.,., ! 005 
l . DATOS Dl FIUAOóH 

.... ,,.et. ~ldot Nomhr,.• 
ln,r1t1t,0 

=1. l o1. , q 
l dod I I ~ •o hra 1 hlldo Clvil 1 Instrucción 1 Proltslón 

7!,Q ¡ ,1, 1 1 ' ,~ l"(\..,\ t ,t..., 1 \ 1 1 e I x.l u 1 V 1 1 U.l IC- __. .. 1 S. {'.'.,\,R ·,.:,, 
O<VplKlón lutlr ~ n.Kimitnto 1 f tch1 • Nadmlento R" ld<!ncla habllual 

~ ..... e; • • - · • . , e ffio , ~n.u.. ' l ~ lu s / 9. \ t'(\ c,,0-.. , o. . 
11~11ck>nc1a Ck.a1lonaiel 1 lltUclón Dirección Tel~lono 

1 1 A.... ()_ o .~ • . . , . ~ \-\..,s C} <.t. C, o s~ ....... !l. 
llf'f• tenda 

1 1 
Tel.,ono 

famHlar 

2 MOTIVO Of CONSULTA 

"b, '4. (' -\.. ... .. 

1 AlfflClOINTU fllltSOHAlil DATOS CÚNICO- QUIRURGICOS RElEVANTES YGINECOOBSTrnllCOS 

..... ... 

lnf• m-1-11 

lc~ ·.t, _ - .. .. - . ....., na ... 

N"\ r 1 

N o. 
Adolr\trnt l 

1 

NO 

Adulto 
Jovt'n 

Adullo 
Mavo< 

AGO 

M r N t Qlil JUM 1 ¡¡ 1~ 1~ ( 1 A 1 1 1 e I'- 1 •tvl 1 HMI 1 PJ 1 I CICLOS I ' .. ·~-~ ... ~ . , 2 .. -....s 
Mene>pau tar íKt ,-111t i<,, dt-1 pt u'odo ~nu u,al ~l..\~«. i. p """S, , .. 
3AHTECO)(Nl'U FAMIUAIIU 

1 ll o,ucru, 1 rn~•.r-1 1·~ ·1 1 srua~,, 1 6C.MINTA 1 1 l.l.lNJICC 1 I ~MA~ OAM I 1 9.0IRO 1 CM()IOOA 

' 
i x; .. - ~ .- " lf'\.#-- !. 

.. EHfUMEOAO ACTUAL 

') AHAMNESIS RELAOONAOA CON El OOLOR 

3. Intensidad 

4. Causa •parente • 

VB/ H/ 

11. PeJ10d1o dad 

13. Relación con la orina C\Q 
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14, ~ <on lo °"POIXóón 
1 --

JS. ~ COI! lai dtwb11cx 

16. ~ con lo1 traWnitnto, 
' 'tJ \f\.a••- -

17. Cn L1 "°'' fo di.a,) q~ slgu,e,on al initio, umbid la forma de M!r del dolor? 

18. A<tu•f-nlP., cómo 14! er.cuentr, el dolo<? 

SIIIVmoNDISISTrMAS 

TIEM llfM'1.0S Of W PllfGUHTAS A RfAlflAR, NO SON TODAS IAS PREGUNTAS 
Rl'Sl'IIIATO•uo ~eA 
Olwle,, Ci.1i>01.is, to,, ~c. 

FAIIINGf SflA 
Ardor.OdínOf•gla. ~c. 

tAtnNGf S.~.\\ 
c,rr,,pe-o. "1< . 

FOSAS NASAW Y SfNOS PAIIANASAW .. (l r.i. 
S«tt'<iones. lp1st••i1, Dolof de frenle o de ~ra. etc. 

OIIQ/LATOIIIO s. Q A 
Palpttac,one,, tdem,, etc 

GASntOINTtSTINAl $()Cl 
OM1g1,,Halotos1>,Regurgilac16n, N~use,. Vómito, Diarrea, estreftimfento, Dolor, etc 

UIIINAIIIO .,. u . u,- ~-• ,...,... • .-l,L ,~.i. ' • ., 
GENITALES FEMENINO s ('I(\ 
Ritmo menstrual ,Secrec10nes ,Prurito Vulva,. Dismenorrea, etc. 

fNOOCRINOLOGICO "() n, 
Cambio en el color de I• piel y mucos,u, Sudor, ele. 

MUSCIJLOtsQUELrnCO E- .... ~-.o.\ llt r . .... ___ ... ,. n _ --
Dolor ,rt,cular, Ruidos articulares, ele. 

NfUROlOGICO 

Trmblo,e1, Sueno, T,cs,eic. 

1 HABITOS Marque: (5,P,) Sin evidenciad• patoloaía (C.P.) Con Evidencia dtPatolo&la 

Al'fTITO 
C..mblo, en el apetito Id\\ n-1 "", d.,. 1 Qu,! sabor preflel'I! 1 Salado 1 1 Dulce 1 
Preferencia por comida I Cllienle f 1 Frío 1 I Come rápido I 1 Come Lento 1 

SED Tiene sed 1 I Cuanta agua toma al día o ... cu..,. IA qué hora 

ACTIVIDAD Qué actividad l'l!allia 1 C'/0 1 Sudal ,5,(> 1 Se cansa fAdlmente 1 
FÍSICA Clnsancio durante el día 1 1 Mejora con la comida 1 Empeora con la comida 1 

OEPOSIOÓN Frecuencia Deposiciónf c.J 2 d.~ 1 Cantidad 1 Colorf f Caracterlsticas I 111..1 .,, ..... - 0 . 

sudlo Horas de sueaol ) • ~ \o\ f Calidad 1 ~ ~ f 1nsomnlo 1 ,e:__ IA qué horal t,,._~J PesadillH f 

) 

Se levanta por la noche a orfna,I l\lo> 1 Hora 1 S.() leo1orl S , () Olor I S. \~ 
MICCION 

Cantidad I S (l f Ch~rro S. {) 1 Goteo S. V I ArdOt' S , P 
MEMORIA T I f M 1 1 A 1 'l(. 1 Tabaquismo 1 ---f Alcoholismo - 1 Drogas .J_ 
7 IHJIMOGATORIOIOMX>ElEMENl'OS ' • • . ' .;; ' :·' ~- ~ót).i&!:)t·HVIDE~QÉPA'l'tiiqc¡~MA~c/íflLÍX~~:; 

MADfM TIERRA METAL AGUA 

ira ' ln~thfución 'ti idl!IS obseslv•s )(. trbteu "-- miedo JI 
rrustaoón euforia rumiaclón de Ideas l(. melancolla )( falta de voluntad 

peud1lla alud naciones cansancio eicalofrio memoria pobre 

tendinitis palpltiKiones )( anemia loUga Insuficiencia inmunitaria 

cefaln temporil-wertex lntnnquilidild 'JI cefalea frontal pesadct " obstrucción na.sal cefalea occlplhl ,J . 
metro,,aria iruomnio IV edema tos tr.utornos conginhoJ 

ojo , ojOSKO dolor preco,dial distensión abdominal JC. estrcnlmJento disuria cistitis 

debilidad muscular ')( ahogo obesidad delgadez esputo catvide premiltura 

espumo muscula, ptesentlmi~nto a4eusl1 anosmla lnfertllídad frigidez 

~rti¡o uof~nos oMdoUcil hernias rinUls sinusitis litiasfs 

euema prurito úke,.u ~n boca na usen o vómito dolo, ardor de garganta neurllfs 

dolor en hipocondrio dolor tórax h,Kja bruo ardor epigastrio vo, d~bll dolor óseo 
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mu,1tct1 1 1 sudor p1lmu 1 1 
rutot alimenlarfos ,n ' 1 psorfu ls hiperhidrosis 1 1 

enveje<imill!nto 

1 heces prematuro 

nódulo ~m1i ov¡ rio test 1 1 logonu 1 1 secreción VJginal bl1inca 1 l Jbsceso piodrrmlli\ 1 1 ulor en cinco centros 1 
8. EXAMEN FlstCO 

SIGNOS VITALES 

Preslónartena4 \ ~b l210 1 Pulsol 2>D I F. Resplratl "Ir-. I Peso/k¡. l Gv 1 Talla 1 \ .C,ü 11.M.C. 1 .l~ 
CABEZA -11~ Marque: (S.P,) Sin evidencia da patologla (C.P.) Con Evldeoo. de Patoloela 

Mirar lona Afectada ., Inspección 

1. Manchas 1 s ·" A La Luz S.Q 
-G(___ /'-~-- 2.Cicalrices l $ .() Consensuado s.<' 

~ j_ --- \__~:_, Palpación Acomodación sp 
3. Puntos dolorosos j l). :to Convergencia s.r 
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U ! "c. 1 ' <\ 
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1 1 

en. ces- ENCUESTA 
I ,• Por favor, evalue su dolor rodeando con un c1rcu10 e1 numero que me¡or aescrma 1a 1ntens1oaa 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 si 61 71 BI (gl 10IE1 peor dolor imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
Epi~ódica I Frecuente 

! Infrecuente )(. 

Crónica 

3.· La Duración es : 
Episódica )( 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

s.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral X 
Estrés familiar ~ 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un circulo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 ( 3l 41 SI 61 71 BI 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho )<. 
IcompIetamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO El TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X 

mucho 
No hubo cambios 
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INSTlTUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI, IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: r1 b d .. ..1.· FECHA: ,r !06/11t . 
Yo, -·7,r,,-·-z .. ··· .. ······· ............ r.;¡ .. ···· ............... <f./(1;0n C.I. ........................................... ; domiciliado en 
... fuñ. .. :A.l'l .. '-l1Ü ..... C.lf..fltrttj.~l ............................................ ; de la ciudad de 
............... /fA(,Íl..,._1.~.lu ................................. ; en calidad de paciente.)(.o como representante ....... Del 

pacienJte ····--¡¡¡·,-;¡· .. ············· .. ···· .. ······· ............................................................. ; autorizo a 
.......... .lffl .. f.~ .. ?. ... M. .Lo.m.f.'~~>.ti ........... , con profesión o especialidad .................................................... ; 

para la realización del procedimiento .... J?íjH.~f·~Ó!.~ ....................... .. 

SI.Je'.. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

s1..Y..NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

s1..l(. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI.Y.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

SU~NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo t anto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl.f.NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl..t.NO .... he leído este documento en su totalidad y SI....NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI.... NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE _____ p(¿"'"""'◄-/-,,./✓,;z;'/d;,::¡;;::.,¿... _________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE 

C.IDENTIDAD 

., 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

C.IDENTIDAD _ _ ______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ~~¾ce 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A"\00•<> 'lt ""~"q ~~,,a.~~~. 

C. IDENTIDAD ______ \._~~º~º=º~º--S->_-_3,~----------- --
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fl'GTTTUTO TECHOlOGICO SUPERIOR ESCUIAPIO 

l,S.T.E. 

Re¡lltro SENEScYT No. 17-061 

C.tuela d• Enseilanra d• Terapias Naturales 

FICllA MEDICA 

l. DATOSIIIFWAOON ' . \ . 
hd!ade Apellklos 

1 
Nombres ......... 

\qJOC. \G .... . , . . -·· -
Uad 5"o Rara 1 b tado CMI 1 lnstruct16n 1 Profesión 

~"4 Ml .r. l FI M . 1 s 1 1 e 1 1 o lit I v 1 1 U.L. 1 s..._ .. ,,,: .. 1 
~ Lusar dO! nadmlenlo 1 Fecha de Nacimiento Resldenda habitual 

~- -" ~- l'l\,.,1v . .o.: I I\I O!l / 6'i ('(\c,~~cP-i 

llnldenda Ocallonaln 1 Relicl6n Dirección Tel~fono - IC',~o ..... ~ Se. .... ~e-,... d-\.01\~U•S. O C(C\ ~'3, ).~<,~~ 

llef~ 
1 1 

Tell lono 
flffllller ~ .31l', SS, 

1, 2MOTIYODICDHSUI.TA •. 

~ . ..ft _ . • cdtv~c.. 
1 AffflallbfflS PUISONAUS DATOSCIJNICO- (lUIRURGICOSRElEVANTESYGINECOOBSftTIUCOS 

....... 
Infancia -... . 
Nl~et -

'"·- . 
Adolucencl -
• 

"l..,,s ...,,,~.:,e- c ot-4, __ ,,,..., .. .1. ,,, _ c. .. - .t- , \ ,. ., ,,,>I - ~-'\..,,.1 , .,_,.! __ n,_ ... 
Adulto 
Joven 

c.:,,n ~o~l~~~ ~!\ • 
. 

" - .... , • o. '1 .. 1111 ~ e:. _..,,.~~ _, ·- - '"-·-~ . 

Adulto ~ \ .. i '-4.~ e.~1 ~ 5 o.i"\,,·k s ·'""º '°" ~---o..a, v .t\, ~ . 
Mayo( ~ V <l.::t.. _.,.. - •"~ s .. --~~O. . 

AGO 
e - ., . . 

., - ' ' 
M,nuquf FUM 1 G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I HMI 1 PF 1 1 

CICLOS 1 
• 

Mf:nop1u C.racttri1,1cu del periodo merut ru1il ... 
3 ANTEaDENTES FAMILIARES 

.. 

1 

12'º 'A&Erul 
3.1.PCRT. , 1 •ckK~1 1 s.ruem l 

1 

U .MENTA 1 1 7,E.INFECC 1 1 ~ORM I 1 90TRO 1 .CIJlOtOPA 
T 

.J..Ct\a.f1\~ 

:z. ~""' l, V\O\~ 

• ENl'EJIMEOAD AatJAL - •¡.' ., .. 

ANAMNESIS RElACONADA CON El DOLOR 

l . Fecha aparente de comienzo "º" ot.t -

2. Fecha real de comienzo • ~ , ,. • .... • .. a,,, - ---• O.~ ,. '-1'3 6~" e:. 
3. Intensidad · 5 
4. Causa aparente ,rl. ~~ 
S. Sitio del dolor l o..a- .. , __ Cl,.A . 

6. Irradiación 
.,..~- -•• - - o • ...1 .. -"'- ""' · 

7. Tipo de doklr ._:--,.. A _ _ <I., _ 

8. SíntomÍ ITCl>n'lÍli ñarm!\ -:!-- .... · -~· 

9. Relacldt, cort~.a de ¡¡limentos ~ - ·" .~..! 

10. Horario' - ·-·· EL •. Jl /.,. • C/ 10 / V/ R/ MC/ TR/ VD/ H/ 

11. Periodicidad tj •--=- - -
12. Relación con el vómito ...... 
13. Relación con la orina ""º 
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-, 

.... 
l!i. ~ con ••1 drcubtto1 -·· 
16. ~Ión con lo1 t rat•m-101 ... ~ 

17. fn la Ilota to di.ni que •'llu,...on al kllcto, umbkl I• form• de'" del dolor? 

11. Allualm,,ntf', cómo,, rncutnlr• r l dolor? ,... • ""'--\,.. 

IMIIIIIOIIDISISl'IMM 
Tl(NI utMl'lOS O( lAS PIIEGUNTAS II IIEAUZAII, NO SON TOD"5 lAS PREGUNTAS 

LAIIINGf S Q (\, 

Cana'Pf'(I, ,.,,. 

SKr1'<10nu, (pi11a .. , . Dolor de frente o de e.ara,,., , . 

ClltCU\A TOIIIO S . C'. ~ 
Palp~•nonr,, r dem•. etc 

GASTIIOINTtSTI~l ~ ... 
O.,fag,a.Hal,10111,Rrgorgllaclón~ Niu1..a, Vómito, Oianu, estre~imlento, Dolor, etc 

UIIINIIIUO ~ S. ()_ ~ 
G(NITAW FEMENINO 

Ritmo mrn\trual ,Secrect0n~1 .Prurtto Vufv,r, Oumenorre~, etc. 

ENOOCIIINOlOGICO : :>. () ~ 

Cambio rn f'I colo, dt I• p1f'I y muco1as, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUHfllCO :.S, C>. ~ 

Dolor •rttrulJr. Ruidos •rtKul•res, etc. 

Temblore,. Sur~o. T,c,,etc. 

1 HAIITOS Marque: (S.P.) Sin evidencia de patolo¡la (CP.) Con Evidencia de Patoloafa 

Cambios en el apetito I N .> 1 Qu• sabor prefiere I Salado I I Dulce I 
APfTITO 

Preferencia por comida I úliente / I Frio I I Come rjpldo I 11" I Come Lento 1 
stD TH!nesed I r,,~ I Cuantaaauatomaal dla \ .. .!l. IAqué hora 

ACTMOADI-O_u_e_acti_·vld_N_ re_1_11u_,_._l .-t~--~~~·~"'°...,-----1s_~_.~1--.--s_. _0 __ ~1~_ca_M_._u_c_llm_en_~_,,.__l ""T"S_._P ___ -i 
ÁSICA can.ando du,.,.te el dlll Mejora con la comida I Empeor,1 00n la comida 1 

DEPO$ICIÓH Frecuencl• Oeposklónl S . (l I Cantidad 1 5. í' Color! ~ . (> 1 Camterfstlcas 1 , Y 
SUERo Ho,.,. de suei\ol 1.4 - S I CalklN I v' ! Insomnio I S. C" IA q~ horal - 1 Pesadillas 1 -

) 

Se l@vanta por la nodle a orinar! tll~ . 1 Honi l I Colo,I Olor 1 
MICOON 

C..ntldad 1 ~-(' 1 CllOno S. <' 1 Goteo .:l.(' 1 Ardor ~ () 
MlMOIIII T 1 ,..i I M 1 1 11 I I Tabaquismo 1 \IN I Alcoholismo (\¡.., 1 Droaas I CIJ .-. 
7 unmto6ATOIUO:aH00EUMOflOS t- ' '. ,.,, ~.....:: • .!f o-.eé>~EVIDEN<:IA~t.4'rOLOG[Al,t;,Al\lWl,-x,!": 

MADEIIA TIERRA METAL AGUA 
,,. iMathf.cdón Idus ob1ulvu trhltll miedo 

hun.u1on euforia ,uml~clón de ldeu X melancotla r1lt1 de volunt ad 

puad,111 aludn1dones unsanclo escalofrlo memoriai pobre 

t,ndlnl111 p:,fpU1clonts anemia fnsuf1clenclai lnmunllairia 

cefalH ttmpoUII.Ytt1H v lnt,1nqullld1d cch1lu frontal peudez obstru<ción n1ul cefalea oa.ipi1ail 

met,Ofri1¡l1 ln1<>mnio edtm1 to, trutomos congitnitos 

ojo rojo wco dolor precordl1I distensión abdomlnal IX ~ trenlmltnto disuria cls1111S 

debUidad muscular 1ho10 obesldid delgadtt esputo alvlcle prematura 

tipHmo muKular prHtntlmlento illtUSII anosmla lnfertllld.ad frigldtr 

~t1l10 acufeno, olvido ficll hernias rinitis sinuslfü li1iasii 

eatmil prurito úkens en boca RIUSHS o vómito dolor ardor de carcanta ne uritis 

do4or en hipocoodr1o dolor l ÓfH h1d1 br110 ardor cpl1utrlo ¡( vozdébll dolor CXeo 

' ) 
Scanned with CamScanner 



mast,1lgl1 
1 1 sudor palnus 1 1 

restos allmrnt,ulos t'n 

1 psoriasi, hiperhidrosis 1 
envejecimiento 

1 heces prrm;atu,o 

nódulo mam;a ovano test J 1 logorrca 1 ( secreción v~ginal blanca 1 ab«cso p1odermili1 J calor en clnco umtros J 

8. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterla41~ /BC>«-~U>ulsol ~ l. 1 F. Resplratl \ CJ 1 Peso/kg. (~.'.) \l,tl Talla ( \ .'36 ( I.M .C. ( .26 
CABEZA . Marque: (S.P,) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patolosfa 

. ·._ Marc. Zona Afectada 1· ·. ' • ',,. i:' • Inspección 

·--~: ~~ -\~3 
1. Manchas ( s Q A la Luz S. (> 

2.Clcatrices ( S. (> Consensuado S . (> 

Palpación Acomodación s .P 
~ -- 3. Puntos dolorosos I S . f> Convergencia s .P 

u 
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- . ' 
G. ~:\f~!IJ\ l)..;Q..., de.. ~O~ ot.t:-o... ~"'""-~U..s 'Loa¡,., et.o \l..., 

•qJnc:. J .20,~ 
~e,<.C..<~.;i;.,, f ('01.-.,.l.• <!..~C.,.\ ~~. ;-~O..('"I\U\ QO 
... ~~-, ....... ':l. C' ~. 

l·H )J1\ DE FV< >1 l 1( ·11 lN C.. S S e Hl'L· c..:n--o O(, 
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CTT (.'{'é ENCUESTA 
l.• Por favor, evalue su dolor roaeando con un circulo el numero que mejor describa la lntensIaaa 

m~xlma de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 {5] 61 71 81 9 I 101 El peor dolor imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 

Epísódíca !Frecuente 

! Infrecuente ..,... 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica '¡(.. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo )( 

Pulsátil 
5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral )(.. 

Estrés familiar X 

Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 (2) 31 41 si 61 71 81 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho y.. 
1LompIetamente 

satisfecho 

Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ . 

Hizo que el dolor mejore algo .,... 
Hizo que el dolor mejore 

mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: lfo"' a "-~ FECHA: lC\ lobllll 

Yo, ~ ... ···a ·- ··· \ ........ , con C.I. : ......... ; domiciliado en 
........ ~ . .... ~.100 ... y .... fü!.t~.1.~t! ................................... ...... ; de la ciudad de 
... ~1>.c..'1~c..b1 ................................................... ; en calidad de paclente.~.o como representante ....... Del 

pa~ente ........................................................................................................... ; autorizo a 
.... ~.!.tn.C4lo,¡ ..... ~llo...rni.f.O..!l.O ........................ , con profesión o especialidad .................................................... ; 

para la realización del procedimiento ........ .I>J3-,'\Q.t1.~>.~J!l .................. .. 

51..l .. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

51.J(No ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 

especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

Si.!- NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

51.~.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

51.i NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

5I1..NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl.iNO .... he leído este documento en su totalidad y SI....NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SIX NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE _ --'lilW-k..,1';1~tl1---------------­

NOMBRE DEL PACIENTF 

C.IDENTIDAD 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

C.IOENTIDAD ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~--==z::iz!Qg~~cq-+-------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD __ ...a:S,...,~...,_MS\..,_~c.=-~-=-=;.,..;:c:..:..:..;:.;:'-c...' c.t\.=.,...,C)...__ ___ _ 

C. IDENTIDAD __________ ___,\~~:...:\,,:~e..:0=0:.....=6:=.S=--::L:.:::\."'----------
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INSTITUTO TtCHOlOOICO SUPERIOR CSCULAPIO 

1.S.U. 

R•&i\110 SCNLSCYT No 17-061 

ht\H!la d• (n .. nanu dr rrraplas Nalurnl~s 

FICHI\ MCOICA 
1.Ml'Olni-.......ii;,;, -, 

~ _..;~ ,-'.,.,, , r ... -. ,.~ ,,- . . -

' .. ,... ...,. Nombres - .. 

la lcC.\\"- - .. 
- •- - -, fdM Sno ..,. 1 - lsladoCMI lnurucdón 1 Profesión 

'lo M( 1 ,T ,c.. 1 s 1 1 e 1 ~ , o 1 V 1 1 u L. ( 5..,,.., ., •• - 1, .,.,.ll . 

Ckupad6ft W,lt ele l\ldfflltftlo 1 F~h• de Nacimiento lleoldancla habitual 

t<\ .... r:.,.. o .... ( .l.'-4. <>c.\ 1 c¡g ('(\-.t.. • ..o..· 

ltetldenda~ ....... Olrecclón Te1'fono 

r, .J. .i~ .. t'(\,,..L -• O.. • C'(,;,.';\-ul.l.C... ~ \ '!, 

lltfttfflda l l~ ... t e).. ~-'-• 0.'I\ .. L Teléfono 

famlllar 0~!>~9·=-.i.."- 8 • 
1 MOTIVO DI Q>N5ULTA ' 

-~ .,, - _,¡, • e 

t\,A. , ~- r -"--- .._ 'l'tu • . • . ~- • {.1 ., O., , \..~d _-{. .. ,_o L~.:t e. l 
"I ANl'DIIINIISMHNlllb -• . .,, 

• ~10$~~1Í:(J_,:ól.lllÍURGIC!)S'RELEVANTES VGINECOOBSTrnl!COS 

"-• ·- . 

Infancia \)".- ,.Oa •• -,,. (-•· -~"-• b;\..~.-d.~••') 

\\H " •• -.. 
Ni~e, 

(. , .~,\''-U c.•- .. \ ~ ~ ... s U:. "'~~ .. .._,.n \ 
Adok-\.Crn cl . 

A. t - • ~L C.-"',•lt'- c:i.. \ \>'!. .,.,._ c,_.._o ~ \ • u'\' r.J..o .., ( ......... •-~-- -~ _,___ _ ........ <A.li' 
Adulto " ... ) ~ \ ' -('•,.'.,«• e_,,.n.,_ to¡~-"'.._t. su..._~~<>~ <?)t•"- "'-"'c.!O, 
JOV('n 

, 

Adulto 
Mayo, 

AGO 
. . . ~L"-'"-.~ ·::~¡1(1~~:,~f~~-~~r ·"t,,·:--~ ! .~_;::"';:,,:~.J I ~ff ... 

. . . .. •. "'" .... ... _ ... i.•' .... . 
Mlf'n•rqui ,UM 

G 1 \ 1 p 
¡(_ I "1 1 e 1 >d HVI HMI 1 PF 1 1 CICLOS 11--,¡-.Qc,,..), 

• '-•~~ 1 
Ml'nop,1u C~r,actf'm ticn d~I período mrnitrual T~ .. . ~º • ....,".Jl ,( e,,.\'-•"~"' ~,.._. own\\V J.e.~ti!'dha. ... ...i¡_ ..__,±, \'.,., - - - • 

S ANTtcEOEN1B FAMWARES ~ ' '._,,,.. •'. ·-· -... ,, .. . -. --. 
J ... ., 

1 
,2~"80tSr 

) .HIPUlT. 1·=1 1 S.TUBtRC 1 1 6.(.M!NTA 1 l 7.E.INF!CC 1 1 •-MAUORM I 1 90TRO 1 .CAJll[)i()PA 

T 

... ~~1 ... 

• ENFPIMEDAD ACTUAL t'l\v•"°"G.. .::.: ' .· ... ~, ..... 
' ·\..' -~ <;'..'-\:-·:t .. ~ 1-~~'" ... -~:-!-' 

._., '• 
: r L !o,> . t ,,. " •• " -.... ~ 

1. fecha aparente de comienzo 

S. Sit io del dolor 

C/ ID/ V/ R/ MC/ TRI VB/ H/ 

11. Periodicidad 

n . Relación con el vómito u 
13. Relación con la orina 
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14. ~~ión t on b ~t,ón --
I!, 11«4.ac,6,, <on 1>1 d~vb,t<>i 

~ 

l6. ~ t on lo\ l•• tam,e,nt ,x 
" º 

l?. l n b hor• (o Oi•\) <l~ '""~°" al ,"'<,o, u,nbtó '• fo,m• .,. w.r del dolorl 

111 l,,,t1u•~"1e. tó-no v., f>n<~t•• t-1 dolo< ' ....... 
O' -...;·.'" "'., .. A ir· ""-.:. / f ·,," .,, " . 

TllN( UlMP\.OS Dl W "'EGUNTAS A IUAUlAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 
IIUNATOlaO c. n ~ 
l>ti.MI , C ••t>0><1. l <>i. ~C. 

FAIIINGl SM 
Ardo, ,Od,nota¡i,1 , ~ < 

lNIINGE 

( i,rra!,1)1"0, M< 

f:ou.s NASALlS Y SlMOS P~N•SAllS ~ ft 1111. 
!,e,(r ('( oont'\, ( p,s! IYOI, Dolo< M fr~ I• o~ t ara, Mt . 

ClltCULA T04tlO 5f9', 
PJIP~lloO"M. ldtm•. etc. 

GASTIIOINTt.S TINA!. n . ......... i'\.o~~- "' .. ~-o \ .. - ... . '... ...... ' . 
0 ,1fag,a,H•l1to1,, ,R.,tu rg,1a, ,o". "'ª"'º · Vómrto. Diarrea. estreñimiento, Dolor, ele 

Ul"NAlUO ~ (' ~ 
Gt NITAW FlMCNINO , n A. 
R1tmo m,-m,1rual .~t•trP.riones. ,Prurit o Vulvar. D1\ mf"nOttea. e tc . 

(NOOCIUHOI.OGICO 

(,1mb,o ~,. .,.1 t olo, Ot la piel v m ucoul!i, Sudor. etc. 

MUSCULOUQUElETICO (\ .. ,.._. o."A~ ~ . . ..... __ \ ,. tJ(l ... . 

Dolor ar t 1( " l.i, . Rwdo5, art•t ul,uc~. etc. 

N( UROI.OGICO s.() Q 
l f'mblor11 \ , ~ur•ño T1n,,rlc 

' HAIITOS ~ {S.P,) 511\~de~tolOlla' ·1c.11.j c;on EvlÍlelÍd¡i de Patolo¡fa 

AllTR'O 
C.mblo, en .i apetito 1 \)" 1 Qué sabor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 ,-
Pteferenc:11 por c:omldl 1 Caliente ✓ 1 Frío 1 1 Come rápido 1 1 Come lento 1 

SED Tlenewd 1 1 Cuanta aaua toma al día ') ..,<.. ,"'S . IAquOora 

AtTIVIOM Qué 1ctlvldecl rnllUI 1 •" <-.,c. \$ 1'W\\A~1 I Sudal 1 Se cansa "cllment• 1 
ÁSICA C.n51ndo durionte el día 1 MeJora con II comida 1 Empeora con la comida 1 

WOS6QÓN Frecuencia Deposlcl6nl e:/ d. t ., 1 C.ntldad 1 S . f.> Color l s. P 1 Caracterfstlcas 1 s. (> 

SUEito Hom de sueñol 1 Calidad 1 ~"" ! insomnio 1 IAqué horal 1 Pesadillas 1 

MICCION 
Se levitllta por II noche a orinarl 2. ._ce• , 1 Hora 1 1 Color 1 Olor 1 ~- Cantidad 1 ~a-ro Goteo I Ardor 

WM0lllA T I ..t. I M I I A I Tabaquismo 1 - 1 Alcoholismo - I Drogas 1-
1 ~QMlfl.ll5- .. ,,, :'<.!i: .~:¡-•&.~ có~ ev1óEÑéiÁ~PAJó~oof,::'l:,1'{1\&rírí\~ ¡':.,, 

MADfM TIERRA METAL AGUA 

or• in~th.fKCIÓO ideu obsesivas ll triste ia miedo ~ 
f rvst 1c10fl eufona rumiM:íón de- ideu J. melancolia falta de 1,1olunt.1d 

peud,lla 1luc1nic1ones canuncio ,scalofrio memorl:t pobre 

t e nd1n,1,s pall)(uciones anemia fat lg.t Insuficiencia inmunit.uia 

crfalu tempor.al-vt'rte• 11"tunqutlid11 d ccfilr a frontal pesadet ~ obstrucción nual ccfo1lea occipil,11 

m et r0Hag1a 1niomnio edema 'º' t rastornos cong6nitm 

OJO f OJO 1f'CO dolo, pte<Ofd,.a;I d i1tens.,ón abdominal C5otfci'iimlcnto disuria cl1tili!. 'C. 
Oebthdia muscular i hogo obesidad delg,1dc.t esputo calvicie p rematura 

espasmo muscular presr nt1m1ento .15eusi1 an01mia Infertilidad frlgidrr 

vert•go ~ ulenm olvido Uctl herni,s rinitis sinusifr!, litiasis 

eczema p runto lJlceras en boca nauseH o vómito < dolor a rdor de garganta neuritis 

dotOf en hipocondrH> dolor tór1.11 h,c,a br.azo ardor epigastrio .J. vo, débil dolo r óseo 
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m;ntalgia 1 1 1 1 
restoi. .alimentarios en 1 

1 
p\ofiasis hípe1h1dros1s 

1 
envejecimiento 

1 
sudor palmu 

hece1o prematuro 
nódolo m.am~ Ovirio teH ( 1 logorru 1 1 secreción vaglll.tl bl.;1nu 1 1 absceso p1odermit1s 1 ( illnr en cinco cent ros 1 

8,,EXAMEN F(SICO -
SIGNOS VITALES' . . - ,. 

Presión arterla4 u.u/ 10 1 Pulso! 'AO 1 F, Resplratl \S 1 PM0/k1. l <s ~ 1 Talla 1 \. '55 l 1.M.C. 1 .2.3 
CABEZA ' • -~ - - . ao~ 

Mi~: 1s~i!.) srñ evlilén_da.d• patologla (C.P.) Con Evidencia de PatoJocla , 
1~ ·; ~ - -:. ::: • ,'?.' M,~ Zon•A~~'<'·' r1,.;; . •,.;·.~ -~ ~ ~ ·~{" '. ~ -· lnspecdón 

., 

-~"_ v=: l. Manchas 1 :::, . P A la luz S.() 
,¡, -

2.Cicatrices 1 5 .P Consensuado s . Q ~ ' ·- • -::~, ~-~ Palpa~lón Acomodación s .P 
3. Puntos dolorosos 1-11111 ,._.,- Convergencia !, . (.> 
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- - - --y-z,: ... , .. •~v .. , d..,~ : :.r.--.. "\~-":\.~~ ... ""-~-A 11 l 11 \ 
1 '-'. 

' ~ l~G µ,).1-'\ Q.J ~-o..c. • :i~ .. "~~-"- n 1 

1 

~ n v 11n • c., , . o o':\ 

1 

--
1 1 

1 1 
¡ 

1 

-
' 
! 

. i 

' ' 

' --- - . 
i 

!_ - 1 

' 

\ --

1 
1 

! 

1 
1 

1 

1) 1 
1 

1 l 
1 

1 

1 

1 
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c-rr. cr1- ENCUESTA 
l.• Por favor, evalue su dolor rooeanoo con un c,ra,lo el numero que me1or describa l a ,ntensfcf;fü 

rnñíma de su dolM, ahora mismo. 

!Ningún doklr o 11 21 31 ( 41 si 6J 7j si 91 1olE1 peor dolor imaginable 1 -
2.· El número de crisis es: 

Episódic.a I Frecuente JI._ 

1 Infrecuente 

Crónica 

3.- La Dur.Kión es: 

Episódica X. 

Crónic.a 

4.•Tipodedmor. 

Opresivo " Pul.s..itil 
5.- Factores 

desencadenantes 
Estrés laboral 

Estrés familiar '¡( 
Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un órailo el número que mejor desaiba la intensidad 

m.íxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor (O 11 21 31 41 si 61 71 si 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATlSfACOÓN: QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X 
.LompIetamente 

satisfecho 

Insatisfecho 

8.· EN QUE MEDIDA LE HA AYUOADO a TRATAMIENTO EN RElAOÓN Al PROBUMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el doklr mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X mucho 

No hubo cambios 
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INSlffllT0 SUPIJIKMI ESC'UlAPIO aNTllo DE SALUD A MACHAatl. IESS 

Nl/#MOJIMENAALTAMIMNO MGUUO ALUMNA 

WGM: ('\\- .l. - ... RCHA: .'1,,,./t>C,ll q 

Yo, - · . .~ ..... , con C.I. ... ................. .... . .. ..... ~ ..... ; domlclllado en 
---~..lo..o . .Jb.~~.2_!Ql.f....l'!l~li\~~ .. ,~~ de la ciudad de 
- --- ....fi.....hea.Jb..L __ ·----•-i en calidad de paclente .. l(,o como representante ....... Del 

~ - -·- -·----- - - --·- - ---·- ·- .. ·· ........ _ ............................. , autorizo a 
---··--- -------··--- - --~-• con profesión o especialidad .................................................... ; 
pera la rwallad6n del pn,c:edimlento _ ..!.,i ~'?..~.1.!Mt.L':'!.~ ........... .. 

51-t'NO_ .. he skio Informado daramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
conslsle en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esendlles. 

51.LNO_ .. he sido lnfonnado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los reladonados a,n procesos de alergia a los aceites esenclales, como son: 

1. En~ de la plel. aranltos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

su(NO .... he sido lnfonMdo sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SILNO-.comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado lnk:lalmente o la realización de otro 
procedimiento dtfenmte. 

SI.A-40 .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo t.tnto no se 
aerantlza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmlento de las recomendaciones generales y de la 

condición propia de la enfermedad. 

SI.J.fiO-.reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

S1.✓.NO .... he leido este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SIJ-NO_ .. Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada. 

FIRMA DELPAOENTE __ ~= ::~CTi:"5f-+---------­
NOMBRE DEL PAOENTE _ _ 

C.IDENTIDAD ____ _.,__......., ....... ___. _____________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ____________ _ 

C.IDENTJDAD, _____________________ _ 

RElAOON CON EL PACIENTE: ______________ ___ _ 

ARMA DELPROfESIONAL DE SALUD, __ _;:::_Cf«s~~~~ '¡,;• ~ lt-C~f.-------­
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, __ ......l!:.A~ .. .._so,.~ ... ..c,j¡:!!.!!:fl'>l:5i!n~"'!!:-!:f\:ll.\.\smsim11.11..-.,• acun...::,a.....---

C. IDENTIDAD, __________ ~ l :..:+ !:..:\.:.:<l:.:;~;:.:'-3::...!iGL:S~l...:;.:4 ::?-_____ _ 
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lfllS tlTUTO TtCNOlOGICO SUPCIUOR ESCULAPIO 

1.s.u. 
Rtcmro SíNLSCYI No. 17-061 

Eul>fla dt ln,t1hn1a dr l rr•plas Nalurnlc, 

flCll/\ MrDICII 

L~TOIDl~ c ,,-m-{ 
~ .. 

1 
A¡,ellldo1 Nombres -tolr,<, l 11!\ 

UN s. .. -· - 1 Cat■doClvll 1 lnstructlón 1 Profesión 

so 1,4' 1 , 1 x. N\.eí-\ : -1 I s 1 1 e l '.K. I o 1 V 1 1 Ul. 15 ""e., , o < 1 
~ l .. a, CM ,-imi.t,to 1 FN ha dt Nacimiento Rtsldt ntla habitual 

('(\ O LI,.. ~ . n_ • 1 J. ' ll ''d e, Q ~ó.."-<> ,O~ .• : 

lletlNftdao-loNln 1 Wirl6ol Dirección Teléfono 

~r,, , \...-A-..• 1 é ,A..l. l ~ rsl~ N\o\~,-. C):3 _ ,._. ~ ~ 'l --\'\<!'2 O QQ. 5 62'1.:\S 1 

~ 
1 

~ V 

1 
Tel61ono ....... 

Z MOffllO DI COllaATA 

(.~.l - l o<-
1 ANl'ICIDINTU N1ISONAW DATOSWNICO- QUIRURGICOSRElCVANTESVGINECOOBSTáAICOS 

t\.ll l" •• "'"'u 
lnfann~ -

" \ ' ..,. .... • -r""'-

Nir\f,I -
"-J\..., -~" 

~ U.,'K -. 
~ \ .. 1 l_\'.) t'>.<\ ~ S - •n, _ _ OC\ ,/J ~ .n . ..,;,... Ú . , J. ' -

Adulto P.' º~ '-1. O \o-t :!\Che~'-'"''°-. 
-

)Ovt'n C-\ ,.., ~ '\ ..:> \.,~ n .,'\t • ._, ~ L\l <=~ 

Adulto -AGO 
.. : 

' 
M C~ tQUI 

l So.-¡,.,..s 
FUM - 1 G I 

3 1 • (L I A 1 \ 1 c 1 -1.j Hv 1 :1_ HMI \ 1 PF 1 1 CICLOS 1 . 
Mf'nop.lu 

, .. "\,) 
ÚIJ,k UtishCU d t l periodo ITlfRJI JUill ('I\""""" t>º"' st c.... 

3 ANttCEDENm FAMIUAAES 
1 ¡:~¡ 3.HIPlRT. , 1 • .cANctA 1 ¡ •ru&RC 1 1 6.t .MENTA 1 1 l .E.INFECC 1 8.M/\tfORM 1 

1 
9.0lRO 1 ~· T 

3,1'<\<,d,c . 1l-~"o1l C'\o ~ . 

• ENR11ME.DAD ACTUA1. 

o AHAMNESI$ RCI.ACIONAOA CON El DOLOR 

1 FPCha aparente de comienzo \.\, ...... ~ 2. cl, o.5 . 

2. Fecha real de comienzo Y~> da ~= ~ u:;:,. .:,~ 

3. Intensidad -:¡.. 

4. Caus¡i aparente ·. u\,~~ Q~o, ~ O ~ " ""'"' . ,n ~-~---~~c 
5. Sitio del dolor ~""'"'~ -

~ 

6. lrr.idiación , 1..-\. ... ...;. c. ~- .z _-\-...Q • 

7. Tipode dJ>10r a ,'-.(~<'<'v . " b o. .... ~\ o.. 
8. SintomÍs KOM0&nan1e\ •. ,'\,e,, ,., ~ , ~ ~ ,..., 
9. Relaci6'> cort~ de "'lmentos {\J D 
10. Horario'" -'G/ E/ B/ C/ ID/ V/ R/ MC/ TR I VB/ H/ 
11. Periodicidad •. ( ..,<.o.,..,l a ~ - o !:\ ,!.. 
12. Relación con el vómito I\J ,:;, -
13. Relación con la orina .. _ C\J o 
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ftlM ~ DI W PIIEGUNTAS A lllAUIAII, NO SON TODAS LAS l'IIEGVNTAS ..._~ 

l'Olo\S NAIAl.tS \' RIIIOS l'IIH\IMWIS -
OIIOAATOM> 

Palp,1.t<IOMI. Cdfom1, rtc 

""'"""'° 5 
GtNITALISF'IMtNINO s (> . A 

C.mbto •n ttl rolar d, 1, ~ I v murou~. SudOf', e tc. 

MUSCUlOISQUfl.fTICO ~ '- o I e ~ rl. ,n 

Ook>r artK.ular. Ruldot. artte.ulare~. r1c. 

NlUIIOlOGICO 

l r mblorr). Supfto, l1u,rtt 

1 H,UITOS Marqua: (S.P.) Sin evidencia de patolosfa (C.P.) Con Evidencia de Patología 

C.mblcn "" el apetito 1 1\.1 o I Qllé sabor prefiere I Salado I I Dulce I V 
mf@renda po, comida I C..liente / I Frio I I Come ,~pido I ,_,, I Come Lento I 

sm Tlffle sed 1 1 Cuanta a,uatomul dla S u c..-.-.>J IA quHora ~ -c!l &,r. 

ACfflllDM> º"' actividMI realiza I e c.. ...... t" c..., 1 Suda 1 ~ , I Se ..,nsa f6cllmente I C\Jv 
RSICA ÚIMalncio durante el dla I Mejora con luomlda ~ ; 1 Empeora c:on la comida 1 

DDOSIOÓN frKUencia Deposld6nj \/ dl c. 1 C..nlldad I Color! 1 C.racterlstlcas 1 (\.,._,_r O~ 
~ HorollS de sueñol =t- 1 C.lidad 1 'oi an ! insomnio 1 - IA qué hora! - 1 PE!$adlllas 1-

Sele11antapo,luodwiaorinarl f,..,..:, 1 Hora l - l eororl - Olor,I -

MADEJIA TIERRA METAL AGUA 
¡,. ilnutisfxdón idtu obsulv;u P'... trh1era miedo 

lruitKlón eurofta rufTWación de Idus mi!!lancoll1 falta de voluntad 

Pf"i.ad.lN1 atudnKionet unnnclo IX. escalofrfo memoria pob,~ 

1,ndmrtis p.olpltxlones anemia fat111 insuficiencia Inmunitaria 

cefalH 11!!mpor,il~ertH lntt.anquiUd.ad cefale.a rronlal pu.ade, ~ obrtrucdón nu.al ~ falo occipital J( 

me-t,orr,¡i• ln5,0mnlo edema 'º' 1r.astornos conafnilos 

OJO rojo 1-P<O dok>r PfKOldial distensión abdomlm1I eslreftlmlento dilUfll cblitls 

debiltd1d mu« ul11 .e .ahoao obesidad del1ade1 e5puto ulvkie prematura 

espasmo muKulu prtsentJmlento 11eusla .anosml1 lnfenllldad frlgldez 

WrtJ10 Kufen°' 'J,.. ofvldofkU hernias rfnlth ~nus.lth o<. litlasts 

eaem, pnirito úlceras en boca nl UIU J o vómito dolor ardor de 1ar11nta neuritis 

d~or en hipocondrio d~Of tlwu hacia btHO .ardor tpl,:asulo voz dlbll 1:)(.. dolor óseo 
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m H blgl,a sudor pilm:u 1 
resto, alimentarlo, e n 

psorlul5, hlperhldro1ls 1 
envejecimiento 

hC'CH prematuro 

nódulo numa ovario t csl logorrca 1 Jtc.rcción vaclnal bli nca ab,,~,o plodetmills 1 calor t n cinco centros 1 

8. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arteria~ \'l.,/ ~f\ 1 Pulsol ~ .~ 1 F. Resplratl \ E, 1 Peso/kg. 1 S ~ 1 Talla 1 \ .5b I I.M.C. 1 !ll ., 

CABEZA ' Marque: (S.P.J Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patolotfa 

Marur Zona Afectad• •. r Inspección 

-0<-· -~- r"-=--, , 
1. Manchas 1 -- A La l uz $ .P 

2.Clc.-itrices 1 - Consensuado ~.P 

.. - ~ -\ ' .,.. ~/ . ... _. 
P.alpatlón Acomodación S() 

--=-- 3. Puntos dolorosos I Qt,.:z.c Convergencia S .P 

') 
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. . -IIOIA 111' !'VOi UCII IN A""J A P, IICL· ~ ,i- OoS 
Fl:<.llA 

(>oc.t •"'- c. ~ d-.. a.,~. c.l.. e ..,\_, y e. e:. \ ('.\ Qr,ú .. ~ ...-~ 

t.-1., .. l 1 q_ 
~-

.- (L -\••--Ir ..lA ,,.,,.,...., \ no r. ó · eJ ON.( "~ r 
' d. <1 ~\-u~•ul~"; \> ..._~ e~~ ~-º"' c. C\." c. ':1 

~ ......,Oo, ckt l. O-lN1 jfL a. 3. 

\ • •' Q., ; ->- n-• ~ • ~Q. u u vl u o utJL~ c.o.v i 
ru....l;we. K'<.a..C\\ '\tc.>-\e.. ~"' c1... c1... , 

olt~~"""" - -· ' . ~ 

Scanned with CamScanner 



CTT coi ENCUESTA 
J.• Po1 ravor, ~aiue su 001or roou noo con un c1rcu10 el numero que mejor describa la Intensidad 
m,,c1m1 de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 si 61 (7] BI 91 lOIEI peor dolor Imaginable 1 

2.• El número dt crisis es: 
Episódica !Frecuente 

1 Infrecuente '¡(. 

Crónica 

3.• La Duración es : 
Episódica X. 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opresivo f.-
Pulsátil 

S.· Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral X. 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21(31 41 SI 61 71 si 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

7.-GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 
Muy satisfecho )<.. 

u 1Lomp1etamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore X. 
mucho 

No hubo cambios 
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INSTIMO SUPfRtOR ESCU\APlO aNTRo DI SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JfMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: \'ta~~n.A,, FECHA: ,olo<:,l 1c:. 

Yo, í)'~ .. j'·~""·-··:-;;-;.:.t~:s·t·¡;;;f .. -&;i~'··· .; ..... , con C.~ ......... ;.; ... :.:...<r. ............. l" .... ; domlclllado en 
.... e .wm.~l ...... r .. ~ ................... _._ ....... -......... - ... - .... ·--·· ............. , de la ciudad de 
........ l:i.GII. ).f!~'\! .......... m•-·-·-·-............ _._ ... ; en calidad de padente .. ~o como representante ....... Del 
paciente ... - .... _ .......................... - ·-·--·-·-·-- · .. -.......................... " ............. ; autorizo a 
... ,l.u:ne.Clf:! ......... ~l~.e.~i.!!f..!'.lw .................. , con profesión o especialidad ................................................... ; 
para la realización del procedimiento __ .. ,Dt~1.:N.~~i2n ............ .. 

SI .. /( NO ..... he sido Informado daramente sobre la digitopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl.~.NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la plel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

s1.t. NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI.Í.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl~O .... comprendo v acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

S1-~0-.. reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satlttactorta. 

sif No_.he lefdo este documento en su totalidad y Sl.~O .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo s11. NO?fff:~º a que se realice la terapia Indicada. 

FIRMA DELPACENTE ~~ ~ , 
NOMBRE DELPACENTE........::::..,.:-'-'---------__.------

C.IDENTIDAD _____________________ _ 

ARMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ____________ _ 

C.IDENTIDAD _____________________ _ 

RELACON CON EL PACIENTE _________________ _ 

ARMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ______ ~....:::.::-::;;¿--~::!::~:::!9j,~- G>_._ __ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A-!"s;> o.yo 4'.roc:c,s: ~t\amla•o"-~ 

C. IDENTIDAD ____________ .,____,l-:\;.,.:.;::l ,;;:,ci;;;..0 .::;.0 ..:6:..;S_ '1._ -_:\...,_ __ 
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(dad Sao 

S ~IMI , I,<. 
ltaa 

INSnnnOTICMll.lJQCO~ ESCUIAPtO 

LS.T.1. 

11,pt,v S(N(SCYT No. l 7-o6l 

~ de lnMflanudeTenpiMNatutalu 

FICHA MEDICA 

( 

1 fstacloCMI 1 lnltrucd6n 

l s 1 1 e 1 >{ l o I v 1 1 u.L IS:-., 

l.upt • ndMnto I F«tie • N1c1m11nto 

ltftlderldlOca.l,,__. 1 llallpln I Dhcd6n 

~ , ...... 1 
2 M0'1IIO DI CONSULTA 

.... 

• AHTKIOOfflSPIIISONAI.ES - • .~io\il&tínco.;,QIJl11\)ltGICOS lll&!VANRS Y.GINÉCOC)ll$'fmllCOS 

--
Adulto 
Jo.en 

(-1,\~ \.\Sc,ñ .. .,. ;: ~,., 4t~oecl.,=,c... C.tf\tu~c..5) .' 
"°"• ~'t. cc.W'\c.:,) - C"o ~. •..,c.,,_ • Qun."\ . ... ,..A - - .... =:.- r .. ,r • Uc..c....A..'-' e-0. 

Adulto 
M.-

AGO 

c«acut1stkalcltfpotlodo- -

IANlfllDEM'ES~MalMES- ., 

l 
~A 

T 

• EllfUIIIIEMD ACrUAI. ,. 

ANAIMSIS IIE1A00fWJA CON O. DOtOR 

L F«ha aparente de comleruo ~- 1 dto., 

2. Fedla real de comieNo ~ "tete. ~ .,..._ •- ~ 
3.lntemilbd s 
4. Causa aparente '-~-~. ::c..... •,11,~ 
5. Sitio del dolor b, O --'---.O 
6. lll'lldladón \--.u~-'<.-.cQ. .,rn -,"-- 11 
7.TlpodeOIIIOl'.>11 

""' lt'9' .... -·· · ·-

8.S/nt d.v-. \O. tel. ... d. 

9. ~ coruMli de ,Jimentos _, -· -
10. Horario' 

,_, 
E/ ii7 C/ 

lL Periodi~d ,..L.-. --~-. 
12. R&ladón con l!I vómito C\.O 

13. Relación con la orina --

OClOS 1 

ID/ V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 
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l4-..t..&,,,,i.~ no 
l ~ l\o(a,,..,.. ""' u., 00<:Lblo< "º 
l~ ~_.,. ,rr ~ 1-11, ..,,.....0, 

·- - l ~~" n i.4""tAl 
17 l • t. h,y¡ 'º <l,H ¡ """ .... .-,:,- 111 ""'"'· ,..,,,!,,() 11 fonN w l ff et.! clolorl - · . 1\1' 

l~ A(t.,•-• <.ór.V "' ....., ,_..., •• .,""'°'' 1 .... ,.O . 
~ DI SISTIMAS 

'. 
1, ¡ 

' . 

Tl(N( UIMl'lOS O( LAS l'MGUMTAS A IIEAUlAA, NO SON TOOAS W PlltGUNTAS 

aU"UtOIIIO ,. 
f ( \ 

º"'r..1. e~ . ,m t1, 

'"'""" ~ c> .A 
,.,.,,,, .Od<nol .. ,1. "' 

LAIIIIIGl ~ P. f\ 
Úrr,K(MIIO ~ ' 

,os.u ~y KNOS 'AMHAW.ll 

~,..--. ( 1>111 .. ,, . Dc,io, M fr.-.tt o M ~ . ett. 

' ClflCVlA TOIUO 1-', , \ A ( +1,-, Cc.nc..1.< '.O., ~ 
l , _ 0, ,.;-\uc-- \Ciorr,,u \l/'L ) ~~,.f'\,_.._ __ .... 

E'. 
P1l()(11K'()t>H, [ (lfma. Ple. - <J 

GAS TROfffflsni.Al s () ~ 
Ood a111.H1iil0\0\,l\qura1tanón, NAuw,, Vómito, l>i,rrta, ..ir.illmiN>to, Dolor, etc 

UHIAIIIO s 0 ~ 
GlMITAUS HMlNIMO s (' A 
Ritmo mennrual ,s«rKIOn.- ,P1unto Vumr, Di1mfflorrea, etc. 

t NDOCllll'QOGICO s . e>. A 
(Amt,,o •n el <olot M 11 piel y muroul, Sudo<, etc. 

MUSCllLOUQU[UTICO ~ ... ~ ..... d.l.~a.s . .-u\6-.>3 o..t\ ~ t u~ o •·cs . 

Dolo, 1r1kul1r. Ru,dc.. ar11CullrH. etc. 

NfUIIOI.OGICO s (' . f\ 
Tt mblofH. !,uN\o, T,c\,etC. 

Cambloun al -1ito I t\>-> 1 Qui s.bor ptt11ere I Sal.Mio I I" 1 Dulce 1 
APET1lO 

Prefertnda por c:omlda I caliente .,,, 1 f rio 1 1 Come~ 1 ., 1 Come Lento 1 
SEO T1lne sed ✓ 1 Cuanta 111'1 toma al dla IA qu6 hoq 

AallOIW> ~~realza 1 1\1 o I Suda 1 5 • P I Se cansa f'dlmente I S .(l 
ffslCA C.MMIClo clur.-d c11al 5 \ Melota con la comida S; 1 Empeora con la comida 1 5 . (l • 

D90SIOON Frecuenda Deposid6nl S _(> 1 c:antldad I S -<' ·Colorl !. .<> 1 c.ractenst1cas I s .P 
SUff«> Horas de suellol ~ - G I c..lclad 1 \\ \l~O.. l 1ruomn1o I S -<' IA quOoral I Pesadilla$ 1 !:. . ~ 

\) 

,._ Nforta runudóo ele ,11 .. , 'tf. mdancCllla falta ele voluntad ,..._ - ans■ndo oscalolrlo memotlapobnl - palpludona )(, ..... m11 fatfp lnwflc:londa ....-..nlllÑ --- lntnnq!Mmd )( omito frontal pesode1 obstrucdónn,$11 col ... , oalf>llill 

~ Insomnio - tos IRJlomos ~nitos 

Ojo,ojo..., clolot procordlal dlllenslóo al>domin■I .¡__ estref'Wmlento dio urll dstil!J -- l'X lhoao obesldaddelpdtJ e,¡J</10 alvkie p~rNtura -- ,,,....U-o 11e.u:sJ1 ano&mlo lnfer1illcltdl,.;del 

..._,,a1.,.,,,. oM!lofjdj hfflllu rlnllloslnwlth fiu.sb 

-=m,prur110 lbruenboca na usos o vómfto dol« ardor de prpnta -dolo,.., hipocondrio dolof lcl<■a hlcl■ ~u, ardoropfpstrio -dfbl dolor/Mo 

l) 
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~,t,w. ~"~~\ '"'" elllMIII .... 141 l'ONÍO>n ...... ~ "'~ 
ho<• -... 

r.r..\.M\ "~~ ,,.,"', ,. ,, ~~"''" ~ .............. ~ ., ................ ,.,"' ____ 
l. lllAMlN Jlslco ' ' ' ., .. ·' 

SIGNOS Vil Al.U 

Presión •t.<~ (\., , ..,, ,, 1 Pubol -ll- ~' 1•-~I "l," l l'NQ/ltt- 1 G~ 1 TIiie 1 \ .~.-; 1 I.M,t. 1 :2., 
CAIQA ' ~IUlS111.-...a1\tllá lC.'-lCOC\MdM!dl ......... 

MIIWIWI~ • ,, tJ ,, _.:, .... ,. . ~-'· .,.. \ . ..:. •• -~·-·, '-.. ~ ~ · -~ f • H '111°'' •\..", : • 

1. Mln«II$ 1 ~. o A lt llll s.~ 

-{,:~~-:-(.·::.~ 2,0Celtlm 1 ~ - \l ConMM>Mlo s (l 

~ J. IIMIMl6A -r,1\ º ~ s (l 
-~· U1111to11to1c,._. 1 S . ~ $, (l 

\ 1 
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HOJA DE EVOLUCION 
FECHA 

Pc.<.t••"e "'°'-"\,( t u'\o cL.Q. .. • .,_,. en~ Q. ~ ~ 
.lo f uc. ( t C¡_ ~~ ~" u~locl. s iL:.o~..,. -'• 0,. ~ ... ,-,n l ,. ,t,. 

t) , ~t -\-o"'~~\-~" -
~f\. !l..o.) o..ce.r\Q,l ckR.,""" .... 

":\ ls,....o..-6..0 1 ('\ d.Uo.,,.{ .. t-"rH_«:• t'A-~~rlC. 

N'-42.Sc:1 J , cl.Q..'io..J...a. '::) ..Q. &O..,, ~t-,~~M :l~ 
c.\.. .:1. 
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('lT. (.,(, <] ENCUESTA 
l ,• Por ,avor, .va1ue r.u vo,o, rvueanao con un clrculo el numero que mejor aescrioa ,a inttnsIoaa 

mbima ~ ,u dolor, ahora mismo. 

J Ningún dolor o ti 21 31 41 (51 61 71 SI 91 lOIEI peor dolor Imaginable 1 

2,• El númtro de crisír. u : 
[pi~dica !Frecuente 

! Infrecuente X 
Crónica 

3.• u Duración es : 
tpí~dica ')<-. 

Crónica 

4.· Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

5.• Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 

Estrés familiar ')<-.. 

Alimentos 

Sin causa aparente 

&.· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un circulo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 (2) 31 41 SI 61 71 SI 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.-GRADO DE SATISFACOÓN : QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ lA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X. 
11..ompletamente 

satisfecho 

Insatisfecho 
\) 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RElACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
'f. mucho 

No hubo cambios 

Scanned with CamScanner 



JNSTTT\11"0 su,(IIOfl llCUIAl'IO CDffllO Dl SALUD A MACHA.CH!. IESS 

NMAAO JIMDIA ALTAMIMNO AIIGUlllO ALUMNA 

I.UGAll: ~ "c.\\"(.\\ 1 FICHA: ~,./ o~I (ft 
--... 

Vo. • ·--·-................. , con C.I. . ; domlclllado en 
- ·--~-~~.S:.':!.t.'Y... __ .... - ·-·- ·-·-.. ·--.... - •• ----· .... --.- .......... ; de la ciudad de 
...... .ld. .... : ... r:t: ................. - ....... - .... - - ·--·--; en c.alldad de padente.~o como representante ....... Del 
paciente ._ ............................. --., ... - ... - ......... , __ , .................. - ..................... .; autorizo a 
...... ~.\.~J.~ .. ~ ..... .P..1:) .. ~.1:1..tec.~~.-··- -• con profesión o especialidad ............ ,, ... , .................................. ; 
para la ~allución del procedimiento --~M;t,.l..1'.;J_ .. ,t,~J,S.L~-~-......... 

si.i.. NO ..... he .ido Informado daramente sobre la dieltopreslón y acción de los aceites esencia les, que 
conJilte ffl la presión con los dedos en puntOS acupuntUrales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenci.les. 

Sl~NO ..... ht sido Informado sobre los posibles rfesaos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relldonados con procesos de aler¡la a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, lf'l"ftos, comezón, en el lupr donde se aplica el aceite esencial. 

St.i( NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sll~.NO._.comprendo y acepto que durante el trat.amlento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una pn)lonpd6n del tratamiento programado Inicialmente o la reallzacl6n de otro 
procedimiento diferente. 

stlNo .... oomprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
prantlta en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmlento de las recomendaciones generales y de la 
condldón propia de .. enfermedad. 

stt.No_.reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satlsfactona. 

S1tNo_ .he leido este documento en su totalidad y st/.No .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SJ':/. NQ_. ~ !!:mlenw a que se realice la terapia Indicada. 

ARMA DEL PACIENTE ~ f\J4 
NOMBRE DEL PACIENTE _ 

C.IDENTIDAr 

ARMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAOENTE. ____________ _ 

C.IDENTIDAD, ______________________ _ 

REI.ACION CON El PACIENTE: _________________ _ 

ARMA DEL PROFESIONAL DE SALUD, ____ ~_-- ~li:::::::l:i?:~::;i_;:~a~"'-g......_,, -----

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, ___ _¡,;A~!-:t>~o-:i.i•~• ... :d=trol!.CCCl,l.li,.!é ..:\\= ~ ~~•u•.aa.1>.0 ... 1 

C. IDENTIDAD, _____________ _,l\,_:':\.~l::..:\.l::::..=O~O~ G~S!....!ó,2..,_·..:3::z:... __ 

Scanned with CamScanner 



.,mnrro ffCJIOlOGICO SUNIIIOII UCUlAPIO 

u .u . 
-...,,,o m..-~, No 11-061 

l«utl• M ( r,1,-1\anr, d~ TNlll)l11 N.o1u,alu 

FICH~ MlOlfll 

l. MTOS OCAUAOOlt ,.. ~ ·, • n 10 
Jf'<f,o . ...... 

1 
NomMI ·-Lo /e<, ,~ - 1 1 1 , .... ~ .... h tMO CMI lnllnicdón Profesión 

s~ vi 1 1 1 ,._ ll\~s\ Id 1 e 1 )ll. l o 1 1 V 1 1 U l 1 S•- 1-, ltM.-.\.~. 
"" 

O.-i6fl l upt .S. nadmiffllo 1 fedla • N«fmt.nto Aatlllt nclt h1bttu1I -
f: ,,. ,, , . ( 

- · ' 
1 ':!, /.,-.,. f \ '\ r.,. .Scm ..Q .. "'. 

-.-..o.- lltlrtón • Olrecc:16n Ttllfono 

c.~~i So.no ,O .. ., • .l'lL\, - \4.4 
-... 

1 
-

1 
Tt lffono ,_ 

J MOffiO Ol aNUI.To\ 

( c.. .1. , . C. - • • "T . ~, ... " r .ÍI . 

• .umaooms l'IIISONIIUS M TOSCLIMco- QUIIIUAGICOS RHEVANTUYOIN!COOISTfflJCOS 

l\ \. "u " ' · 
lnbnru11 

~ \.)'.'., l u o r, .> l C ,, ; ,\ • ·"\,, , : ,,.--1.,, . 
f\hl\f'I 

N 1.- ....... ~,. 
Atttlff'vrnt.1 . 

~ t f'Vit. L,_,, -Adulto 
Jown 

(\. , ...... ~ :::t ,. ~ ~~, Pe.u C ... .. i \ ..___ ' U - L.~ ,,,.. -1;.. .. ~ 0-. _. _ -1.... • "L .t."'I 

Adulto 
¡).._ , ..... a.,, ~ ..:t c.,'l\.:,, . ~-~-\.t s c,l..Q L:>~c,. c);.:, . -N1,0 ' ., • , # . , . ., ':\-"1~ . 

.... l"IUQUI JUM 
G 1 ,l_ 1 P .2.. 1 "I - 1 e 1 .2.1 HVl .2.I ""'I 1 Pf 1 1 CICLOS 1 . 

._..,_.u ,, ... C..M1rrKt lCII \ df'f Pf'OOÓO tntt'lltl'\l.lJ ""-o t> "14 : c.. • 

J Ml•ECEl!lim.s r-AMll.WlfS :r· ! < ' 
1 W ~ U tllH,T. 

1 •cANa• 1 ,~-, 1 LLM!~• 1 1 WNFtOC 1 , L-, 
1 

9.0TRO 1 
~ 

T 

• --IBMDACIUAL . 
lJ MAMNE:s1S IIBAOONADA CON EL D0lOR 

1. fecha aparente de comienzo \4o..<e. , d..t ,, 
2. Fecha real de comienzo \.\o.(. c.. ' ....... ,,.. 
3. Intensidad .¡.. 

4. causa apar~te f.ñ-é:s - "''""'º·""'~' ~-~ Q\- - r 

S. Sitio del dolor \)...Q.,, el.o .-<M\--' c... t "'Al .• .' ... • o,,, -'--·O..." 
6. Irradiación \\ ,. -~ .e ..,,; º ~'----~, -
7. Tlpo de OJ)IUf -" '() "'',.., ¡ .., 

8. Slnt_.? ·" ~-,.,_ , __ '\~ 'l...~ n 

9. Rela~ corti.llllC:i de ~lmenlos No 
10. HOfllrio G/ E/ B/ C/ ID/ V/ R/ MC / TR / VD/ H/ 

11. Periodicidad 

12. Relación con el vómito ~,,> 

13. Relación con la orina l\lo 
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14 ~IK,6,, con 1.t d,:po<-'(,ón N , 

lS. P.f'l;t<,ón con 1.t1 0 Nubo1o, "'3 
1~ P,('l,v.oó<, con lo• 11.i•m,r-0101 ~ 

17 t n 1, h<>• • I~~~• ••iu_'f"on ,1 m,c '°· umb,cl la lo,ma de ~r del dolor 7 

1'1 A{tu1lm,-.nt1>. ,t,mo \.f' r-nrurn1,, f"1 dolof> :l.-;\-~"' 
S lt(V$OII DI smtMAS - -- . 

Tl(Nt UfMPlOS DE lAS PllfGUNTAS A llfAUZAII, NO SON TODAS LAS l'REGUNTAS 

lll SP111A TOIIIO !\\:~~ .... , S . (l f\ - - -··-
O.v,ra. (,,¡noS,•'-. 101. f1< 

IAIIINGl ~ () ~ 
hrdo, ,Odmo f,-g,111, f't<. 

1.AIIINGI Se> A 
(11,,.npro. r ·1, 

FOSAS NASAlU Y SENOS ,AIIANASAUS !, () ~ ---
!,,tot rrt •onr\ f p1itn11. Ook>r dt frentt o de e.aria, etc. 

CIIICVI.ATOIIIO ~ - () PI 
f" .llru1 :u ,onr\. ( drm;,, P t C 
-· 
GASTIIOINTISTINAl s (> ~--
0l\bf,;1a,t◄Jhto\1\,ft~t;urgrtac16n, Nju\t"a, Vómrto, O.¡uea, estrel\fmiento, Dolor, etc 

UIIINAIIIO ~••w•1:\•l "!. . '-1.\]. 
GCNITAW FEMENINO s . (l A 
Ritmo mrn,t,ual .SeClt'ttonr\ ,P,urtto Vutvu, Oi\mtnorrei, etc. 

[NDOCIUNOlOGICO s () A 
C11mb10 rn rl color dr la piel v muco\.¡\, S.udor. etc. 

MUSCULOESQU[LmCO \ ...... r ~, ~-t ,~ ... .,.,.,i. íltlo._r 
Dolor .¡r1Kular, Ruido, arhculuH, rte. 

NfUIIOU>GICO L: u♦.~· i ...... ~o ...... º" ..o ., • .:, "'-•·--"" -
Trmblo,u. Suc~o. TK,.rtc. 

IHAlffOS Man¡ue: (5.P.I Sin evld1nclad1 patolotfa (C.P,I Con Evld1ndacle Patolot/a 

C.mbiol en el apetito I t\Jo I Qué sabor prefleNt f Salado 1 ,,,,. 1 Dulce 1 
PNtferfflda por CIOfflida I Caliente ,,,,. 1 Frío I I Come r;lpldo J I Come lento I _,, 

-SU, Ttene oed I l\)o I CUanlal agua toma al dla ..,.., ,. 1 A quf hora 

A0MDAD Qui actividad Ntallu I t-J.> 1 Suda I r\• ,.,.. ,. O I Se cansa fácllmente 1 
fWA Cansandoduranteeldlaf ~( Me)oracon~comldal .,_ .,. º 1 Empeoraconlacomlda 1 

CIIIIQWl'w FrKuenda Oeposldónl ' / 6.lt.o. 1 Cantidad 1 (\.1 .... ..-..t Color! "'-><"'-•• 01 Caractemtlcas I f,.O,.(í\4.Í}, 

sudlo Horat de suer.ol ~ -c. 1 C..lídad I r-.o\...-. \,,..rc,,J Insomnio I O.'-<'~•) IA qué hora!.). ) .J Pesadillas 1 _ 

MIDIJQII Se lennlal por 1.11 noche a orinwl tv-, 1 Hora 1 1 Color I Olor 1 

·, 

... ., ·, • Cantidad l~-t> 1 OIOrro I Gole<I - 1 Ardor S (> 

.....,_, TI . !~ l ~ I A _I ·. Tabaquismo - [A~ 

~ ~ • ~~ ,.'' TIERRA METAL AGUA , 

>( losoth1Kd6" Idus ob,ulvu trhte,:a miedo 

euforia rumi.Kión de ldeu melancoMa falta de voluntad 

61,uóna(.lontt UManclo eiuilofrfo memoria pobre 

~piladooe, X anemia 1• 11&• Insuficiencia Inmunitaria 

lnt.-.nquDldtd ce:falea frontal pendu .,¡ obstrucdón nasal ctfalu occlpll1I ,.,..,...,... k'lsomnfo edema los trutomos consénltos 

oto rojos.eco dolor prHordlal dlsten,16n abdomJnal e.strelUmlenlo disuria d.st"ills ~ 
d<bilid>d mus,:IJlo, ahoeo obuldad del11du """"º calvicie prematura 

espumo muscubr prttentlmlento aaeusl• anosmla k\fe.rtJlld~d frlcldu 

~rUgo acufenos olv1dofkJI hemlas rlnllll slnuslUs lltiast, 

eaema prurito Ukuucnboca n.auseu o vómito dolor ardor de 1arpnta n,uritls 

dok>r en hipocondrio dolor tóru hada bruo ardor epla~sttlo voz d~bU doto,6-
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1udor p1lm1\ 
R'ltos 11/mentul01 ,n 

1 
tnvtjt<lmltnto m,uul¡,, 

hflCfl\ 
p10rt1-.11 hlptrhldrosls. 

p1ematuro 

nOdufo m.11m1 ovino u·sl lo¡orrN ~rrclón v,1tn.al bl,nCi 1lttceto plodermllls 1 uJor rn cinco crnlroi 

l. EXAMEN FlslCO 

SIGNOS VITAlES 

Pretlón arteriil~ 1 :>o ,. " 1 Pul1ol .,._ D I F. Resplratl ~o I Peso/ kg. 1 SS 1 Talla 1 \. SS l 1,M.C. 1 :.t3 
CABEZA . Marque: (S.P,I Sin avldencla de patolo¡ía (C.P,) Con Evidencia de Patolotla 

Marcar lOna Afedada 1 lrupecddn • ,;¡. 

'1 

. . 
1. Manchas 1 .5 . E' A la luz .S . o --~~-.. -- • 

- - l ~ 
'· 2.Cicatrlces l s . (' () 

,•!- \.•· ,.__ , ( ~ -~ 
Consensuado s. 

Palpación· Acomodación s .C' 
• ' · 

I 

- r -=-; ~ 3. Puntos dolorososl.t>u t O Convergencia s . {>. 

\_) 
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HOJA DI' EVOLUCION - f1\ E_ ~('(\ HCL: C.,,- 01 O 
FECHA P .... l.,...,, .. ,, , o ,, , ( ,'-'"-º "' c..."t,'11 , '\ 'lC\\<'o , ,u.i ci c,1...lc.. 

"-"' Q H(.) , I t> c)..o0.:., , \1 c...':,.._,t_c... \ (\d._,..~ J.o j d) 0 

t0) O C, f 1-., 1 C\. (..,,- 1,\oc- '-'- \..o \ ~-
\._J ~J .tc. L. o~«::.t o'" c:l.,t_ ~ .,_ '\-ct•o. ('I ( a. el.v •• ~ e. 
, ., M i.".-\u'.;: (l .._~.'l~Q. f'C' lln ,'{~OL~IJ 10,'\\,1 q 
tT-0.:- i , J.,,. • n ...l r. ~- - ---cu...1.lu u - 1 .d .• ti. 

V 

.2.... 
. -d.~"«',( (\ ........ o.. 
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CTT- C !'e ENCUESTA 
1.- Por favor, evatue su ootor roueanoo con un circulo el numero que meJor aescrtDa ta IntensIaaa 
má,cima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 SI 61 (7J SI 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
Episódica !Frecuente 

!Infrecuente >'-
Crónica 

J .• La Duración es : 
Episódica ')(.. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo )( 

Pulsátil 
s.-Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar X 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
má,clma de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 (2) 31 41 si 61 71 si 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7.-GRADO Df SATISFACOÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho >'-. 
1LompIetameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore X. mucho 
No hubo cambios 
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INSTTTUTO SUPERIOR ESCUlAPIO aNTRO DE SALUD A MAOIACHI. IESS 

AMPARO JIMENA AI.TAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: N\~o&; FECHA: le/ oc.l lt\ 

Yo, _ ...... :" .............. \; ... ,; ........ ,~~,., ............ ";, .................... , con C.I . ... -..................... : ............ ".; domlclllado en 
.... ""~:.:.1: .. l'.< .... :.. .......... t:.10.: .. 1.:.,, ...... :~.,::.\.'.r..l. .............................. ; de la ciudad de 
.... "-...... 1:_"......_ .. -..,.: ...... _ .............................. ; en calidad de paclente.x...o como representante .... ". Del 
paciente ........................................................................................................... ; autorizo a 
..... .J.1~~ .... 11':~M.~.~.!.{.~.n~ ........ _ .......... , con profesión o especialidad ....................................... " ........... ; 
para la re1liuclón del procedimiento ..... ~.ij!.~ .. V,~.:.11,\':l ...................... . 

Sl.t ... NO ..... he sido Informado daramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

S1./..NO-... he sido Informado sobre los poslbles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

S1.t. NO .... he sido informado sobre la frea.lencla y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.t..NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedlmlentx> diferente. 

Sl.i.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enf-ennedad. 

Sl.!..NO-.reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fonnular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl:t:.NO-.he leido este documento en su totalidad y Sl~NO .... estoy de acuerdo 00n su contenido 

Por este motivo SI!.. NO" .. Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE 'u,~~'- e/~ :::::a--

NOMBRE DEL PACIENTE _____ ___ _ 

C.IDENTIDAD ...... _.._ . ......__ ___ ________________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. _ ___________ _ 

C.IDENTIDAD ______________________ _ 

RELAOON CON ELPAOENTE __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~------.===:::;;9•~:s~q..,.._ ____ _ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. ___ ...c..A.;.;m@UM.,.o.,olJ•P---=~:ac..,• N':c=:=9"-'P-"ª"-A__.\'\-q.,_..,..m ... ; ... ,e.aa.N ...... -

C. IDENTIDAD. _____________ \.._":\..........c.\<l= o .... o___.G.....,..S_L_- _¼ ____ _ 
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INSTIT\ITO llCNOU)GICO SUPERIOR ESCULAPIO 

,.s.u. 
Re1,11ro SENCSCYT No 17-061 

hcv,,I• de !n\Oilanu d• Terapias Nalural•s 

FICHA M(DICA 

Aptllldot Nomlwes 

Edad Rara 1 Estado Civil 1 Instrucción Profesión 

l.l ' 1 C 1 .... 1 O I V 1 1 U.L. 

Otup»clón Lucar de nactmltnlo 

R~nda Ou~les lltllclón 

llitl«fflda 
f1m1U1r 1 
l M011VO DI CONSUlTA, 

l ANJtaD«NTU PlRSOfWIS 

1 fec:h■ de N1clmlento Residencia habllual 

Dirección Tt lifono 

, ;; • r.. ,-'l"·: .. 

OATOS(úNICO.'..QUIRUIÍGICOS RELEVANTES Y, GINEéo pssttnucos 

2. ( -x.. • ("uJ fl.\t , u '" , . O e .,Q. ( C'-',dc.rl.:>) ~=--\o !l.,. ..f Q •~e,. - - i.,.r\,.. O,.)r 
Adullo s ... Qc.,., ) . - ..._ 
Joven 

Adulto 
IMivor 

AGD . , 

fUM 

Mfflop>u ... c.t•ctemticu dtt periodo menslrual 

i~M._IÍlll!S ¿. 

J.HIPERT. 

ANAMNESIS RWIOOHADA CON EL OOlOR 

1. Fedla aparente de comienzo H.,., .2.ot oc. h c. 
2. Fecha real de comienzo c. 4.:.:i. U..> º" .::.~ . 
3. Intensidad ,. 
4. Causa aparente ft\-,Q3..~ \ ~ ~a..c:. 

5. Sitio del dolor c,c_r. ~,,t . . Q 

6. Irradiación Ir\~,. cu . ni o. 
7. Tipodedomr .J60. ~ ... , ., , tuc) 

8. Síntom: .. 
-~ 

C.e&~~'C'«.~.., • 

9. Relacl~ cortM, de ;¡limentos (\:- . ••• -.¡a .. 

10. Horarid' - JG / E/. O/ C/ ID/ 

11. Periodicidad .._,, ....... " - - ' ""'- • IC...'l ._.,,. ,.. , 

12. Relación con el vómito "" 
13. Relación con la orina 11'.:)• 

1 7,E.INF(CC 1 LMWOAM 9.0TIIO 1 

V/ R/ MC/ TR/ VO/ H/ 

..._a.., , -~ .__ " 
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SAEV~O<SllTlMM _ __ _ __________ _.,_ _______________ """1 

TllNE UlMPlOS Ol LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS IAS PREGUNTAS - -----~::.::::~~:.=~=::~ -==~~----------7 
Rl',PIRATOIUO 5 0(.:\ 

~~-?· <~_c_·,_.'_-'r11._,_,<:..__ _____________________ _ __________________ -; 
~RING( ~ (l. f\ ---- -=-..:...:..:'...!...... _ _ _______ ___ ____________ ""1 

e .-,•·::~~..':.:< ______________________________________ _____ """1 

CIRCULA TORIO 

G~ TROINTE_<,T_INAL _~.S,,_():..c·c.,A-'-- ---------------------------'"1 
O •,f-'r.•-t H,.· 1,,";11,P•·r,•1!,;11;it11)n, N.au\ea. Vóm,to. Diarrea. est reñ,m,ento, Oolor, etc 

UR;;;~IO ') (' . (\ 

GlNITAlU FCM(NINO 

[NDOCRINO~~- IC_O __ , _ _ _ _____________________________ --t 
(,1mtlm ~n r ! f ,1Jllr dr la p1c_,I v murma\, Sudor, etc 

~~Ol',QUElETICO f),:,◊"' "'y"P'("\ ( 4. .. "&,...'\ --'·d.~ o. ... C,a,1.a. 
Oolo r ;ut11 ul,-u , Kuic1o\ dtlu ul.U(>!., rlc 

NEUROLOGICO 

' HAIITOS Marque: (S.P.rSln evldtndade patoloi/a • IC.P.) Con Evldenm de Patolosla 

APETITO 
Cambio, en el 1petito 1 ~AP. 1 Quf ubor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 
Prefe,.,ncl1 por comida 1 Caliente 1 Frío 1 1 Come ,,pido 1 1 Come Lento 1 

SED Tiente >e<1 I s·, 1 Cu• nta q ua toma 11 dla l.\, S \,ú.l.>.5. IAquHora 5 . P 

~ Qui actividad re1llza 1 - 1 Suda 1 s.r 1 Se cansa fkllmente 1 ::.e 
ffSICA C.nsantio durante el dial s () Mejora con la comld• s .~ 1 Empeora con la comida 1 S .P 

OUOSIOÓN Frecuencia Deposiciónl 1 / d, c. .1 Cantidad 1 s () Colo,I .5 ·<' 1 Caracterlstkas 1 5 .(-) 
suEAo Horu de sueño! ':\- 1 Calidad 1 ~Qf"\. ! insomnio 1 S .~ IA qU<! hora! 5 (' 1 PeS.tdlllas 1 5 _() 

~·-..ó,., 5" levant.a por la noche a orinar! tv ... I Hora I s .(1 1 Colo,! s.0 Olor 1 s .p 
Cantidad I S p I O!orr~.S • ~ Goteo S (' 1 Ardor 5 . CI 

,. 'tiiiíoiaA r I x I MI I A 1 Tabaquismo 1 - 1 Alcoholismo - 1 Drogas 1--
'"' 

.. 
~~Y• • ·• t·\ L: ~.f'~ .:,; a .-co~ EVIDÉNérA oE'pAt01.éiifA, MARCAJí•i<•: ~ 

::." J. 'IÍADÍiiA • TIERRA METAL AGUA 
~ rnutu,t.ac.ción ktus obsesivu x lfiUeH .¡__ miedo 

fruiudón X eufOfi• ,umi1clón de ideas ~ mel1ncol1a faha de voluntad 

peud~t• alucinKiones unnncio X esulofrio memori1 pobre 

t endm1lls p.ilpnadone:i. anemia fati&• insuficiencia lnmunilaria 

cefalea tempor.al -verte• W'llr•nqullid1d cefalea frontal peudet obstrucción naul cefalu occlJlltal ,(_ 
~trouaJla insomnío edem.1 'º' trauomos congfnitos 

ojo ,o;o s.N:O dolor precordial disl enslón abdomln1I IX eurel\imlento d1surl¡ cisUlis 

debtlidad muscular V ahogo obesidad delgade1 tsputo ulvicie premalur• 

e.sp,nmo mus.cular presentimiento ageusla ano)mia infertihdild frtg,dei 

vérti&o acufrno~ olvido ffol he,nlas rinllh sinusitis htl•sls 

euema prunlo tike,.u en bon n1uie:u o vómito d~or •rdor de s•rs.1nt• neuritis 

dolor rn hipocondrio dO,or tótn: hu ía br•io ardor ~pir,utrlo vor debil dolor ó1eo 
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m~\l,\lg,a 
1 1 1 1 

,c,1os .tliment;uios rn 1 
1 pso,iasi, h1perhidrosl1 

envejtdmiento 

1 sudo, pahn;n 
heces prematu,o 

nódulo m,m,1 ovauo trH 1 1 logouo 1 1 sc-crtcHm v,,glMI blanca 1 1 .1b~ceso piodermitis uk>r et1 cit1co centros 1 
8. EXAMEN FÍSICO ' 
SIGNOS VJTAW 

Presión arterla4\IC / ~O l Pulso l-g.'-\ 1 F. Resplra1I .1o I Peso/kg. 1 \l\O \-1 \,, 1 Talla I i . ::>S 1 1.M.C. 1 !l5 
CABEZA Marque: ($,P.) Sin el(ldencl1 de patolotfa (C.P.) Con Evidencia de Patolocla 

M-,rZonaA~ · - ... '· ·, .,.:: • • :. ~ - , . - -
1. Manchas 1 s ~ A la Luz S. ~ 

---~- ·-·-· .-<=--"-._ 2.Cicatrlces 1 <¡ .ti' Consensuado S . () 
r \ ,-, •~- < ', , ~·- • .. ~- ¡ PJll~ÓIÍ-.,. ,.. 

1 Acomodación ~ () ' "--~~--·· 
3. Puntos dolorosos I n. \ ~'\ Convergencia s ,Q 

:.J 
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!!\. ,A HOJA DE EVOLUCION HCL: C..''- - 4'\' 
f - n .rnA ::r,t~,....\~c..,...,J: ,A~ "'\- O,. ~- ns\r>l)~O ...... 9.., !;'º"-' ~ ~ C:· 

~ Jo <,, / v :~ 
", .. q,.:i• e_~u, tor'\~ Q.\vtc..,.r.\L , 

(\0-c1•v,,\•. ~"ct..'\.<..<• C(.'"' VI..) ~-.,Q c.'~" Q, e,-\ .. ~ ~~Ut 

~ 03..{ l C\ ~~ J ~ <l.-4 .. c.\c e_.,.!:, e! -i,C. ~ ,.,_...,..,.,. .... --º 
s. Q.....,,.J., ~ L, o.4J. ';;, ...., ~C-~<\ J-.a. ~o. '\ q, ~ t e:.. . 
V--.~(w. e'-.\:..~·-(\. .. ~- o.. l . 
~ {~, d.A.l et n~ t.~('.~~ ,C v .Q. n----H~-\"'""-
et~!,?..) C\.u o u .~ uc.,_ ctr- &. ~.,.~C...(". 

' 1 

1 
¡ 
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en- c11 ENCUESTA 
1.- t'or tavor, evaIue su aoIor rvueanuo con un c1rcuI0 e1 numero que meJor aescrioa la IntensIaaa 
m,,cima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 si 61 (71 si 91 lOIEI peor dolor Imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
Epi~dica !Frecuente X 

! Infrecuente 
Crónica 

3.- La Duración es : 
Epi~ódica )< 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo ~ 
Pulsátil 

5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral )< 

Estrés familiar X 
Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
m;bima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 (21 31 41 si 61 71 81 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA, 

Muy satisfecho X 
11..ompIe1ameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ, 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X. mucho 

No hubo cambios 
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(' l 1 t fl ( ft<,n,J.. (l 'G lu11 ,c,1 ENCUESTA 
l .• Por fll'YOf, .-va1ue ,u 00tM rooeanoo con un cIrtuI0 • • numaro que me1or a•1crIna •• 1nten11aaa 
mbima de w dofof, ahora mismo. 

J N,ngún dolor o 11 21 31 41 (51 61 11 el 91 to!EI peor dolor Imaginable 1 

2.- ti nú~ro et. crl1t, n: 
(pi"6(füa lírPCuente 'f... 

l Infrecuente 
Crónica 

3.- La Duración es : 
ípl~dita ')(. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo "' Pulsátil 

5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral X 
Estrés familiar X 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
~xima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o ( t1 21 31 41 si 61 71 si 91 101 El peor dolor imaginable 1 

J .• GRADO DE SATISFACOÓN: QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA, 

Muy satisfecho 7' 
1u,mpIecameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore "f. 
mucho 

No hubo cambios 
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... ) 

IN~TITUTO ~UPERIOR [SCULAPtO CENTRO DE SALUD A MACHACHI, IESS 

AMPARO JIM[NA AlTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

I LUGAR: 11\o.hNC..~ FECHA: .l'-' luC. ( l U\<\ 

Yo, '·• - . _ , . . . _ ·~on C.I. ..... , domiciliado en 
.q ••✓ÍI .. ... 1/'1.1/1 t2.HI :.1y.,e ........... ................................. ; de la ciudad de 11. 

j_ 
. .; . ., 

//4 ( IUA·G/-1/. ..... ...... ........................... ; en calidad de paclente ...... o como representante ....... Del 
pac~ente ··;,¡· ....... ........................................................................................... ; autorizo a 
JJ.Jlf l:..J1 ~ . ,7 .. ../-4.¡¡j/r~·//() ..... , con profesión o especialidad .................................................... ; 
par a la realización del procedimiento ......................................................... . 

Sl.lt.. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Si.í.NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

S1..l(NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI.. .. NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl.)(NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl.l(NO ... . reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

S1.){,NO .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo sr.( NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

~~~ FIRMA DEL PACIENTE _,._~--~,.._~--,.,------~'!>o!-.....,._,.._. ___________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTI 

C.IDENTIDAD ____ ~..__.... .......... ~~~---------------

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

C.IDENTIDAD _ _____ __________________ _ 

RELACION CON El PACIENTE _ __________________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ..,A-'-'~~,uo,......,9,.__::..A..,l-\~o-... m.....,,\..,,_.0~nQ>o»'----

c. IDENTIDAD _________ ___ _ _,\?.."'-',_,.\-.>x..,c:>~Q~(,,....S..._.2....,_-?s:__.. ___ _ 
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IIIISlTTUTO TtCNOlOGICO SUl'UIIOII ISWW'IO 

1.S.TL 

flellslro 5CNDCYT No. 17-061 

la:uele• lnlaflanuda TenpluNelVraln 

Fl04AM(DICA 

L Di\TOIOl AUA0091 l,.'~H 
1
.J f . ! ., , .. ··~r-;,. ?i-: , } ',?. ~- ..... Nofflllrw - - -

:¡_t.4(0(, ¡q l . 
14N s.- bia 1 (11ado(MI 1 lllltnlCdón T Profell6n 

~G Ml T , 1 A N\ 1 s 1 1 C()(..I ol V ( U.L (S.._"< u...J.o , \<, 1 
~ wp,ÑnadnliMIID 1 f«he de Nadmleftto lletidenda habltull 

Q ~ ~--"''" e,.: lu./~ulCi.2... f'(\oc.J,-c.. dh..i 
llftldencll0cMioftelel 1 ....... Olreul4ln T.W-

1&.1.;;q . .1-:ll(:. \3~ 

~ 
1 r TeNfono 

fama« 
1 MOTIVO Ol ClONSUI.TA ~ - _. !:-~'; - . :.·-.:.,"' • .. '··-' 'i ~--- ~- • ' ..... -J. ~ ... ; ' 
P r . rc ,_,\., ~" --- . \o~ ...... c. ch e. -,t c. 

• AHTtaDnfflS PPIOIIAlD 
. . ' DATO&q.filiCO-'ciuUiU!IGl~ll,EUVANTESYGINÉCOÓISlitlRICOS 

" ' ~ .. i - _'4. -"' t'\.,u <"-''t 

tnfancll N ¡,~ ... --

tJ :~,"':,., .-r 
= 

N~1 

I\J, - . - • 
-..:....i 

..... 
• 

'-\ l.>6 2\..ta. .... .;)\. ) ""#'- •O. · I\J•- ..,,. - ! , . r~ }- h 

Adulto ('.\ - ..... 
Jown 

e,, T •. ~'"' 'A(;..-f'«'c, í\. u n.,- , .... ' -O _ :'"""'->¡ " • - - • 1 . n :-, ~t • --"-· - ' - - •• 11 

t'· ~ ü cJ¡_ (' <.>Q..,....,. ' 
, .... 

Adulto 
U-V ~\o, ~<> o..~o S • ~ ~'\ ~ ,-\ i.) c,.'o._\cc.. • 

MiO 
.. 

: ◄~- :.1:~fr{(,•\ '~:".::-:-1 .:·: .~ -t , .. ;,,.h ·~'f-'.4·~f ... : ·~:·•. ~:-.<-:•· -· ., 
~ IC.oM FUM I G I ~ 1 , '3 1 A 1 1 1 e 1 1 HV ~ 1 HMI 1 Pf l OClOS 1 • ...._ 

:>: Canct«lltlcasdel....-- .2~>. 

• ~~- - <I , • <\\.,.,o _ _.~ 
JANlía:oerits MÍoáJAÍIIS . .. 

f _·_-,~-~·r.z,t~!j!_t-;·~ ~.l") ;:,C!!:1!~;~ r.f?i~~ ~.¿;::,~: --
' .. 

1 11 1 JJ99T. I IUMCB I 1 uwocl , ~A l 
7LIHFm: 1 1~ 

1 
t.01RO 1 

~A 
T 

.>.~"\"A~. 

• f.MUMDW) ACnlAI. ~ -~ ... ~ 11~1~ ;-__ • ~- ' ._ . '. I 1 ; -:i: -~;;,.: 
,· ' 

• 1 

Nf/Aw.slS IIEI AOONADA CON EL OOt.011 

L f«tla aparente de comienzo Ir\.,,._'...,,_ 
2. Fecha rul de comlenw \-\-· - ..1.~""""" 
3. Intensidad l..\ 
4. causa ap,rente ~rt,~s .l--· Ol,., - O ~1,.. 0 ,,JL 
5. Si1lo del dolor ~d- O e, , .,.1,, <t.'i. ~ 
6.1~ " O.,> - -••l n,<\-ot _. • ~ 110 0 
7.Tipode(IOIO( .a.~, cD#llo1o-•' ó 

... 
B. Sin ' -' - .. \ - · . ..A.-

9. Relod& CDl1~ ~dealtmentos ('\O 

10. Horaria' G/ E/ 8 / C/ 10/ V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 

11. Periodicidad , _ .f __ . _.,le. 

12. Relld6n con el 1!6mlto "., 
13. Relación con la orin.1 "º 

t ) 
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14. ~ a>t1 lo~ -~ 
lS ~ con i.. 0..-úbilo. 

"'º 
16 ~ con lo, ,,.1....,_.,. --
11 l" i. ho-1 fo.,..,., q,,o •11.--on at inoo. umbió ta fonna de wr del dolor? I\.> 

11. Actu,lmN,ct. cómo w mrutn1r1 t4 dolor? i el e 
lllft'ISION.OI SISlDMS - . : r :' . ... .. •;; \"In :~í, f"J..,:i..:_ •• -: • '~. .. 

Tl(N( UCMl'lOS Df lAS l'IIEGUNTAS A llfALIZAA. NO SON TOOAS W P~EGUlfTAS 

~TOIIIO i:\~ l"C(' e, ~. , l...'.l .... •,0 ""'f"'a,.'\ • - J •I ,, - ..O~r, c-,'i\,.- ..1 -· ~-1 -~"-4----l' 
Di.nf•.C-~no<l\.1a., P1c. ~<> • Seúe\>~o~\ '"•' í'C\c.<t °"--'" .. . --
JAAING( ~- (' (.\ -.J -
Ardo<.Od,noi .. 11, P1< 

LAIIIIWCi( S • .l. .1 ,,. "'a ., --- '.,.. toca. 
,.,,,W)N) ... " 

FOSAS NMAW Y S(NOS PMANASAUS .... C7,..,_,l,~ ('('\..;:,('('\..;,\.n..~·~"-• t-..n lCt c... - - 11. _n 
~,1,c,o,..,,, Cm11u1,. Dolo<~ frrnte o~ ura, etc. .... 
OIICVIA TOIIIO ~"\.A . \--L • l , ,,._, __ -L.L Sv ......._. 

P1lpit-.:IOfle\. [Mm,. Ple. u 

GASTIIOfHTtSTINAL 

OM11i1,H,hl01il,Re1ur11todón, IÜ!lffl, Vómito, Diarrea, Hu.flimlenlO, Dolor, etc 

UIIIIIIAIIIO '.> () Pt 
GENITALES F(MENINO 

Ritmo mfflttru,I ,S.C,ecionft ,Prurito Vulvar, Dlsmenorre,, etc. ~,3;. .. ~ ,. - ,, ~ 
DtOOCltlNOLOGICO ' 

C:...bto.,, el color (le la ~I y mucosa1, Sudo<, etc. 

MUSCLILOESQU(UTICX) N. -~." ,4.A&~0 t J.-.~ Ol\,. ~-'>, .. ~,.,.\,-. ( SU....,_Q' • 

Dolor artlcullr, Rukkn articullm, etc. - , 

NEUIIOI.OGKX> S.(>.~ 
Temblores, Swfto, Tia,etc. 

1 MAlfTD5 

Al'EllTO 
cambios en el apetllo 

PI ele. enda por camlda 

· , ~- ·'. Tllnesed 

~~ Qufecttwldadnelza 
' fiskA ; , ~durwaeldla 

Dropt -

AGUA -- .-.. -euf«i. rumlld6n de Ideas m•loncolio ,_devolu-

lludnldones - esc.llaftfo memo,lopoln 

~ lflCmia' l11f1• -~ mlalea fronul pesade2 oll&truc:ddn nasal ceblea~ 

Insomnio odem, los 

dolor pnt«<dlal dlstenslón lbdomlnal ntrelllmlento disun, dstltb 

""°'º obe,ld,d delpMr l!Sj>U10 caMdeprwmatuD 

e,¡,asmomwaur --nt• 11.....ia ano1ml1 Infertilidad l,.tdtr 

..irt110 aailffl05 olvido lkil htmloo rlnlds slnuJIIJs ~ Utlw 

eatmlpruritO úlceras tf'I boc1 nausea1 o vótnlto dolor ardor ele aarpnla netirltb 

dolor en hipocondrio clolo< 16' .. hada btazo ardor •fllpstrlo vordfbll doloró&eo 
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sudar palmas 

nóduk> mama OYMio tts-t loaorrn 

l. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITAllS 

l'fft:011Umentar1os 1:n \./ 
heces ,,.._ P10riasls hlperNdro<ls 

s=Kfón voatn•I blanu •bsctso plodmnith 

envejecimiento 
prernmro 

ulor en dnco cenuos 

CABEZA """ \\ ~ \~j ~,,' _, .'MÍÍ'qiie: (S.P.) Si~ evfdénda da patolotlai (C.P.) Con~ de htDlotfl . 
r · ~~•:·. •::;: ;'. ~ •.ff•:._ ·~-:~ ~;r¡f;¡~;?J.ti~:rr~•J.~ ~fl:~_i(,•-tz.: ~),:{~~.::-: .. ;:·. • •-.:-.: -..' 

1 
· P•~ ~~i~1~1~1t3f ;,. :~it . .'[~ 

l. Manchas Is . P A La Luz 

2.ctcatrlces I s . " Consensuado S . P 

3. Puntos dolorosos 1 5)o .20 CA,m,et aeoda 
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HOJA DE EVOLUCION ('(\ l;: ('._ C.: HCL C."tT : • 0\-~ 
FECHA 

(>()l;I:~"!_ ~ ... "-~~., ,u.'\c;._ ~r\o... =" C,...,C!..,, ~ 

.1"' / l.)G. 1 ~\)\ 4 
C.<»be.~o 

1 
,.,l1U"\ ll: u._c.d, '-l. !>a t"t~ Q.A. '\v~ 

1 s..t.:u:\u.--d...:, ('• i. C'C'-._..., C...:-q"«..11.:,) •3os, .SQ. 

O~u._ J.._ 0..4<1o.-.\e, ~ ,...,...,_'l,~ ~~ .. O..~~~ 

j¿, J ~-- ~ O _l "T'n.' .._.,,._~ a, ,-.,.,_ .0 ..l ~..Q_.,. 

n--ctd-lo l d,) ~Q.•>t.?.,:)ª-'~•o<.<l.c:l.~ ... <\->•~C. 
O."'--\-\Q,..:,,._u_,t- ~ ' t--&<L,'l-4h.....-..ca.All.. ()o('.. ,.J.. 
(\.. .. ... ( 

('> ~ Q': .._,i- CL ~~ .. d.Q._ J...... \-9..\-~~c,_ ~d..~ e:.~ 
'-et"''\-~. 'li 11... ('C'..ti..l -\-"',.--.l 0..a.. , .. c.1_c:.._)'o...c,l..._ .j 

el(.._ c:,..:,u..,. ~~'3.~~c-...a "';j CL <:a.. \ ~ 
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crr. C.:fL ENCUESTA 
l .• Por tavor, evalue su dolor roaeanao con un circulo el numero que mejor describa-la Intensidad 
mblma de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 ( 41 si 61 71 si 91 101 El peor dolor imaginable l 

2.- El número de crisis es: 
Epi~dica !Frecuente 

!Infrecuente )<.. 

Crónica 

3.· la Duración es: 
Episódica X 

Crónica 

4.· Tipo de dolor: 
Opresivo ~ 

Pulsátil 
5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral )( 

Estrés familiar X. 
Alimentos 

Sin causa aparente 

6,· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un circulo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o rll 2I 31 41 si 61 11 si 91 101 El peor dolor imaginable l 

7 .. GRADO DE SATISFACOÓN : QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho 'X 
11.ompIetamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

' ) 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
1---mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPfRK>A ESCUlAPIO CENTltO DE SALUD A MAOIACHI. IESS 

AMPARO JIMENA AlTAMtRAHO ARGUEllO ALUMNA 

LUGM: ""º,-0.."~= FKHA: ~ s ,.,c., ,c. 

Yo, ............................................................................. ; . .-..... , con C.I ........... n ....... " ._ ............... ; domlcillado en 
.. ;j-":.f'. ... !jt,_µ.\, ... .l.Z.:i:~ .. "-..l\c.ó:.:-i.!w ... J).~.!.1.\.~.:i .................... ; de la ciudad de 
...... M.<.ú.i~:tttv. ......................... _ .................. ; en calidad de paclente .. .6.o como representante ....... Del 
paciente ... ........................................................................................................ ; autorizo a 
... J.L~.~ls' ..... P.:l~.tl:r.f..e.0.~ ........................ , con pro~lón o especlalldad .................................................... ; 
para la realización del procedimienl'o ..... .Q~!.N .. ¡,>.~!il1!1,iO. ...................... . 

SL.'11. NO ..... he sido Informado claramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

SL": .. NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con proa!SOS de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, cranltos, comezón, en el luaar donde se apllca el aceite esencial. 

SI .. ~ NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.hNO .... comprendo V acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolon¡ación del tratamiento programado lnklalmente o la reallzaclón de otro 
procedimiento diferente. 

Sl.11..NO .... comprendo v acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
gmntlza en 100 9' los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

S1.h40" .. reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~NO- .he leldo este documento en su totalidad y Sl.t:NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo S1.l. NO" .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

ARMAOELPACIENTE ~ 
NOMBRE DEL PAOENTE _ 

C.IDENTIOAO ___ _ 

ARMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

C.IDENTIDAD ______________________ _ 

RELAOON CON ELPAOENTE __________________ _ 

ARMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ .. _~--:a(X\(y\-=~\k-.,,."'::~JJ-.,,_O__,_, ___ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ A:.....,,n'a.lili'Pil.lAIC9~ ...... d-='"":.:..;.;:-:::..:..::°":...-:...A..:\.*:..:..;;;;O.;;..W\;....;.;h .. CUr\=..:) 

C. IDENTIDAO ____________ l __ ":\_\--'\)- O.;;;;..c;0_ 6.:..::S....,,,:...-_:,....;._ ____ _ 
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ll'fSllT\ITO TIOIOI.OGKOSUPIJIICII BOJWIIO 

U.TL 

llelhtro SlNlSCYT No. l 7-061 

llNfll CM lnMllanla. Tttaplas Nllutaln 

FICHA MlDICA 

LDA,-DIMMOON 
' 

,. '.€". '.í'. ; ( \ 1 • ' 

,...,,. .. ..... Nomlorel -~ JOG .14 
., 

,.., ¡ S.00 .._- 1 f.ltado(htl 1 lnRtucd6n 1 ,n,flll6n 

C,<t) MI 1 , 1 l{ m 1 s 1 1 e 1 1 o 1 V IX I U.L (S'.,, ..... . o, 1 ~ e~---
Ol-'6f, , .... Mdn.lllD I Fecha•Nadmlanto llatlclandehabltual 

"'e, ¡)-.. , f , • 1 ~ l,Y:> I ~O C't'o ...... o.. • 
----Otet,loNln ........ 1 DlrlCd6n Te!Mono 

r..tJi1. I N'\u.t_1'c.,, D. • , ~ \ Gt.~":I.. 
~ 

1 1 
TelM-,_.,, 

t MO'IM)DI ClONSUlTA . ' , 
.J 1 ~.·, · :: . -· • < I 

' < ' 
( - "· \ - r P ,'\ .... \ A ~,.·-:1.n(l 

J NfflCUIOfflSPUSOIWll DATOSblwD.;~·IIWVAffflSYG~OISlt111COS 
(\:.n,.. N ~ -~C'. 

lnfa"Kil t\.)~l'L.\,. :-- (f 

t._¡ t"''-a.,11 .,.... G -N11\e1 

(\J' "'-'V~<----. 
~ """" 11, • º " 0.- ... 1 ... , .... ,. '.l>.).S 

Adulto E ... :\•. t'º ~,;,._ <L"N<~<\~ ..t.os ( 0..'1\\d..~o.4~ ~, {> eU:. -e.--\e,s ) , ~ 0.:.) \'\, 
lown ('I 

[_\ \ .. , r t.. ~s,,\\ ' ~.s - n. .. , ""'-lo-· r ........... rl.'. P ~-"" .-,11 ___ .... _ - . ...... uU ,,__,, _ 
..., . -Adulto 

1-

NiO • .- : ---··! : '~f:t f ', .-,:'. · •.-: ◄ ;-''-:. ; -:;Y•· .. l~{ ~ ,::,-:· • ,....7f ~ .. 1•::i ~- ;• ·•:'.=,\•, •• ' - I :!.<>~ fUM I 
1 G 1 ~ 1 , ~ 1 Al - 1 e 3 1HVl3 1 HMl- 1 Pf l 1 OClOS 1 • ....._. ,,, C,,,-<lolpo,lodo- J.,<>~ .. , .... ..,._.._¡¡_ r .. , s e,.,~ s e:..- (l .. Ol'erto(IO..,i: " · ... -~t> .-,-o ,t.\. -' \c.--..• 

J NmaDflfflS MMRJAIIES .-=-~ -,"•-r::-:1:~::-·:-:,t~:):·=·H/f'~ -~s! r:-· .. :r :~,rt-.:1./~ ;i;;i:_., -.\~ : ·-~~ .:. 
1 !;:1 l-a":'JJ 1 •EMCU1 1 ~-, 1 ~u.»ffA 1 

1 
7.f.lHRCC 1 ,~ 1 -~, ~A 

T 

--•~\ 

• maMEDAD AO'UA&. ... ·/ ::=-.~:;~;: ~ .-\:. ' 
. .. :·r~· -~= .. \· ,. 

' ) 

ANAMNESlS IIElADONADA 00N n DOlOII 

L Fecha aparente de comienzo 

2. Fecha_, de comlenlo ~ (U 

C/ ID/ V/ R/ 
11. Periodicidad Co "'-l\-o_"\ Q • 

MC/ TR/ VB / H/ 

13. Re!adón con la orina (\J.> 

'l 
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16, l\ti,,(ol; ,,, ,,,. , ••• .,..:.; ... :__::~"':::_~I\.)=·!...' - - - ----------- ----------------; 
11 1,, a. "'-"• , , o .. ;;-,,,,. '•" >t'"(" , , ~-.o. e,~ u lc,,nu !14' wr dfl dolot? (\¡, 

llllVISOIDISGTIMU 

n«M UlMl'lM Df IAS l"IUGONtM A IIEAUIAII, NO SOff TOMS IAS 'lllGUNTAS 

ltl1'111ATObO Nq .. - -- 1 , ( ,. •"'"' \ v '"' o do l. • 1s a.~., C:.,,,,. ud~ -'- O~-' ~f- u, 
D,.1.,,.a . ( 111"',c.•1,tM ,.,< L. " Ne;\:) .., ~~- -

~lffl:STlflAL e. ~ \ l • • , ---."\.... O.c.t.10. ~f\'\ .. (.v,w ' 
o,,,.,,._HalrtCKr\_l\qll'l~aLoón, N,-,. Vómito, DianN, ni,f/lin..,to, Dolor, etc 

t.lNllAllS 'fMlN1NO 

Ritmo FM-n!Hual .~ , O'<~ ,Prurito Vulva<. ~•. l'tc. 

Camboo •• .i colo< d4' 11 p¡.1 v mucosas, Sudo<, l'tc. 

Dolor artlcul.tr, ~ulclo11rt1cu1.trn, .ic. 

Ttmbio,n, ~no, Tu,l'tc. 

' HAIIJOS 

APfTITO 
Camblonn el llpdllo I S. () 1 Quf nbor prefiere I Salado 1 }( 1 Dulce 1 
~ por <XlfflllM I c.allenle 'it I Frio 1 1 Come ~pido 1 .e I Come letlto 1 

SO Tlenued ) . ('> 1 CUanU .,.a tomul dla ~ , ~. ,. 1 A quOora 5 . e> 
~ - QuhaMdad rulra 1 \\I~ 1 Suda I S . () 1 Se cansa fkllmente l S .() 

,ISl(A , tenAndo.,._.elcllal Sí Mejora con la~ 5t I Empecncon lacomlda 1 ~ .() 
~ "-'da Deposlddnl c./ .J..t c.. 1 c:antldad I s o -eo1orl s :o I c.racier1st1cas 1 _, . <> 

.. ~. -;. .. • Selfta,uporlanodlea om.l N~ I Hora l S () leo1or l ~ -<' Olor ! > .P 

,\~
1 

Clntldad ~ - <> J a,c,,ro ',. () 1 Goteo l . O I Ardor ~-~ 
MÍoalA.• T I M 1 1 A 1 )(.. Tabaquismo 1 - 1 Alcoholismo - 1 - - 1 

;1, • ~ w - - · - ',~ • .,;J., • • • •• . ··•-,ui.,i.a¡ " ~ ,,--~~: 

IIADaA • • ".. .· TIERRA METAi. AGUA 

n - Idus obsesivH J. tristtll ..,f miedo 

,,_ euloÑ nnnl•dlw, de Idus ~ mellncalla V. falla de voluntad 

....- - can.anclo X memorfa pobre - ~ - lnsufidend,¡ lnmunllllr11 

---... -qullcllld cefalea f,c,ntal pet;ade1 ctlalo• ot<lpllol V 
- •omcl> In- edema to, .)e .,.,,., ... conpntto, 

ojo rojo&oco X. dolo<p,<e4<diJI distensión ol>domlnol X est reNm5ent:o ci1U0,1 dstitli 

det,il;dlldmu,cuia, alqo obesidad delpdu caMde prem,lun11 

Hp,l:S,fflO mu.scu&,r -""'""'º llt:usll , ... m1a lnfertllldod frisld•• 

wtrtJ&o aculenos olvido lld hemlH rfnJtls sJnUiJtls 

ea.emapruoto (Acera¡ en bota M UHH o v6mho doktr...SO,de11rpn,. 1,( 

dolo< en hipocondrio dolof tóru hkf• b,,io ardo, epl111trto IIGldOII <Mll«6Ho 
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mutatal• tudor p1lmu 
rtttOI 1llmt nt1tlol , n 

p10IIIIJ1 hlptrhldrotll 
tnw)«tmltnto 

h K H pnrMtlKO 

oódulo mama OYlflO l t!lt loinn H H<nclón 1111ln1I blinca lbi<HG pjodtrmllll Ulof fn <lntO CtlllNII 

8, EXAMEN Flstco 
.. 

SIGNOS VITAW 

PmlOn • rt• rf•~ 1 ~ ~¡) 1 PuJJoJ 9.0 JF,Rn pfratl !2J.!) 1 PHo/q. J c,s 1 Talla 1 1. $() J f,M,C. J _, SI. 
CABEZA M1rqu11 (S,P.) Sin tvkftncft efe patolocJ• (C.,,) COn lvldtnda dt htoloala 

Mll'CII' Zona At.ct.dl 
. .. 

·,~·"· ' .. t ,l ..:_'• • 
. ·v J· .. .. ·:, • 1• # 1 • ., 

1. Manchu 1 t\)s) A la luz ~-<' -~- e 2.Clcatrkes 1 (\l.., )(') .;~- -·-3 ConMn1u1do 

t •;{ ,, PAIPI~ ,\t'..!"" Acomodación 
J ·" 

3. Puntos dolorolOI 1 () 1) :kl Converwtnd• Lfl' 

l J 

1) 
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IIOJA DI: EVOl lJCION , 

f ECIIA 
( \ -, r.. ,. ·"'~ •'! { \~ , c.- clo~~ 1 c.lii... ce,_\.~,:... Q " Qc._ 

l "">/..:,G / .2 0 1 ' ' 
' ~.J' ~ <>C<.t(l,~CLl C\" '"-
C."-'' l r, \ \;,(' \.~L\.. UL\ . '-:.:> , 

,:..._ ~ , ,oc..\. ~t> ,.Se-, ~ 

lvo-:,, ,l..• Q <, a ' ~, <-n.<..:..,;r, ~,o._ o..: ... ~ ~ Q d Q 

' ~'"'º • -"' ''\ >-.o..,o.--c'.c, u d..· "'°"'·' "' • • '. ,',.,. u- º ·- · 

\' .,.,;\ o..>.I, Ó-a\\c~ "º " ~~ -;lf'.&u~ck..:, \.) ~ :l.0 I 
p n,.: e ,<\,¿_ n--u."~ \' \!.)'\r, c_~-\ o., ~ u.. , \•~" ti .. ~' ~ . . 1 d.:.~ ,, .. ' '\. - \-- ~ ~ 

., 
,J ._J 

) 

1) 
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CTT- (;1-, ENCUESTA 
1 .. Por favor, evaIue su oo,or roaeando con un circulo el numero que meJor aescrioa ,a intens,aaa 

m,,clma de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 si f 61 71 81 91 10IEI peor dolor imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
Episódica I Frecuente 

! Infrecuente -,:.. 
Crónica 

3. • u Duración es : 
Episódica }<.. 

Crónica 

4,• Tipo de dolor: 
Opresivo Y-. 
Pulsátil 

S.· Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral "f. 
Estrés familiar ~ 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 (ti 31 41 si 61 71 si 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7,- GRADO DE SATISFACOÓN: QUETAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 
Muv satisfecho ;><. 
c.::ompletamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X mucho 

No hubo cambios 

') 
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INSTTT\JTO SUPERIOR ESCUlAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: H 11 , \. ,.. -•· • FECHA: .2.<., I 0 Ciltff 

.... h4.tJ.1.D .. ,i.l .. i.l~.t:'.. . ............................................................ ; de la ciudad de 
Yo, .. - .... ••v•:r~•4 ... ,~.. ..., ......................................... , con C.I ... , .... ,., ...... "'.,..·~·_. ......... ; domlctllado en 

......................... ~ ............................... ; en calidad de paclente ...... o como representante ....... Del 
~nte n ··¡ ....................................................................................................... ; autorizo a 
...... .J,;.t~Ao. ... ¡1,./.u.aÚ.6.L0 .......................... , con profesión o ef peclalldad .................................................... ; 
para la realización del procedimiento ........... ~Lil.1:.t~·f··~·! .. H.1::.~ ......... . 

SI .. !.-.. NO ..... he sido Informado daramente sobre la dlgitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
conliste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

S1$.NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alersla a tos aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

st.1.. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

st,K.NO .... c:omprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolon¡aclón del tratamiento programado Inicialmente o la realizaclón de otro 
procedimiento diferente. 

511..NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 9' los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

s1lNO-.reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

st!NO- he leido este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motMJ s,,X NO-. miento a que se reall~ la terapia Indicada. 

FIRMADELPAOENTE~~~~~~~~~-----------. 

NOMBRE DEL PAOENTl ___ __._, ,..,.,"". 1...., .. -,....,J 

C.IDENTIDAD _..,,,_,_._,"'"', ·~•~11~11c.-.-----------------

FIRMA DELRESPRESENTANTE DEL PAOENTE ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE._-;...._ __________ _ 

C.IDENTIDAD _______________________ _ 

RELAOON CON ELPAOENTE, _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~~~fY"t~2!~~i)¡,ljrll~q=r-----

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD __ ....:.J=:roc~.i)IJ).).,r,._¡;l\::i..~~~.ll4l¡uu¡ , .... o ... n ... ,-)..._ __ _ 

C. IDENTIDAD, ___________ .....t.\..;;;\:1.,'-~9~0_.o..._.(-1.1 .. ol_.>~-.;..;3:a------
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l. O,\l'OI OC FfUAOON 

( dad Suo 

1 
2 MOTIVO D( CIJNSUI.TA 

• NfflCIOPfflSl'PISOIWll 

1nfanci1 

11ft muro nCHOlOGICO sun111011 HCUWIO 

u.u. 
~'1i\lro SCNCSCYT No, 17-061 

1 m~I• d• l nlfn•n1a d• Tttapl11 Naiu,ale, 

rlCHA MCOICA 

1 h tado Ovil 

1 si 1 C IJl I D I V 1 1 U,l. 

lucar do M<irni.nto 1 Feche de N1dmfenlo 

lltlislón Dlrettlón 

NombrH 

1 lnstr11<d6n 1 Profulón 

Ruldencl■ h1bltu1I 

Te"fono 

1 Tel6fono 

,, ,,_. 

DATOSCÚNIOO-QUIRURGICOSIIWVANTESVGINECOOBSThiucos 

A..Í~ , ,,-:.•~ c, ,l),.._ -'-•ul ~>J,.-_\,., f,,.,., ,_,. .,_Q ~\.:,\ .,IJ ~-~• - • r.,,._ ~,.._ 

:"""'"•n<l-\,o.,";)'1-'<"-. ""' ,..S... .;;o~••"- '-\..'\....(.W\,c.,~ (t:,~f\"\c., o'ilñ• v<c.tdf\), -

Adullo '"' 
loVt!n 

Adulto 
~ 

AGO . ' " ,,, :' ;-.:~, .. \.::':' :','· \ ••. ~ r-~ ••. ; ~,. .. ,\ I' _:•;. ·,t(:';~{.f':i;_;¿~ .. ~ ¡~1:: 
MfnUQUI . FUM 

1 
p 

1 A 1 1 e 1 I HVI HMI 1 PF 1 1 
OCLOS 1 

Mtnop,u üne1,ri1ticas ~ periodo men,trwl ... 
SAffflaDOfflSMMIUMES 

• ENfUMEIW> ACfUAI. " ,. ' 

ANAMNESIS RELACIONADA CX>fll El DOLOR 

C/ ID/ V/ R/ MC/ TRI VB/ H/ 

13. Relación con la orina 
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14 ~>lo<,on (MI¡ MpOl,f,(\n 

' "),,) -----
)!, ~l"i,HIÓ~( rW\ 11\ óe-<úbitO\ "º -·---
lb PM~C1lt!'\ " '>"' &o\ 1,,um»nto, fW - --·-- -
l 7 f n l1 ~or i 1"1 d1u } avt S'(uttron 11 lf'IICtO umbtó t, form~ d~ s.r dttl dolor? -- . - ~- ---
1~ lv1 o~l'T"l'-n1" . (fl.t't'IO v- fncuentria rl dok)(J 

·~DfSG11MU - ---
Tl(Nf UfMl"I.OS Df lAS l'tlEGUHTAS A RE.t\UZAII, NO SON TODAS lAS PREGUNTAS ·--- -

l'lt,y('b>"\ ~ \..._ ... IIUPW\AT0«1() <.:..O__.f\ , 2 n.:it--.r . 
0,\,/,1'~ ( 1~r'l('\I\. 10 \ . Pi( ,,__ -•· . 
IAIUNGl -- "> "-~ 
"'"''' 0t,,,.,of,1ir1~ P1( --- -
...-111NG( S () A - - -
(,tt r~\f)f'O r,1( 
e---
fm.t.1 NMAW Y HNOS PAIIANASAW --- ---
~"·< •onr, lD1\t1•1\, Dolor d, frf'ntt o~ car.11, etc. 

OIICULATOIUO ~-º Pt-.. 
r .. 1p,ti1(1cm1•\ tdrm1. r t e. --
GASTIIOINTtsTINAl ·---- C.,. "-. J._H 

O.\ l.1i1i1 Hahto\t\,Jl'!f!urgftaC1ón, Nau~•. Vómrto. ~rrea, estreñimiento, Dolor, etc 

URINARIO ""I.v.u., ... .,., ... 
V\<»,r_ ""'~' 

GENITALES f(MENINO 

Rllmo men,tru;,I .~rcr"oonr\ ,Prurrto Vulva,, Dismenorrea, etc. -lNl>OCIIINOLOGICO ~ C' A 
Cambio ••n el talar dr la p~I y mucosu, Sudor. etc. 

MUSOll()(SQUflfTICO c.,,.ú-..,._1:, ... • ,,_.11\., ... tlL., .. - -• O. "º ........ 4.. • ~. ,oAt- ~- "'--' O •. 0..1 ,.. 
Dolor artK:ular. Ru,do, 1rtteul1rH. et, ~~••º d..:,01,.0:"'~(h,, ,..,,,[/,n -..,o,---•,n"'\-,. 

NfUROLOGICO '> r f), 

Trmblorr.•. Sueno. Ton.,tc. 

• HAlffOS Marque: (S.P.) Sin evldtndade pamk>ala (C.P.) Con Ellldencla de htoqla 

Cambio, en .i -tita 1 t\Jo 1 Qui sabor pn!flere I Salado 1 ..... 1 Dulce 1 
APrfflO 

l'rafa.-cia por c:vmlda 1 caliente y j Frio 1 1 Como rápido 1 1 Coml!l.onto 1 ..,, - TleMsed 1 s . (') I ~nta aaua tomaal dfa "3.. '-l j Aq~hora s.() 

AC1MDAD ~ IICtividad n!allu 1 '=>i 1 Suda ! s.. (1 1 Se cansa ffcifmente 1 ~-" 
ÁSICA ~ dunnte l!ldlal ~ (') Mejora con la comida s.. () 1 Empeora con la comida 1 .s-_p 

_.NCION Frealanáa ~I~ •/ ,J.c,aotldad 1 ., . () Colo,I ::, . () 1 CarilCtetlstlcas 1 ., . (:) 
S&dO ttom de 11111\ol 8 1 ear1c1~ 1 b-ci'C. ! Insomnio 1 l<_ IAqujhoraj ) .'1 1 Pesadillas 1 s_p 

Se levanta por la nochl! a orinar 1 i (> ! Hora 1 . - _, 1 Color l $ . () Olor 1 ~-<> ., 11110DON 
Cantidad I S f> 1 Chorr~~ () Goteo S (') 1 Ardor s () 

ialoltlA T I rl I M 1 1 A I Tabaquismo 1- 1 Alcoholismo 
~Dr .. ~=iiiiiiiiii,....,,-.,f _.~"'- ' . ij)itm/ióg 

UADEM ' TIERRA METAL AGUA 
¡,. iNl\hfacdón ideH obse,lvu trtsteza X. miedo 

Ín.,JlKión euforia rumlac.lón de Idus " melancolia falta de voluntad 

posodlb aludn.adones a~ndo HU1ofrio memoria pobre 

tendim..i, palpitaclonH anemia , ..... lnsufklentla lnmunlt.arb 

W61ea ttffl90r»-ven.u lntranqullld¡d c.efJIH frontal pUldH obslruc:d6n nau l cer,llea occlpltal t,( 

metron,¡b Jnsomnk> edema t·os trastornos con1fnttos 

o;oro}o s«o doto, pre:co,dlal dint ns.lón abdominal ,,/. estrenlmlento )( dl,uriadstit.ls " de:bMidad muscular o! ahoao obesidad del11det esputo u lvkle premilltu,a 

espumo mus.c.ulJr pretenllmlento 111:ulta Jnosmla lnfertJlid¡d ír1,ljde1 

Yin.leo ,cufeno, X otvidoUcll hernln rlr\llli stnu$hh liUaW 

ec.uma prurito üker-ue:n boc..a nause11 o vómito IX dofor ardor de aara,nta neuritis 

dolor on hipocondrio dolor tóru haci1 brJtO ardor eP'1utrlo 
"' 

VOi ~bU doloró.seo 

() 
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mu1.i1,,.- 1 sudorp.1lmu 1 
rt,10, 1llmenlarlo1 en 

1 
envrjedmlento 

hecr. 
psor11sls hlptrhldroils 

prem11uro 

nódulo m.-m.a ovuio 1r,1 1 logorr<-1 1 At'treclón v.agln;al bl.anu 1bsc•so plodermttls 1 calor rn cinco crnuos 

l. EXAMEN F(SICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arteria~ 1 !>úl ti~ 1 Pu!sol S .2.. 1 f . Resplratl l 'i! 1 Peso/kg. 1 :\.D 1 Talla l 1 .e,~ 1 J.M.C. 1 '2..S. 2--
CABEZA Marque: (S.P.) Sin evldencl■ de patolo¡la (C.P.) Con Evldend1 d1 P■tolotl■ 

Marcar lona Afectada lnspec:cl6n . . . . .. 
1. Manchas 1 s . (> A La Luz s.() --01"~• - .. _, (Í/ __ e- ·, 2.Clcatrices I'::"~'~- Consensuado s .(> 

·' t ~ --- : .. Patoidón'· Acomodación s .(' . . 
• J 

3. Puntos dolorosos 111 ~ :zo .3 . () ""~~,,,,- Convergencia 
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L A. O IIOJA DE E\'OLUC:lllN L A PU.HCL· C. ~1'.-0\ 4 
r-¡"ü'.'--11-.,----.--,r'"'"o._c_t__:•~"\:.:.•:..:..:..:.,:.¡.:µ1~~:::...~:....:..:.;.,......,:::.::...:....:...: .. .:.:"..:.._ci._ .. -::Q:-.. -,- \-~.--.-..,-\ -\u._c._al...:..__G...:...;--,cc.::..:=c.-=_;_"-------=-, 

<\,. fl • • ~ • r ~ c.\.'\ t> Q. Cu • ~ "j ~ S (> .,.Jlal.Q • 

\,.~'-\_, <l., )l. a.. --li•r •.. ,,!,.. ..t.•JJ ,_ • l i • .. 
C-l<u ('•~>\.:w'I Q" 'f'\'\el .,__H~f\6c:1.oS ~ Vts':u> . 
()"dc.~c. t"""-ll cc. ~~ ':1"-" N>~t-~"'~ d..:,[).::.v 
c.3-\ C.. lt" r, 

·-------+---- ------------------1---------1 

1 
1 
1------+-- ----------------+--------j 
1 
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en 'l,, 11-{ ENCUESTA 
l.· Por favor, evaIue su 00Ior rooeando con un cIrcuI0 el numero que meJor describa la Intensidad 
máJ1lma de su dolor, ahora mismo. 

1 Nmgun dolor o ti 21 31 41 si ( 6} 71 al 91 101 El peor dolor imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
[písódica IFr<>c.uente '/-.. 

1 In free uente 
Crónica 

3.- La Duración es : 

Episódica 7'-

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo )<._ 

Pulsátil 
S.· Factoru 

desencadenantes 
Estrés laboral y. 
Estrés familiar X 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un circulo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

-
1 Ningún dolor {O 11 21 31 41 si 61 71 al 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.· GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X 
'-Ump,etameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 'f-
mucho 

No hubo cambios 
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INSfflUTO 5UfllRIOA ESaJIAPtO atmlO DE SALUD A MACHAOtl. lESS 

NIIIPMO JIMENA ALTAMNIANO AIIGUfllO ALUMNA 

WGM: ~ Q.)\c,cl,; FUHA: .:1G I o e, 11 '1 

Yo, .!.~ . .; ....... - .. - - ...... _;....;_..; .... ;._ ... , ... _ .. ,; .. ; ... ;;.:: .. , con C.I. "' ................... ~ ... : ... 1 .... "'"'; domlclllado en 
.:, __ ..... .' .. \:..L_ .. :.:.: .... ~.-'J.:~;.-¡ ... ; .. .L ... '.'..'J: .. ~ .. '""·""" ......... - "'; de la ciudad da 
.... 1-~-~i: . ... \.: .. ,_ ................... _ ........ _ .. , ......... ; en calidad de paclente.11...0 como representante ....... Del 
paciente ......... - ...... _ .......... - ......................................................................... , autorizo a 
... ;. .. _ .,,._..:.~.~ - : .. ..:l .·-.. --..................... , con profesión o especialidad .................................................... ; 

"' , 
para la realluc:lón dl4 procedimiento _ . ..:.i.. ... ~).).•41:.f.~,1i.:r.\ ................... . 

J 

SI.:.. .. NO ..... he sido lnfonnado daramente sobre la dllltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl..!· .. NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de aler¡la a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, ¡ranltos, comezón, en el lu¡ar donde se aplica el aceite esencial. 

SI .. ':-. NO .... he sido lnfonnado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl~.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongKión del tratamiento programado lnlclalmente o la reallzaclón de otro 
procedimiento diferente. 

Sl~NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutko, ya que la eficacia del 
ml5mo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

s11:No~ .. reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~NO,_he leldo este documento en su totalidad y s1é..NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI .. ( NO- . Ooyconsentlmlento a que se realice la terapia Indicada. 

ARMA DEL PACIENTE t~o F 
NOMBRE DEL PAOENTE __ _ 

C.IDENTIDAD _ ..... ...:..:::....i.....:..a:'-'-""--"--''---------------

ARMA DELRESPRESENTANTE DEL PAOENTE ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAOENTE. ____________ _ 

C.IDENTIDAO _______________________ _ 

RELAOONOON ELPAOENTE. __________________ _ 

ARMADELPROFESIONALDESALUD ____ ~...;;.;.,"'"""""_ ',_i~~~F:::'-q-+-----

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ___ A. __ f!'1'"""-o..=,,_=-'clf=T9!'~;:.:.<>~ A,...>..;;\\;:.:.o.:=m-w..>o\_..,o .. n"",:>..._ 

C. IDENTIDAD ___________ --:l:...'\-:...\:...1)..;o:...0:.....:::6:...S::...::l.._➔.:,,_ ____ _ 
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Mffl\llO ffCNQlOGICOSUl'UIICIII UC\IW'tO 
u.u. 

llftltlro S( ltUCYf No. 17-061 

l\0~!1 CH l"..,._,UI .S. ,.,ap111 Nalureht1 

FICHA MFDICA 

LCMam.....,.._ ' • ·r -t" :...6 '.ir: ,..... .. 
1 ..... 1 

HombN1 -_:n /'36 lq' ... , ... s.. ...... 1 htldóClwll 1 lntttvcd6n 1 Profnl6tl 

~" 111o11 1 1 l ,c. ft\ • ¡-\, l 1 ~ 1 I e hc..l ol 1 V 1 1 U.L 1 C::.--,t-•1 1-:r,,, CI. ·---
OnlpecM,I l.llpfdtMdrnifflto 1 Feche .S. Nttlmlento RHldentla hebltu.l - \ 

(°).-.,; .. , lu./Jld\t\c.tn ('(\c.,A. l\.." ......... ~ ~ OlrKd6n T11Mono 

e,., o) a :s .. l>~ m-, ,_ "e:, Q. 'll.nl.l a 9. o; l"l\O )<:t 8 ......... 
1 

-
1 

T1i.fono 
,--.. 
:IMOTM>DIOINUI.TA ' 

. , 
(,~ ·,:. ! • ., , . ~ •• ' • ~ ~-

\).., {...,. ,\..c. t. o'o,z~c. 

• MTrmlD l'ASONMU Dl\'IOSCIIHla>•QUIRUMla>SIIWVAJfflSV'GlNU'O. 

~~ ... . _-\ ~ 

, . ·--
lnl-,icta 

C'"-~ ~ ~ - 'h.,._'\._ , A. ~ O- • . ,t.,,. ....... , <..c ... i.cl..ca. 
N,r.,,, \ •l,~" "•e\., ,...,o - A ... •• \.J. 

?\. \ ¡" .. - -
-"'"" 

..., 

• 
, .. \,,, Ot ~ - • . -~-- --L- (\ .... C...<'f'#f\-\ ... ~ \ f\,.O di 'l,'-1.--~ Ct,uc..'n \.1 ~-ll~--•-

Adullo ~ca....., e, u -lo. ll u.Jl "'-l..-:.~:¡ c..1'\c>~ , ~ \.,) ~--- "'-~"l 
• ~e ~c...•"'<\.. 

lOffn ~ , ,.,. ~'!. ~~.,~ n\,,.o,-lA"'\c,•-n-'-l~,., 

Adulto -,_ " .•.... ,.~-~~;¡1}),.¡:! .. .,J·I:~:-~f:.,; J,\'{,i, t-.t.~~~:.-';'.':"'.ii~,.• - .. 
:l;, ... 

Ml>MfQ\M 

\.5 
ru111 ~,~J G l.1 1 p ~ 1 A 1, 1 e I d HVI l HMI \ I PF I 1 OCLOS 1 ~.J. ... ._ . - Caractem1a, dt'4 periodo mtmtru1I 

I\.; "'~ . ... 
INfflCIDDRIS Ml•IMES : •"'.• " . } ~. ~.t.·l ~~~:~-~ _;!;~ l~~:~·-J~4~t~1i:;·~\z;g . . 

1 

11, 
J.IMJ!T. 

J•·CNKER , ,~-, 1 ~LMOOA 1 
1 

7.LINFECC 1 I LMAlfOAM I 

1
9,0TRO 1 

.~A 
~ -~ ~,., .1 T 

n-0,:--.,~c:.. e.:1. ....... o:--

14 NmBo\DACIUAL . . . t! _. ; A-~-t,~.,j ~, ·:. .. ... ... ~: ,3 .. i,. ·~;-,·.-,. ,·,: .. ._.i: ~,;:';i.•i 

ANAMNESIS REI.AOONADA CON El OOI.OR 

l. !«ha a¡w-- de comienzo ~ .... , .. ~ o-t ...... 

2. Fech• re.il de comienzo \...\t,.< c. \ e....,r1 

3. Intensidad G, 
4. Causa aparente éó" a, l --.n,- .. 1 -~--.- O 
s. Sitio del dolor Q•-·- . .. .. - , 1 - ,. 

6. Irradiación r .. .AÍío 

7. Tipo de dptor a ....._ ó ft• º" h , "' 

8. Sinto ' ·• ~ .. .,,,, -·- - ~-\. o 
9. Relacidn co,t~ de ;¡limentos .... , - -- -
10. Horario' t / E/ 8/- C/ ID / V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 

11. Periodicidad \ .J - - .A .-

12. Relación con el vómito ... o 
13. Relación con la orina -.. 
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1' llri,;;.-, (0ft lo~ ..... ,,., 
1 \ ""'"'-u,,, '-1 0-.:-01 ... 
l t. llril<,6,,ca,,">t 11"-01 .... 
l 7 1 n u"'"' lo.,.,,, - ,.,.,,_ JII ""<JO, ,.....w lo fonN dt ~ ~ dolot1 ..... 

l A lottu•""""'• tO">o 11 --••,. ,,,,..,_, 1. . L 

t~OllllffMU 

'1(- IJIMP\OI DI IAJ "'KUflTAJ A llrAWAII, NO SON TOCIAS W "UGUHTAS 

Rt W'IIIATOIIIO 
-·· - - ---- --

(lu.nf"a ( , .,,,)\,1\ 10\, t1t - l~, - -t u'=> n-•.l• 
I Allllll(,f \ 

-·---
lv dc,,, Od•rtr.Ali(UI, "'11 ~"'' •\~o.L.ih, ~l~~Ll ·-· 
IAIN!Wóf -
íafff4)f"t) M < --- -
JO\AS NUAIU, M-.OS 'AAA~ S . (l ~ ---·-- - -· 
~ rN w-,N'\ f f>1\1,U'•\ Dolor 6, frrnt, o M (MI, f1< --- -----
(ltl(Ul,U()IU() s (' . f\ 
•-·-- - .. 

J1alpltiltf k'Ylt'\ f drma. "l 

C.AS TIIOINTUTIIIAl ½ne\. 4 . ,_ c.:,c,"I."~ ~o.•-n , ~-\o ~~ .. -.,1 -.., ,.,'\ . .l 
lh,t•i••.H•Í"º ' ''·.....,."'•~;ión, Ní uW'a, Y6m~o. ~•. em,n1mle4.to, Dolor, , te 

'....i.~~-- .. , , 

UIIINANIO :J.. ,h.) "" .. ~ ~ c,~.r.., \ .. ..... ,... ..... ,~. ,.,,..,.-~~-,,. 

titNITAln f(M(NIHO s ('.t\ 
fMmo m .. n1,11u,l ,~rKeo~, .Prurito Vutvar. O.smenorffa, ~c. 

tNDOOIIIIOI.OGICO ~ (' . ~ 
( Amb,o •n rl tolor dr I• pit'I y muco,i,, Sudo<, rtc. 

MUSCUlO(SQU(lfTICO ..s (' f', 
Dolor .u t 1cul,1r, Ruido\ ~rtteulatf'\, f'lt 

NfUl!OlOGICO ~ttJ "\a • • ..-,'3, u,,~. r, - -~ -·'" _,_\,,!/ ----
l f'mblorr._, ~uri\o, T1c\,rtt . 
• HAlffl)S Marque: (S.,,) Sin evldencu de patolosla (C.P.) Con Evidencia de Patolopa ¿ 

"""'° 
Camblol ""'et apetito 1 N~ I Q~ u bor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 
P1'9fwrenda Por comida 1 C.hent, ,,, 1 Frio 1 1 Comer4pldo I 1 Come Lento 1 ~ - n.ne aed 1 ~, 1 Cwnta epa tomnl dla "I cA.tt:t IAquHora 

AaMDAD CM ectlvldad rea111a 1 "¡) 1 Suda l , . " 1 Se cansa "di mente 1 S . () 

MOi Cal\Mlndo durante et dial S ,_.,,,Q Mejora con la comida S, 1 Empeora con la comida 1 s .(l ,....,.. Frecuancla Daposlcldnl \ 1 Cantidad 1 s -~ Colorl 'S. ,(l I taracterlstlcas l "la,~J 

IUIIIIO 1tora c1e sua'lol G 1 c.alidad 1 ~- e> ! Insomnio 1 IAquOoral 1 PeadUi.t 1 
Se .._u. por III noc11e • ortnarl l\lt I Hora 1 S, ~ 1 Colo,t s.{) Olor 1 .S.P .... 
Cantidad 1 } . " 1 Chorro&;I! . e> Goteo 1 Ardor M - -

• ---t ~MI l •I ·= ::.·-
Tabaquismo 1 - 1 Alcohollsmo -~· 'Clli ~ ~~"y,1.-.; 

lli:'l<'- - TIERRA METAl AGUA 

... b m.a11dacdón klus obw:sivas ~ tristua " miedo V 

~ euforia ruriKlón de Idus ')( melancolla x falla de voluntad -- - .. cansando x escalofrto memoria pobre 

t,nd;mls palpilaciOnet •ntmla ...... 1)(. Insuficiencia lnmunl11ri1 

cefatu lfflOl>O"'- lntnnquildad cefalea hontal pesadez "!I obst rucción n¡,sa1 cefilea occlpital 

m<tlO<npa knomolo edema ... x lrutornos con1fnl10, 

ojo ,ojo~o doto, prKOCdill dhttns.lón abdominal es1relllmh!n10 disuria dUltls .X. 
d«bifidad mUKUllf' aho,o obuldad del¡ader esputo calvicie prem11ur1 

e-spumo mu&<ufar PrtHntl,n¡ento ageusla anosml1 lnfertilid;ad fri&lder 

vb'flco .cufenos olvido ík U he,Mas l)l rtnltl,slnusllls llt i11I, 

caema pturito úkc,u en boca I\IUl elS O vómito dotor 1rdo, de garaint a n,urttls 

dolor en hlpocond,.o dotor 1ót11t hada bra10 ardor eplJaslrio tx VOJ dfbil dolor~o 
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m11,11l1i'a, 1 1 iudot"palmai 1 
re.n os alimentarios en 1 

1 psorfuls hlpffhldrosls 1 
envejttlml,ento 

hoces prematuro 

nódulo mama enrio ttst 1 1 lo¡o,rea 1 tttrtclón v11lnal blanca 1 1 1bs.ce50 plodermllb 1 u lor en cinco centnn 

B. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES ll . ..,. ue \, 11 m 
. '. --

Presión arterial l I o /!1- o I Pulso 1 'il '\ 1 F. Resplr.11tl .l1) 1 Peso/le¡. 1 GO j Talla j l- 5 (> 11.M.C. 1 ~~c. 
CABEZA Marque: (S,P,J Sin IIVldtnda de patolo¡la (C.P.) Con Evidenda de Patolosfa 

¡, , e ... • .. Maiur ~~h '-',:;~~';l-~~ .. 'W llfJ¡\'.,>-"-./. •·,, • lnspecdón •• ~. t l ~ -t f-..a . ' . 

_..:_,~~ ti,- -~<·-::, l. Manchas I S.P A. La Luz ~.() 

2.Cicatrices 1 :;,_ e> Consensuado s.P 
¡¡¡",g,. .. ;,_, , P.alp;~dlí¡!.. ii, .... A.comodación .s. (' 

-- -=--- 3. Puntos dolorosos J)I) .10 Convergencia > .<> 
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IH.lli\ 

1 

,) 

IIOJA DI: EVOLUCION 

(\:,1:, ... ~.,\"- 1.-.l.lu:, ~4.Nt.• ~ .. t,., c:la c.~b ,"t~ 
~ ,1.. ,t,...\l ._,_.,.(l (i, ~u..._. d..\..'- •,,\,.. Motn'\.:. 

C,.,,r ú._\ ·~,., ... \l, e.,_1..;r. ~ G.<totl-\,, fi!Ul'cta.A...s 

<ls._ , '"""' ,t, '" ~ -'l._ .. _ ... c,ñda , (1 u c......._.:.\ c. 

tr,d..\~• ""-"~- » .,._..~, ~. "'-'",.~......_...._ ~-
:3 "'.._"-1,\\· ,~c.. 11..& .... , """~' '\, b"-, .. l~

1
u 

u , , 1 •\o.• c.\.~. 
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C'TT - L 1 ,;- ENCUESTA 
1.- Po, tavo,, ~a,ue 1u UO'IOf rvueaooo con un ClrtUIO II numero que meJor describa la 1ntens1a1a 

mj•lrna de 1u dofor, ahora milfflO. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 si (6) 11 si 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

Z .• U nú~ro de cri1l1 H: 

Cpl\6dica !frecuente 

1 Infrecuente 'J'-
Crónica 

J .• la Duracl6n es : 

lpi\Ódica '¡(.. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opre~ivo X 
Pulsátil 

S.· Factores 

desencad1mantes 
Estrés laboral )( 

Estrés familiar 

"" Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 

máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 (2'1 31 41 si 61 71 si 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATISFACOÓN : QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ lA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X 
\..omp1etameme 

satisfecho 

Insatisfecho 

8.· EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RElACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
1' mucho 

No hubo cambios 
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·--·-1Ns muro su,uuoR UCUlAll'tO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPAltO JIM(NA Al TAMIMNO ARGUERO ALUMNA 

. lUGAlt: t1 ó d, ~J,: FECHA: ' /:,-/ tC4 
' 

Yo, _¿{''-'-f: .. ·• ~•·--•.,..¡•· ... .............................. .. - ..... . .! .. , con C.I . ............... w ....................... ; domlclllado en 
N a.tJ,rc:11f 1 .HCJ•L ................. .......................................... ; de la ciudad de 

. . . . . ........... - ..................................... ; en calidad de paclente5f..o como representante ....... Oel 
pacl('flte i1 ......................... ... ....................................... .................................... .... ; autorizo a 
.J ;'l.~fl~ ... dl:.fa.mt,:.9..0..~ .................... , con profesión o especialidad .................................................... ; 
par¡ la re,liz~ión del procedimiento .. J) .. f.~~:tº.t~~Ü9.n ........... .. 

si✓. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en lil presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esencial!!\. 

Sl.f'.' .. NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l . Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SI.✓. NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.l.<.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que pul.'dan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

SIY.'..NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Slv.-.NO .... reconozco v acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

51~0 .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

NOMBRE OEL PAOENTf' 

C.IOENTIDAD ..__ 

lmiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE _____ ___ _____ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _ ____________ _ 

C.IDENTIDAD _______ __________ _____ _ 

RELACION CON EL PACIENTE _______ _ ____ ___ ____ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD _ ___ ~..30:..:~~.)~¿:;~~~~ t Q-=\-, _____ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUO_---'A.-'-J!'\)~_....,_..,,...,-,"--::S=>-¡,.,_...-,.,,a'-""'--'t."--~-'--'-'~'"'-°')'l')~\..:::•...,,o.,.,n:,.,,--.~-

C. IDENTIDAD _____ _ ____ _ ....;l :..;:::..,~\:s,<.>~c.:,~o~G!..S.L.J'--=--..:i"'\¡:_ _ ___ _ _ 
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INfflNn> TICMlt.OGICOSUHMOII ISCUI.APIO 
U.T.L 

lllplro S(N(SCYT No. 17-061 

btwla CM lnoallanu de Terapln Natureln 

FICHA MEDICA 

L DATIII DI AIMCION - . , 
4 l ; l ,.._., .C:t '."'t "b 1r, · '• 

l'.cNN ,..... 
1 

Nomlnl - -- -· 
o 1,..,-, IIC. ' 
fcW I' s...'V Rara 1 &cadoCM - , 11111tUCCkln Profaslón 

"'" M 1 >-...J J 1 M .o~ 1 s 1 1 e 1 1 o lot I v 1 1 U.L 1 s,. -., ( .:, nc.l. .. ;i<><' 

~ ....., • nedllllento 1 r«t1e • Nac1m11nto RHldenda hllbltulll 

oil"<•• • A,.,\.. "- (Y\, . t..--~ • l 3ulo:is /~6 ~~e,.;_,; 
~ Ora,I ...., 1 llelp6n OINcd6n TIMfono 

1 ~ :) J "· .n - ... ""--·· • o c.... _,._ or-<~ lOU::) ~l.Ü .....,_ 
1 1 

TelffoM ,___ 
1 MOTIVO DI CDIIIULTA - .. ·.• t . ... r ~ ... ,.~,~ • ~--.:- "" l :, , ,'. ,'1 

·, · · '.- ! - · ·=-: ~"'¡., :r--~; : ' }~-- ' i ... - _,.,• ~ "' _¡... r. '... ·/ 

~ ... o .. d.,. <..c-½o~ o , NfflCBIOfflS l'alOIWIS "· . • v : ~ · ~ 
.. 4'~WGICPS~EUV~¡.~NECÓ911:)ii,NICOS 

(\1 ' 
Infancia 

Ni:. 

Nlft.1 

N o --• 
A , • >, -11, c.~o.a> L: :\,.~ . ' r u.th "- . \ 

Adulto 1\ , .. ~ e- 1 ,., ./' .l..:> C....~..a, l ''-' J e}. o. ~(l ~ 'l'O..\. le. • ........ 
" 1 ..... -:, . - . . , _._ ..... .~ r;o, Q. • ~c. J , .ll.r . 

Adulto -NiO Jt- ,--:_,7: 1 , ¡ z -~ •~ ";,\ ~!l-1(~~:<::t:!:: ~ '.','_;':~t~ ;\:.:•=1 ·¡': e 1.~:~i~::-f• ~.:_: •· ·...: ~-- . 

~ ..... 1 G 1 1 , 1 A 1 1 e 1 IHVI HMI 1 ~, OCUlS 1 • - c...-1114...--
IIO 

JMIECBlllfÍ!SMMIIIAIES : .• :"1.-~l!.t~'IP?,"i~ ·~'.t"X..._-r;~.f~,:•~~:.1-! -.~_ ... ¡~.:~: .. ; ~: )t :·; 

1 14 ~-, l.:~Lt.~I , ,~A l 
1 

7,1.INmX 1 ,~ 
1 

t.OTRO 1 
~ 

T 

• psgMl'll&OACJUAL ' . ' • t",-~ -,.' . ,. .. , ·, 
...... <( . ::: ' ' -

WMNEstS IIElAOONAM 00N El. D0tOII 

L Fed>a aparente de comleruo d...,, l .J.t-.-. 

2. fecN _, de comienzo '4~,._ "l CW\.:>) 

l. Intensidad ~ 

4.Causaipittllte ~ñ, d., o ~I,.,,,..~~ () 

5. Sitio del dolor ºA ' bt-r· n'...\-.-.O 
6.lnadiacllJn \.~;;, cl .. .& -· .• llll o 
7. llpo de DDD' -... , Ón, -•., • 
a. Slnt (!_a,..t... ~ ......... d ~ 

9. ~ miu11'11ac1e iilimentos .. -- _,.. 
10. HoraM fi/ E/ 8/ C/ 10/ V/ R/ MC/ TR / VB / H/ 
u.~ i-.l, p r . a.M. -

12. Relación COI! el "6mito "-º 
13. Relad6n con la orina ...,¡:, 

' ) 
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1• t.,,;,,(JÓ" ,,,,., "~ 

\ • " · j 
• . ~·, ,,'f I l,Í 

Tl(N( ~ DI W l'IIIGUNTAS A HAUlAll, NO SON TOOiU tAS l'IIEGUHTAS 

I.AlnNGI 

OIIWIATOIOO 5 (l ('I 

GASTIIOlffTUTINAI. e ..... ;~ ~ "o. _ > • _ o _ , • . ' . , A 

GlNITAlil FEMlNINO 

Ritmo ,,,...,1ru1I .~ro<ionn ,Prurito Vut.a<. !llsrMnonu, etc. 

ENOC>CNNOU>GICO 

MUSOILOUQU(UTICO s . (). PI 

fllWIIOlOGICO 

T emblorn. Sutllo, Tin,etc. 

6 HAIITOS ....... (S.P,Í SlnÍillclÍndade patÓlosla • (C.P.) eoñ Evidencia de PalDlocfa 
Cambios an el aptCtto 1 ~. () 1 O.. sabor preflefe I Salado 1 5 .r I Dulce I S .() . 

APmTO 
Pre'-'da por cmlldl I Cllie<U $ . (') 1 Frlo I l . (' 1 Come ,,pido 1 ✓ 1 Come Lento 1 

AtlMDAD CM ICIMdad rulu 1 .S: ~ 1 Suda 1 !>, 1 Se cansa fM!lmente I s , \> . 
FiSICA c.ans.ncJo durantul • I 1\) ., -Jcn con la comicia S • <> 1 Empeora con la comida I S • <' . 

090Sl0ÓN F-.-cla Depoddónl s. <> 1 cantidad I s . Q Coiotl .:, . ~ 1 Caracteñstlcas I s -+' 
SUIAo Horas de suellol S ~ C. 1 Calidad I b .. ..--o. 1 Insomnio 1 ~ ., IA quOonl l ~ I Pesac11t1as I S. P 

- cufO<II -doldHI - t.l~ de voluot>d 

....- - cansando esalolrlo momo,l1pobfe 

1..- ~ - flllls• ln,ulldenda Inmunitario 

afolu-- lnlnn<¡IMlcllcl c.tfalH-paadel ol>otru<dónna>OI ufllel octlpt>I 

~ - edema ... lmtomo<""'ltnk0$ 

ojorojo&e<O x dolor prec,,,dlll 
--abdominal 

e<lteillmlento --_.......,..., 
ahoc• obnldaddelpdtl -· aMdo pn,mawn -- --· ... - II\Olfflla lnfottllldtd '1111de• 

vtftJcolClltnos ohtclofkll - rlnhls slnuskl, -eatm1pn,rl10 úlur•• en l>oao naus.asov6mho )<. dofor ardor de ptpn1I -dolor en hipocondrio dolo< 16tahlclabtuo anlor tplpllrlo 1( -- clolorc!Ho 
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m1:1talfl• 1 sudor palmas Nstoi ,Mmentarios en 1 
1 p1ot1a,11 hlptmldnnls 1 

envtje<lmlonto 

1 hKH p,ematuro 

nódufo m,rna ovario te1t 1 '°t<>ITN seoec:i6n v.11na1 blana 1 1 abs<e,o plodffffllt!S f ulorondnco- f 
l. EXAMEN FlsKX> \ 

SIGNOS VITAUS 

Prulón arteria~ 1~ [ 1,o I Pulsof '1, O f F. Aesplratl '\ ~ 1 Peso/q. 1 GS 1 Talla 11 . b S 11.M.C. J ..2~ 
CABEZA Marque: IS.P.) Sin evidencia de p¡¡tolotfa (C.P.} Con Evidencia de Patolalla 

Mamlrl.onl Af,ctada , ·, .. , .... <(. ..-,;.~~-~;:k, 1 .. t ,·.·. ; . •' :. -_.";-j~ ' 'l:.', :• , •, ; '· 

1. Manchas I S.() A La Luz !. .Q 

i--~1_-- o 2.Clcatrlces f s , (l Comensuado ~.(> 
o , - • 4 ...... 

fr''.:'Z.í.. ; Palpad6ÍJ • ..--?~:- Acom~ .s.(> 

3. Puntos do!orososl"'-\ '}~ Conver¡encill s.C? 
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{ , \ . :¡: 
.. · h}'-,¡;( _,.1·• 

• ('!º~·-•·'-• , • ._1, • .,, .. "'·· d.-°"'· ,.1., ~-.L..,e,~~ 

, ~ Ju ~ l \ '1 __ 1_~ ~,-\ ~v,,ucl S
I 

Q., ...,._ú_d,.tr_JA.J1-""ll..-\...lo_su--•~·~·3-+ ... _ ____ --1 

c-'-4 ~ l . "-3, -\ u (\, 4f '-l. ...:.1\ ::\ 0,-t C ~ 41 ~ 11 .-<..t~ ~ 
e:_\a t ú""-~'"' ..... Q., ... \ ~ .i -r••·---~ ... 

IIOJA Df. F.\'01 l)("ION 

- ·- -+---------------+----¡ 

•-·---+----------------+-----, 

------ '---------------------+------7 
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~TT- 01(, ENCUESTA 
l.· Por favor, harue 1u dolor roaeanoo con un circulo el numero que me1or aescr1Da 1a 1ntens1aaa 
m~xlma de ,u dolor, ahora mismo. 

-
1 Ningún dolor o 11 21 31 41 {s} 61 11 si 91 101 El peor dolor Imagina ble 1 

2.· El número de crisis es: 
Epii.ódica !Frecuente 

! Infrecuente )(._ 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica >< 
Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

S.• Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral X 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o ll] 21 31 41 si 61 11 si 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ 1A FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 
Muy satisfecho X 
11..omp1e1ameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

B.· EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 'f-mucho 
No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI, IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: r'f\O..~ocht FECHA: 1# O:\\~~" 

Yo, .~., ......... : .. , ... =.::.,.,-........ ,,...,, .. , .~ ....... -~,~. c .. ·,=····• con C.I. . ........ , ........................... ¡ domlclllado en 
.. d .c-Lll~'..1'.'J1.: .... .l:fq1 .. 1.; ................... .............................................. ; d~ la ciudad de 
........................................................................... ; en calidad de paclente.~.to como representante ....... Del 
paciente ............................................................................... ............................ ; autorizo a 
....... .'~.~~~.~ .. AJj.~~~.i.~~:?. ................ , con profesión o e~peclalldad .................................................... ; 
par a la realización del procedimiento .......... D.t~,.1.~.~.!.!t.H.~.!). ....... .. 
·, 
Sl..:t .. NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl:-1 .. NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 

especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial . 
.....___ 

SI .~. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl~'.\NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl.~.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad . 

.... 
si'.~.NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria . 

......... 
Sl:'.'..NO .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

~ Por este motivo SI.... NO .... Doy con n miento a que se realice la terapia indicada. 

NOMBRE DEL PACIENTE 

C.IDENTIDAD -"-""-----.... -~-~--------------------

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

C.IDENTIDAO ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ...;(Jb4}=--➔-,,._:f"'-~-'------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~A~mi.,_,,..o,,~ .. ~°J~<'""'""-""!l"-~s-~~~~~rn-..,..\..,., .. ~n~,..;,.~ 

c. IDENTIDAD ______________ l~"\_,__\<)_()=-<l"--=G __ S-'l.=--""'ª'--------
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INSTTTVTO TtCNOU>GICO SVl'UIIOII ESCULAPIO 

1.5.T .f. 

Af&rslro Sl:NBCYT No. 17--061 

Enu,,l1 d• lnirilan,a d• THapl., Naluralu 

,t(HA MEDICA 

L °"TOS DI flUAOON e, , -tn ':\ 
f«N. .... Nombres -1lu1.1,'-< ( 

ldM S.ao llai.a 1 E1tlHloCMI • - - , - Instrucción 1 Profesión 

2') M l:,C. 1 1 1 "'. ,rl 1 ~ 1 L I e 1 1 o 1 V 1 1 U.l. 1 ~n..,nrl.,,. 1 s,.~ .. o 
O...,.,tá6o! Lucar dt nadmi.nto 1 Ftth■ de Nacimiento R.sldencl■ h1bltu1I 

e 
' <,. " 

1~ lu...il1<t'-t S lcn · ,rn,,.~ _ .. C'i\c., , L l • - fltwdtnda Oc.a...,,,.. "~ Dlrecd4n T■lifono 

CAJliJEo (\,.. ... __ (Y\r, l.. .ll , C-,~C..l( .. «:. lt{'.. l 5 
~ 

1 1 
Teléfono ....... 

2 MCmVO DI CXINSULTA . 
C\~l..:- . CA ~ ...... -=-~c. 

1 ANTEaOIJmSPOISONAW DATOSWNICO-QUIRURGICOSRElEVANTESYGINECOOBSttTRICOS 

fu" 
lnfaFK.ia 

Q. l..' ·- - - r WC'\, - " ' . . . -4, - r .. '\ ,., :t, .. (' . . , , .!>.r~ --· '"'1" 

N11\ez l .-1(\,.." f\. - - . ,-: A - .. ·~ ,.O ,~ .... . -l .\ ~ "-•.o\. 
C\! - n, ,. ,::r..,~ ..... \..-,.,,_ c'o' 

Adote~nc 

• 
't\ ... o - e, 

' 
,_, ., J .. -- • - \ •• - le,..: .• , "' ·00c...< 

Mullo ' . ., -
Joven 

Adullo 
MaYor 

AGO 
,. , .. ,;.•,. 

--· 
,. 
o ... ,. , .. ' , , . -.. - . . . ., 

MH,uqui IUM 
G 1 1 , 1 A 1 1 c 1 1 HV I HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

• 
M•nopau CarKttriUk.u dtl periodo menstrual ... 
J Mn'KIDEN'IS MMlUAIES :·f"; ... ,,: ., ·, 

1 
,l.~ , 

:UVO,l. 
1 •CÁHClA I I UUBERC I 

1 
U .MENTA 1 

1 
7.E.INFECC 1 l ª·""•~ORM 1 

1 
9.0TRO I 

,CAIIDKIPA 

' 
t\>·- ., 

\,J 

4 ENfallEIW» ACIUAL \ 

ANAMNESIS llfl.AOONADA 00N ll DOLOR 

2. Fecha real de comien20 

3. Intensidad 

4. Causa aparente 

5. Sitio del dolor 

C/ ID / V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 

13. Relación con la orina 
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:•-~ -~".:_~~---------------------------------------1 
1\ ~ ... -,,... ,., ~ -"'---"1'---"·------ ----------~------------- ------1 
l~• MO('O(,!, , ,... 'I<,\ !'•t~"' ~'.>.!?.-' ·'-' -" ~l.l,:ILA\,-k."""'- ~•~¡,.•~•Ll ,'\,..._,., • ...._· .L...'+,',-- - ---------------! 
12_ ~~"""• 1~ IN• 3.,. 1 ,,,_<>'.'.!.'~~ ,..., __ M _ _ i._1_.,._m_ • _df>_ w_,_Ml __ do_lo_ ,1 _ __ 1..:.1\,_,,o,.__ _______________ ~ 

~oc lllffllMI 
Tllllf UIMP\Cft DI W l'IIKUNTM A IIUUIAII, NO SON TODAS W Pll!GUNTAS 

OIICUUI TOIIIO 

USTIIOllfflmNAL ~ (' A 

GllllrTAW FEM(IIIJNO 
..,__ ____________________________________________ _ 
Ritmo mrn\ l r tJal .~crH.10,w., ,Pn.,r,to Vutvir. OI\IMnone¡, etc. 

(NDOCIIINOLO<ilCO 

Camhio en ercolor d• 1, pN'I y muco.a, . Sudor. ,te. 

MUSCULOf:SQUllfTICO \:. " 0 "" r. - .,. 

NlUIIOLOGICO S . C' A 
T rmblore,. Sur ~o, T,n.ttc. 

6 HAIITOS Man¡u.: (S.P.) Sin evidencia de patOlosla (C.P.) Con Evldflldl de Patolosla • 

APlfflO 
Cambioun el-'"'> 1 \:), • n. 1 Quhabor prelleN! 1 Salado I at. 1 Dulce 1 " 
Preferencia por comlcb I úíiente 11' 1 Frio 1 1 Comerjpldo 1 1 Come lento 1 

sm T,ene.ed l SI I Cuantu1uatomuldía :a, IAquOora d,. .. , 0 ~.._ c,1.to.. 
AaMDN> Quh ctividad ,.,.IIUI I S, 1 Suda I S . ~ 1 Se cansa t.kllmenll! 1 s (l 

flSD C.nwoncio durante el dlal ~ . (\ Mejora con la comida S . (' 1 Empeora con la comido 1 ~, P 
D8'0SICIÓN FN!C\JeflCia Deposidónl S P I üntld.od I S. t' Cotorl S. (\ 1 C.racterlstlc:&s I l.~ 

SUlao Ho'3S de sueilol <í} 1 candad I V ~ ... j Insomnio 1 ~ IA qu4 horal I Pesadillas 1 (\J.-, 

Se levama Por la noche • ortnwl S . ~ 1 Hora 1 5 . -() 1 Color! S. (l Olor I S . P 
MIC00til 

Cantidad I S. ~ 1 a.o~ 1 Goteo '.>. () 1 Ardor .3. () 

IIEll0IIIA T 1 -1.. 1 M 1 1 A 1 -- 1 Tabaquismo 1---1 Alcoholismo -+l>rocas 1 -=--
17 arrmaT011Dawosn amos·~ - ••• "'." 'T"' '--~- . CP•COÑEV1oe~otPAlOt:oGOOMlílfü'Ali 

MADIM TIERRA METAl AGUA 

Ira h'lutiifKdón ldeH obsHIVH 'X. trh ttta miedo 

fMUci6n evfor1• rumlKlón de Idus 

" 
melancoUa falla de voluntad 

~11 atodnxionei. camanck> esalofrfo memoria pobre 

t<ndinitb p¡lpitadontt 1neml1 fltiga ln1ufKlenclJ Inmunitaria 

ctblu trmporal-vu1u ln1,1nQuUid1d ctfalea frontal peiadtt obstruo:lón na.ul cefalea occipital IA" 
mtU«n,;1 Insomnio edema tos trastornos cong!nilos 

oto rojoW!cO .Jo, dolor precordial di\tent,lón abdominal u trel\lmlento disuria cistitis 

cf.tbilh:bd muswlM ahoeo obesidad del11det esputo c1lvlcie prematura 

espumo muw:ul.lr presentimiento a.aeuMa 1nosml1 Infertilidad M¡ldet 

vf n i10 1<ufenos oMdo fldl hernl.u rinlUs slnwlth litiuis 

ea.em1 prurito Uke~i.enbou nauseas o \lómilo dolor 11dor de gug,mta neuritis 

dolor en hipocondrio dolor tó,ax hacia bra,o autor epl1a11rto VOi dl:bil dolor 6seo 
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fftaU•a 
ni1t01~•"°'"' 

J}Wfl&Sfl hlp.-rhldtOIII 
tnvtJt<lm(ento 

WC,O,p~, ,,... .. p1'm11uro 

r~;d~MJ ~ • Wt"\o ,,.,t .... (W"t'PI U"l'YNió,, n,tt'lal bl1i,c:1 ebKf'ID ptodf,milll u lOf en cinco c• nlrOi 

I.OWoKN ,tstCIC) 

MONOS VffAU:s 

,,~en.ta4 Qo /t.Q 1 Pu1t,0l i e I r. 11...,...,1 1 'l 1 f'et,0/q. 1 .SC( 1T1ll111 .(>0 1 I.M.C. 1 l._:!, 

CAIUA ....,_: (S..P.)5111 mdelldl ftpatolotl1 (C.P.) Con E11ld1nd1 d• Patoloe/1 

.._,_NlaÑI ·,. ➔ lnspecd6n ~, .: . 

l. Manchas I :::,. Q A la lut J;() --u- ,. ...,_ _ . 
- 2.Ciutrices 1 5 (' Consensuado 5 . (1 \ ' - ,; - --j ~:...' PalPtélón' _. ' • Acomodación s () I 

"' ·- 3. Punto1 dolorosos I 1'U :i () Convergencia s .() 
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' l, J l HOJA DE EVOLUCION HCL: e "'t"'t • e,, 

1 
R<:lli\ {)ea ._, .: .:\ 'l. «'u '°'' ~ '- .,._ t\_c_ "'\. GY"..•" cl..lo, ......_ e-... \, •1.._ 

1'6~1,'\ u,i. fi!<"'\ lc..\c._t G . l.-'>.~ .. ~'\ • .a ... ~ ... ._,-.'\_.,. 
' 1 ' ' .... ( \.'-ta Col ').Q"~l•'l. ll A....Ju ( 1 r<'-~ \ "\,o..,_°',.\ Q.., 
1 

'-;j .)._ A, Q., • "'º <.\..\\ \°l'\ "~ ~ "'º o._ ~. 
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C lT ort ENCUESTA 
l.· Por favor, evalue su 00Ior ruueanuo con un circulo el numero que meJor aescrIDa ,a intensidad 
mbima de 1u dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 SI ( 61 71 SI 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
Episódica I frecuente 

1 Infrecuente ~ 
Crónica 

3. • u Duración es : 
Episódica '/<. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar X 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 (ti 31 41 si 61 71 si 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7.-GRADO DE SATISFACOÓN: QUETAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho "'r--. 
l.ompIeramente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELAOÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 'J.. 
mucho 

No hubo cambios 
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- -· 
INSTITU TO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI, IESS 

;---
¡ AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

t l~G~R:-~1 1.h,-,., \,, FECHA: 201~ · '.:\ • Ol 

Y~\.;,~;,;:·.·.· ......... ~ .. -.·.·.·.-.·.~.·.·.-.·.-.-.~.·.::.·.·.•.·.·.·.·.·.·.·.·.~ .. ~.::·.~::::::.·.-.:::::::: ... ~~.~ .. ~::· "··"·"··;~······•······¡;·n· ........ ;c!~:!ciliado ~: 

.M~~hl'!'lth1.. .................................................. ; en calidad de paclente.l!C. .. o como representante ....... Del 
paciente ........................................................................................................... ; autorizo a 
J.0111.no...~Hi;\J:'Q1.r.CMJ.O. ................................... con profesión o especialidad .JI.P.áu.~ ................................ ; 
para la realización del procedimiento .. n.,~,h .. r.~>.1.i.n ....................... .. 

SUC NO ..... he sido informado claramente sobre la digitopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

~1.11..NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SI~. NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

51.)..NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Slat..NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

S1..1\,NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas. las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~NO .... he leido este documento en su totalidad y SI....NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo S1..1. NO .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE ~'~""'s~ 
NOMBRE DEL PACIENTL --· . .. 

C.IDENTIDAD ;c-~~~~~~------------------

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

C.IDENTIDAD ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE _________ __________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ""ª-~-----==-~-... ~7 ~Q_._ ____ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD _ __ ~ _ _,.__;:;:Cl"", .:,,.._~""~-'-""-=o.'--'~--'-~=°'~!!:<:s'"""''-"'"' =o.No.=_ 

C. IDENTIDAD ______ _______ __;:l::...~.;..\..c..03_ 0_ 0_ 0_:I_l.'----';:\--'------
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1.MTOSOCAUACO! 

• , O\ '~ -

blilllndaOuslonale 

a.fwend, ,_,.., 1 
a MO'ffilO or CONSULTA 

INSmuto ncHOUJGICO Wl'(IIICJII UCUWIO 

u .u. 
llql\lro SlNE~ No. 17-061 

lwwta _,. cn,"'1nr1 dt Tuaplas Naturalu 

rlCHA MCDICA 

• 
11au 1 - Estado Clvll 

1 e l,d o I v 1 1 u.L. 
1 Fecha de Nadml9nto 

I Wpin ' Dlnteelón 

C .-1 :. (. e> c. 'i--o(' 11- - ,.. O 

Nombr1t 

1 ln1trucdón 1 Prof1tl6n 

1 1 
Resldenda h1bltual 

Tel6fono 

1 Tel6fono 

·" 
,. , ... 

1 NM01WU OATOSalNICO-QUIRURGICOSRELEVANTUYGINECOOBSTmllCOS 

lnl1ncl1 

Adolnttn<I 

• 
Adullo 
Jo~ 

Adulto 
Mayor 

AGO 

-

..., 

Mo":rtJUi \'lc.~...s FUM :,,,/o , 1 G 1 ~ 1 P ..l. 1 A j t I e 1- 1 HV l i l HMI I PFI I acLos j .:iact.lo) 

-- Co,oct,ristic.udtlperiodomerutru•I • '\ ... ~. C.."-'~'j•~) 1 ~~...-..d.:..~~ C.c\..,í, 
sía 

3ANJECIDENftS fAMIUMES 

E1RIIMUW> ACJUAL 

ANAMNESIS IIElACIONADA CON El DOLOR 

l . Fecha aparente de comienzo L..,....., tl!W/ o "Z. Q.(o 1 , e, 

2. Fecha real de comienzo L ... N>l l <l / óÚ f 14 

3. Intensidad l.{ 

4. Causa aparente ",\"' "·" 1 _ 

S. Sitio del dolor ..1. __ -l -

6. Irradiación u,,,'\ º ., ... ,.. ...,,. , - \4 . . 1 
7. Tipo de d01or -.lM. '- oo"'- ;-_ • 

e. SlntomÍHZDMl!lilffi!é\ 

9. Relacidii cor1~ de ;J1mentos 

10. Horaric} -1; I E/ B/ C/ ID / V/ R/ MC/ TR/ V0/ H/ 

11. Periodicidad d,.e_ ... A~ - - • • ••- ...1 ... 

12. Relación con e l vómito C... \,-o~ 

13. Relación con la orina l"\t) 
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1• """"'O)ft t(Jfli.~ (\J 

n IIIP!1o1....., (0ft ... ~°' ",) 

11 1" b hofa fo .. ll l!Wf ~ al tnodo. amble!'- forma• ""' d.i dolor? 

SIIYIIIOllf .. lS!ltMI 
1'Wlllt UfWI.OS Ol W '91KUNTAS A lltAUZAII, NO SON TODAS W PREGUNTAS 

CIIICULATOIIIO 

GAmlOINTUT1NAI. 

UIUNAIIIO 

GENITAW ffMEIMO 

Rhmo m,.n .. tru,t ,'!.P<.rPCk>llf', .Pnmto Vutva,, Dismenorr~a. etc. 

ENDOCIIINOU>GICO 

MUSCULOESQUEUTICO !)A.,, .Q., ~ n-. ~~ta c!.._<1 1 ~" 

Dolor artKul•r. Ruido, articu~re,, etc. 

NEUIIOI.OGICO 

Temblore,. SUf'fto, Tlu,etc. 

_.. -

1 HAIITOS Marque: (5.P.) Sin evidencia de patolosf■ (C.P.) Con Evidencia da Patolopa ._,¡ 

Cambios en el~ J S D J • Qué sabor prefiere I Salado j ,._ 1 Dulce _I 
AlllfflO t-;..._--....... --:--t-:--:---r----r-:"'."'-r--r-:--~7""'1r'""----r--:----:-_._,-- ----i 

Preferencia por comida I Caliente 1 .._ J Frlo J Come "pido J I Come Lento 1 

...... 
Tiene sed J I Cuanta aaua tomul día l ·,2~ u<.G~ l A qué horal 

ACIMDAD Quhctividadrullul C'ª""'" ,.o\o.s I SudaJ l . () ( Secans■ fácllmenteJ 3.() 
ftslcA Cansando durante el dla I S ( 1 Mejora con la comkfa 1 ~ \ 1 Empeora con la comida J 

frecuencia Oeposldónl _S.. P I Cantidad I S . () 1 Colorl S . (\ _I Cuacterlstlcas 1 .S. \J 
SUIIO Horas de suel\ol G 1 ~ I b ~ ~ l tnsomnlo 1 (\J "' IA qué horal l\)., _I Pesadillas 1 (\¡ ~ 

Se levanta por la nadie a onna-J S • (') I Hora J S . () 1 Colarj S . () Olor 1 ~ . () 
lllalCDI 1---.....----:::-:,:---r ..... -,-----....,..--,------:,:1--..,....---+--'-><----~ 

Cantidad 1~ 0 1 Olorra .H'> Goteo 5. '{) 1 Ardor S • P 

181011A' T 1 1 M 1 ?<.. 1 AJ .. =~~qubm~,I - J ~!cohollsmo . --f-oro __ 

: .. 41 - ~ - -1-/,J., TIERRA METAL AGUA ; 

n ln.s.atJ"K.dón kteas obs,siva1 trtste11 ,,'t,t. miedo 
frustodó<, euforia rumiaclón de ldea.s mel1ncoli. falta de vokmtiid 
~ lx akl<:k'\adonu unsando rl. esulofrlo memoria pobre - p•lplbdonos anemia ,.u,. lnsufklenda lnmunitaril 

ufolu tempo,-· "I(. lnlranqullldad u r1k!1 frontal peudez ¡)( obstrucción nual c.efalu ocdph:al 
~ imomnlo tdem1 'º' trastornos con,g~nitos 
o,o tojo seco dolor prK<><dl•I dl,tensJón abdominal eitrtftlmltfltO disuria cbtlll.1 

~d muuutar .k ahoeo obesJd1d delaadH e.sputo n lvldt prt matur¡¡ 
HPHmO mut.c:uUlr prest ntlmlenco •ceus.ta 
V<!rtJJo >Wfeno, ofvldo fk ll hernlu 
eaanui prurito úfceru t n bota na usen o vómito 

dolo, en hlf)OCoodrlo dolor ldfax hacia btno ardor tpi,111tr10 

1nosmfa tnrenUldad l rl&ido, 

rlnltls sJnusltls 11 lltliiSls 

dolor :ardor de garcanta 'Í. neuritis 

Vot d~bll dolor óito 
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n'IMt~ sudor pehn,11 1 
rutas -'1mt n11rios ien 

psoriasl1 hlp•rhldrosls 
1 

envejecimiento 

1 hr-n, pr•maturo 

flódulo mama ouóo ltU lot ...... 1 u~crN:lón v111nal blanca 1bKe10 plod1mnttll 1 e.alar en cinco ct!ntros 1 
t.EJCAMENFtslco ' 
SIGNOS VITAi.ES 

Presión arteria. \ \ i <t o f Pulso 1 110 1 F. Resplratl \ 9. 1 Peso/fq. 1 s~ f Talla 1 \ . SS l 1,M.C. 1 ..2.3. ~ 

WUA Ma11111e: (S.P.J Sin evidencia de patoloala (C.P.) Con Evldenda de Patoloela 

...... IOnlAfer:tldl . ' • . _'\t ,1; ..:.,.,t~: ¡1((,l· - ._ . i:· .. ,1RSPffll6n_::.-.:•:·. ,, , ,,~~,.: 

-u--·~ --•-·--~- l . Manchas 1 s . () A La Luz S.Q 
l , , ' ·•-. 

2.Cicatrlces 1 s.(> Consensuado s ·" . \ , ~. ,_, .,, ' ' 
. ··_ ~ . ~, 

; A ~ i¡.~~· ~ ,Pi1pt~16ni:11.:. • . ... .,1i,' Acomodación s: . f' . ' 
~ •• - T._~-··,-

3. Puntos dolorosos 1 [)o ~() Convergencia s . P 
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·- - .. 
l·l:C.11A 

P,, .... .;_\Q '-\"º ("('-.c, ,, \f¡ ,...\e, cl..,Q..,, ~ ... "\._JI i ~"lo! 

0J-o ◄ 1 1 ~ s (' ",t\ \ ,:.._d C? "'e.a. c. : c.., .J) ue,\fl• ' 1 . ... '"'" 
ºª~f';-\qJ¡. l ~ • •~" ...,... ll "'- \ q, .,._~,.,,_ A,; 
po ..;c"C.. o -."'C'-o.....,"\~ {-\ Q~,~ ~.., .. .,. .. ,~"'""e 

IIOJI\ lll' l'\'OLUCION 

. 
• a. -. "'-l u_c.\.c._ 'j .. ""0.." C\ '"\l.~ ;j ..Jl. d.., 9..,, 
c4_ <.o 1:, <Z .¡_ <- d..,\ ~ ~(\ ,l~Q_ c...-<.., 
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C'. TT - (,,\ 'l ENCUESTA 
l.· Por ,avor, evalue su dolor roaeando con un e1rcu10 el numero que meJor aescr,oa 1a 1ntens1aaa 
má,cima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 (41 SI 61 71 81 91 lOIEI peor dolor imaginable 1 

2.• El número de crisis es: 
Episódica !Frecuente 

!Infrecuente ¡<. 
Crónica 

3.· La Duración es : 
Episódica X 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opresivo 'f... 
Pulsátil 

S.· Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente )<.. 

6.· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
má,cima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 (2D 31 41 si 61 71 si 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.• GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho 1)( 

ll.Omp1etameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 'f. 
Hizo que el dolor mejore 

mucho 
No hubo cambios 
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¡ lfUTITUTO SUPERIOR (SCUlAPIO CENTRO O( SALUD A MACHACHI, IESS 

¡ AMPARO IIMENA AlTAMIRANO ARGUERO 
i 

ALUMNA 

! lUGAR: FECHA: 

Yo, ,~. . . . _ - - ··.· •··· ··-- ..... ·- A .••..•• , con C.I ...... , .•. - .. --·-.. ·····-•"; domiciliado en 
.Ca\h. ... &o,~!.<: .~"K. .. 'j. ~o)~ .. ~.\..."Tu... ............. ; de la ciudad de 
.. J:ú.!.~:-c.u)..,.., .... ; en calidad de paciente ...... o como representante , ...... Del 

pac1en1e ........... ............................................................................................... ; autorizo a 
...... ~ .1r.-/l.l:\u ........ ,Glb.~.M"-A.'QD ....... 

1
.;·• con profesión ctespecialldad .................................................... ; 

para la realización del procedimiento ...... CC.~& ...... -p1-t.5.t1m .... ;········· 

SI..){ NO ..... he sido informado daramente sobre la dlgitopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
comiste en la presión con los dedos en puntos acupuntura les y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl.¡X.NO ..... he ~ido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l . Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

Sir' NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

s1.¡<:No .... comprendo v acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

S1.)WO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no .sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

S1.)(NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
h6n sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

51.~O .... he leído este documento en su totalidad y SP-',NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

to a que se realice la terapia indicada. 

NOMBRE DEL PACIENTE ____ __....._.._~--~---------

C.IDENTIDAD 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ______ :::----------

C.IDENTIDAD _____________ ___ _______ _ 

RELACION CON El PACIENTE ______________ ____ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD _____ <;\4l.....::::::,o,.,,~="""~,¡s::,¡~'f+------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD _ _ _ -'--A...:...;.N)"""-'0,..,,,._,p.._-l\ ___ ¾,-'==m~,~•=o,=N~"~---

C. IDENTIDAD _ _____________ l~::i..~1.c:1=a~o_G_.S~l-•~"'"~----
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INfflNTO SUPIJICM ESaJWIIO CIJffllO DI SALUD A MAOIACHI. IW 

Nl#MO-,.,., AlTAMIMNO A11GUUO ALUMNA 

WGM; 
FUHA: ' 

Yo, ~-~- ... '""""·~:..=--.-- -·.--· .. ·-·-.. -· ................ , con C.I . ......... __ .. _ ............ _( ......... ; domlclllado en 
--J..WIL.~.Q.Q..L~e~.nl.h.:.J?. ... ,_, ______ ... -....... - ........... _._¡ d1 la ciudad de 
---- ....l:f..t.dl.-1.dlL'.-·-·--·-- · .. - ...... ; en alldad de paclente ...... o como representante ....... Del 
~ ... -.......................... - ... -.... - , .. --.--........................ _ .................... ; autorlio a 
_ • ...Ji.rJ:t.f'JJ.1._.J1.(1!!.mL1..!.'1Sl.- - .... -.,.,. cnn ~feslón o especialidad ... -................. _ ... _ ... , ................... ; 
pan¡ la rellludón del pn,c:edimlento --U/..!f!.f-'!p.:.r.ff .. ~L ........... . 

S1.-C.. NO ..... he lido Informado claramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la pres¡6n cnn los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

sa.i..NO ..... he sido lnfonnado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relldonados con procaos de aler¡la I los aceites esendales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, s,anltos, comezón, en el lupr donde se apUca el aceite esencial. 

SI.!!. NO-.. he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.t::No ... .comprendo y 10epto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolon¡ación del tratamiento programado Inicialmente o la reallzaclón de otro 
procedimiento diferente. 

Sli.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
¡arantlza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmlento de las recomendaciones generales V de la 
condición ~ de la enfennedad. 

s1.J.N<>-.reeonozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fonnular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o el14)11cadas en forma satisfactoria. 

s,~.-he le(do este documento en su totalidad y SI .... N0 .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI.ÍNO- .. Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada. 

RRMADELPAOENTE _ _ _ z...Z.5._-==;;sQl=;;_,,.:a.... _ _ _ ______ __ _ 

NOMBRE DELPAOENTE __ j...L::0~11::.;,'4:i.....;..,/J..;..,-_11tr;:;.:..;,.4 _________ __ _ 

C.IDENTIDAD _____ ...,(g,s...,i,.;2S~ 'l..:.'l..;..~:;..g ·- ~..__ _________ _ 

RRMADEL RESPRESENTANTE DELPAOENTE ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAOENTE. ____________ _ 

C.IDENTIDAD, _____________________ _ 

RELACI0N CON ELPAOENTE _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD _____ 9tl1i~~erw~~~.t~;..9+------
N0MBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, ___ ..;.A..i;!!'to~~w~.i.:MA= ,.,,m,.,,,\""1 s,..,:n""'"""""-----

c. mENTIDAD, ___________ \:;:.3..i'-~u=º .:::º :;.,úS--.2.:;:-~¼-----
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INSTITUTO TtCNOlOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

E,cuola de Cme~anra de Terapia, Naturales 

FICHA MEDICA 
L 041'0$ DE FILIAOOH. 

IIIHldencla Ocaslonales 

Reffffflda 

Adulto 
Mayor 

A(I(), 

Menarqul FUM 

'" 

G 

Menop1u ... C.ractt rh.Ucu del prriodo mens.lrual 

3ANTÉaoEN1"ES FAMIIJARES 
l 

.CAAl)ff)PA 

T 

4, ; ENfERMEOAD ACTUAL 

3.HIPEJO'. 

ANAMNESIS RELAOONADA CON EL DOLOR 

.. ., •. 

, .CÁHCCR 

1. Fecha aparente de comienzo e_.., ~ =-:;. •·- r _ ,l.,,.O r\' c:.. ~1A 

2. Fecha real de comienzo l)e..sAnO,._ ,.. 1. _n ___ · P I"\ ......... _ 

3. Intensidad ~ 

4. causa aparente :t __ -
S. SiUo del dolor ...... ,. _-l..~ n 

6. Irradiación .J.__. - - ... - ,. 
7. Tipo de dokír_-.1 ;:--.,__ ....... ~"'- e. 
8. Slnto illmlte\ DI .c-. c- .. C...:>I'\ "r~ 

1 
l e r .... 

9. Relacidt, cor1iJII lllíl de qlimentos "-\ C\.u ·- -

10. Horarief 'G/ E/ 8/ C/ ID/ 

11. Periodicidad c.¡ ~ .. - ----
12. Relación con el vómito "-> .:> 
13. Relación con la orina Nn 

'1..:l'-\ 

V/ R/ MC / TR/ VB/ H/ 
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14 llf'lk,ó,, w,, i. 6,oo,.¡~ I\J.:, 

n "'4k-, co,, ... ~ o, I\J,J 

" · tlf4ot"6!\ '"" ..,, ... , • ...-o, l\.t.. 

17 1ft la ho<• lo.,.,,,_ ,..,.,,.,,, al 111,do, ,~mbtó la lorm, dt M!r dtl dolor7 

11 M-., c()mo.,.. ..,......,..,, .i dolo<' 

. ..... IB19M5 e!-· ' ' 
TllM UEMl'lOS DI W l'IIKUNTAS A IIEAUlAII, NO SON TODAS IAS PREGUNTAS 

MWIIATOIIIO s ("l A, 

C>t\ftf1. C1o1no~\. I O\ . ttc. 

fAIIINC.I S . 0 r.,. 
A.td 0t.Od1not.a«1~. f'fl 

IAIIJlllil s '(lQ 

c,rruJ)f"o ~te 

F0SoU NASAU:S Y K IIIOS PAIIANASAW 5 , ~ 
'.><'cr,c10nP,. Cpl\la,o~, Dolo<~ 1r.,,,1, o~ cara, ,te. 

CIIICUlA TOIIIO .s (> 

P,1lp1lictont\ , f dPm.a, '1t 

GASTIIOINlUTINAL 5 . (-> 
0i,f1s,1,H1l~0,1, .~sur1~ación, N~u~ll. Vómito, Diarrea, estreftimiento, Dolor, etc 

UIIINAIIIO , _ _,a .. . , ... ... ... 

GlNlfAW FEMtNIHO 

Ritmo m~n\trual .S..CrfCIOMi ,Prurrto Vutv~r. Dismenorrea, etc. 

ENDOCIIINOI.OGICO s. _() o. 
Cambio en • I color de la p,el y mucosas, Sudor, etc. 

MUSC\ILOESQUELfTICO ba.'>.Otc!. .. \ """s, -O.o.-
Dolor articular, Ruido, artKulares, etc. 

NEUIIOLOGICO ::¡:': \.,0 _, - º ,,_. { ~..:, l. ( - ~ ti.···- " ~ "' \ 
Temblores. Sueño, Tics.etc. 

... '-- · -- --:.~ . -' ✓• 

.. lnutlsf.cc.ión ideas ob1ulv.u trllteu miedo 

fnlstodón euforia rumladdn de ldeu mel1ncoti1 falta de voluntld 

pesadllll aluclnad ones unundo X. esnlofño memoria pob,e 

ttndlnitl, p1lpitacJones anemia f•tl,:1 fn sufidencla Inmunitaria 

c~alH ternporal-vertH lntnnqullidad tefalu frontal peudcz obstrucción nu al cefalea occipital 

metrorraal• Insomnio cden,a 'º' ,~slorn01 con,~nllos 

ojo roJo seco dolor precordl1I distensión abdomlnal estref\lmlento disuria cistitis 

dcbilid1d muscular ~ aho¡o obesidad de-lgadez esputo caMcJe prematura 

e:spa.smo muscular pruenUmlenlo ageusla 1no1mlil inlertllldad ftilldu 

vfrtlgo Kufenos oMdo fk U hemlu rinltli slnusltil fiUasls 

eaema pnJrito üla!rn en boa nauseas o vómito dolor ardor de &iflanta neu,11b 

dolOf en hJpocondrfo dolor tór'a.x hKla b~10 a,dor eplautrio YOI dfbll dolor óseo 
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mutal¡ia 

nódulo rnuna OY.ltfO IHt 

sudor palmas 

lotonu 

rulos 1Umen1u1os en 
hoces 

psorfasls hiperhidrosis 

absceso plode,mills 

e:nvejedmle:nto 
p,e.m.at~o 

u5or e:n dn<o centros 

S . 
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f'l:Clf A 

11 t)' [, 9 

HOJA DE EVOLUCION 

~ " " ',, 1, , 1111.J..~ a..o...:.. ~ •«"' """ll..:>("., 
M ,, dG c:.alo~~c. ~~<-".;_c,c.cl\' 4 . ~ .. ~~""'~¿" 
,A,~ ' ~ "'-..ót\~,,.,,.s ~ \u 0..1..:is • t ... ~ .. ..., , 't>.,r,,., 
-(;-,o"JI °"'~b lllUO""cj• 

(loü.•~c.. ,~,'<!•• c,.,Oa, ~o QGV "'-•noi; 
"'-hn.... - l "'"' < ..JA , - h-.2 .. t-.¼ca.("\ ""'""--ó..c Al 

5 

' , ,J 
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en. c1q ENCUESTA 
l.· POf ,avo,, evalue w º°'°' roueanao con un circulo ti numero que meJor aescr,oa •• 1ntens1oaa 
miwlma de"' dofof, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 si 61 ( 1J 81 91 l0JEI peor dolor imaginable 1 

2.- El núrMro de crisis n: 
lpí~dita lrrecuente )(. 

ltnfrecuente 
Crónica 

3. • La Duracl6n es : 
Episódica X 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opresivo ~ 

Pulsátil 
S.• Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral X 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un circulo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o l 11 21 31 41 si 61 71 81 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ lA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA, 

Muy satisfecho X 
1LompIetamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

"Hizo que el dolor mejore 
'f mucho 

No hubo cambios 
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e, r · e \g (Q 1 u,.,¿. c. f ~c.. lvú,, ~ nENCUESTA 
l.· Por favor, evalue su dolor roaeanuo con un c1ra110 et numero que meJor aescr1Da 1a 1ntens1aaa 
mj11lma de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 41 (Sl 61 71 ª' 91 l 0IEI peor dolor Imaginable 1 

2.· fl número de crisis es: 
Episódica !Frecuente X 

! Infrecuente 
Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica --,<. 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opresivo ')(.. 

Pulsátil 
5.• Factores 

desencadenantes 
Estrés laboral X 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
má11ima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 C3l 41 si 61 11 ª' 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA, 
Muy satisfecho I")( 

1 Comp1etameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 'f. mucho 
No hubo cambios 
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INS11TUTO SUPERIOR ESCUlAPIO CENTRO DE SAUJD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMEHA A&.TAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAll: FECHA: (.) 

Yo, ... - ... .,. ... _ ...... - ..... - .. - ....... ~ .... -........................ 1(, con C.I . . A.. .. .... .. . . .. .... • ....... ; domlclllado en 
.~~.12.Alb:.1.'l .................................................................. ; de la ciudad de 
.,._J¡;)_wJ.9 ................................................ - ; en calidad de paclente.~.o como representante ....... Del 

nte ....... J .............................................. - ................................................. ; autorizo a 
::m.t.~ ...... ~ .C.U.Ui.ü'.l!Ll .............. ?:'(. con profeslón_o especialidad .................................................... ; 

pa la re1llzad6n del procedimiento ... _,a¡J~.l~f..!~.,~~ ............. .. 

SIL NO ..... he sido Informado daramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esendlles. 

51)! .. NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especill los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SIJ9. NO .... he sido lnfonnado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Slt..NO-.comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan ~uerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

SIE..NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
1arantlza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfe""edad. 

S11 .NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

512!.NO .... he lefdo este documento en su totalidad y S1 .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo si>.. NO_ , Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada. 

RRMADELPAOENTE ___ ~~""'~i::::=.:a:;;;..;;r;~."'fJ"-- ~ . ...,
2
,___ 

NOMBRE DELPAOENTE __ ...._ 

C.IDENTIDAD_"'-'----------------------

ARMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ____________ _ 

C.IDENTIDAO ______________________ _ 

RELAOON CON El PAOENTE·------------,=--------

FIRMA DELPROFESIONAL DE SALUD ____ ~_-=~=-.~-~.:)- Q_,_ ___ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ";Sc_..;.;~'-="'-~C.,,:::...;~:....u:~==\•:..ig,...,0~o.,__ __ _ 

C. IDENTIDA0 ___________ _..;;\ ':1...:.;,'-'3= 0...;0_ G..:.S;..;2.::.::9:~------
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INSTITVTO TICNOt.OGICO SUPERIOR ESCUIAPIO 

1.5.T.E. 

Realstro SENESCYT No. 17-061 

hcuela de Cn,.Jlan1.1 d• T•raplu N1turalos 

FICHA MEDICA 

L DATOS Ol FIUAOON ( ; \ 
., 

\ . () .'>1) ., 

Fedladt Apt!HdOI Nombrt1 
.......,.. 

,¡ O:\ t"1 -·- . -
(dad Se•o llNa 1 EstacloClvll l lnstruttlón 1 Profesión 

1.\ 4 M I 1 r I JC. {Y\,..s"'\:~ 1 s 1 e I,< 1 D I V 1 1 U.L. Ji::;. __ .,, \ _, 1,,.Q. O ,. K 
Oalpad6,, Lus• de nadmlento 1 Fatha de Nacimiento Reshlentla habitual -

(?,,~ , x Cl u:--l ... 1 l ú \)"\ 1-;\ '-' G. V l"\ <.) 

llnldencia Our.lonales l Rt liClón Dlrocdón Telffono 

1 e~ ~~ "\ -- é) C\C\? G SS OS'-t 
Rmrenda 

1 1 
Teléfono 

femlllar 
2 MOTIVO Dl CDNSUI.TA 

• _\ .. ,··,.: --~' 

(_.,.{ - \ "' "\ .. - ·' - ·- - (, 

1 ANTECEOlNTB l'USOfW.ES DATOSClÍNICO- QUIRURGICOSREl!VAHTÚYGINECOOBSttTRlCOS 

I\J~r~- , _..:t ' - ~ , ,.,_..,,.,._ho 

lnfanc11 

~ ~ .. l. SI e:~ ... ~ f w-- ·· •o~-~ .le .,~ ~ Is\~ ,,_ ,\ - - - .s 

Niftez 

Adolu cenc 

• 
í\ \ -.>~ '3'-' h'-~• ú , ... \•-~ ~.,_,Q,. .• 

Adulto 
Joven 

" \.:,) 'I L ():::-, P,t<'d- C." - n. • c.' /1 ,,,. O, P,~ ,~~- t~'\-..~C?-- -11-

Adulto 
Mayol' 

.JJi""'''"'.::1~ C:..:)...Ae~ '"- Ü< s'r.,cú¿. t;.'3: lou\.," : C..,,'\ \c-,t l , Le.~• ~~t ~,'\4-1 <l ol . 
f C.'~4 1'.Q. (2... J 

NilO ~j-,.., , '. ... ·~· .• :,,,, . ·,.a,¡· ,-:•1:-, ~ .... ~;::"'_~~-:- - , • .,__. ;;,,,t ,4v;pr-r•~· ~·· ,,t 
Menarqul t~ FUM 2.s/or. l G 1 .t~I P 1 1 " I 

1 1 e 1 1 HV I ¿ 1 HMI 1 1 PF 1 1 aCLOS I ~~r 
• ""'' 

fMnoPIU C.racteriltku dt l periodo menstrull 
t-1., ... t,S L.,u, -••-- r . O..,s. ~ JI.~- •• . f .. \ sil ' 

JANTECE>ENIU Fo\MIUMES · -
¡ ,, 

~ .. ... - . 1· ... -, ~ ..... 
' ' ., 1 

1 

IWAIEml 1WOO. , 1 •cANW¡ 1 S.TU~ C, , 6.tMOOA 1 
1 

7.tlNR«: l l UWFOAM I 

1 
,.01110 1 

.CAIIDKlPA 
T 

i-' f>,\>,.e1,1-i .:,, .... ._,,~ .... ~-

' ~ACRW. ,,. 3,., <" .'., ¡J~¡~J ~~-' ' • ! , . .. > ,,.,., .. -1-,~ • i 

ANAMNESIS RnAOONADA CON El DOLOR 

1. Fetha aparente de comienzo l'lcuc1,. .. \..- " - º ¿ cl\--
2. Fecha real de comienzo p.. \..:os 4. .2.0..-:.-.., "' 

3. Intensidad .,. 
4. causa aparente c. .. .i...,e.c:. ~""'11:-- n -·.\.~ . Q.._1...,.,,- n 
5. Sitio del dolor L._~ ... O 0. .,._.-:-c.. _O ._.,,\.t!,. 

6. Irradiación k.,.. ·"~ _t ..,:,,~., 
7. Tipo de dplór ~ ~~ '" ~ ~ ... . . 
8.Sfotom~. r .. _ ·- ·- .. _-,.. ·-º 
9. RelaciÓ(, cort'191 l!Í:I de ;Jimentos t\.) .... --
10. Horarl~ G/ E/ B/ C/ ID / V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 
11. Periodicidad 

12. Relación con el vómito "-! .-, 

13. Relación con la orina N.-, 
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1~ ~~-~-~ ~""""",óo, (\J _, 

n ""'"'""' '"" .._, .,.."""°' 1\.1., -- -
H, fli, ... »1 1it• , c,.,1o1 1, .11~01 1\,., --- -----
17 1, ta M<> to.,..,, flVt ,.-.-.,., al_,.,, umbocl i. fonN • Mf tt.l dolof1 - - - - --
1- ,.,,., • .._,,. (,,...., ., _...,,, .. ..ic1o1o,> 

JMYIIIONOC ~ 

Tl(M tJIMPlOS DC W PftNUNTAS A IIIAUIAII, NO SON TOOAS IAS ,11rGUNTAS . 
llliMA TOlhO -- ~ ~11t · ~ C.. --, - ,,.1_ , J it .. ,.:!."" ·-., 8 < ..J _-.,l ~,., ,_.l - • .,.9",L~~1 
On.,w• ( 1:tMV\ 'º"· ~,e ,,._ 
----
~ _?d•nrJfac11 . .-fe 

1.AIIIIIICtl --
( ~t•~\of)"'(l. ~l 

~ IIIUAW 'I' stNOS ' AIWIASAUS , 

~ ''"''°"'"\· (f>t\ b•1\ , Oolof dt frpnte o et. e.ar• . ~c. -OIIC\JIA TOIIIO --
f'i1lpitaoon1t\, ldf'ml, rtc 

GASTIIOIHTrSTIHAl r , o3\ .d. u ----- ~1~ ( r.,-.... ., ,._ ) 
D11f•r.•• .H•llto\t,,lwgu,i ~oción, l'Ou~ •. Vóm~o. O..rru, , streftlmiento, Dolor, etc 

UIIINAIIIO ::! \., \ J \ ""ci 

G(NITAW FEMENINO T , .. -
Ritmo mrn\tru•I .X°crH ionu ,Prurrto Vuh..,r, Dlsnlenorrei, etc. 

ENDOCltlHOI.OGICO ""-,.. ,k 4 ') d.ec.,v_..., ~ , "', .... C .. t .. 

C •mbI0 rn el color dp I• l)M'I y muco~, , Sudo<, etc. 

MUSCULOESQUILfTICO \\~1f\\ c, O. - L- _,_ , . .:-t- f ~•··•~--~~~ C.u.. - C s, 
Dolor •rtKul,r, Ru1do1 •rtrcui.re,, •te. 

r -
NEUIIOlOGICO 

lrmblorP\, Sur~o. Tlu,otc. 

' tlAIITOS Marque: (S,,) Slnevldendade P8IOlolf• ,-.,· (C.P.) Con IMdenda dtl Pi tolo&la ':•· 

"""'° 
Cambios'" al,...iito 1 I Q"' sabor prefiere I Salado I 1 Dulce 1 
l'Nferendapcwcomlda I caliente 1 Frio 1 1 come ~o 1 1 Come Lento 1 

SID. TJene Md f 1 cuanta q ui tomaal día G cA>:'o... IAq"'hora 

ACffilW> Quh ctivldad reallu 1 1 "L'\ J - .-.c. . 1 Suda 1 f Se cansa 14dlmeniel 

ftsD .. Cansancio durante el dlal M•Jora con la comida 1 Empeora con la comida 1 --- Frecuendll Daposld6nl " ""...,., ~ 1 cantidad 1 c.o1or1 1 Caraclerlulcas 1 
SUIIIO' Horas desuello! 'o): ..... ! Calidad 1 ! insomnio 1 IAq"'horal 1 Pe$lldlllas 1 15( ...... Se 1evan1a pcw 1a noche a ortnarl 1 Hora l 1 eo1orl olo,I 

Cantidad l ~ OIOfro Goteo I Ardor _. 
T 1 . 1 M 1 1 A 1 ~3 ul~ 1-olls"'.o 1 Drog11$ 1 

OGOO'MAR 
. . l.li 

IUIJEIA, ~ , TIERRA METAL AGUA 
n 'tÍ. klSaUsfll<dón ldlU obsulvu htUua miedo lb< 

fnntadón 1HJforla rumlK'6n de fdeH mebncoUa fall a de voluntMt -- " aloc.liudones ainsando esalolrlo memorl1 pobr• 

tendlnltls p,1lpltadones anemla fati¡;) Insuficiencia lnmunita1l1 

cefoloa--.U,, K lntnnqulNdod ce~• fr011t.., peude-z l.v obstruttt6n nAsal a r.Sta ocdpltal )( 

INtfGmlla lruomnlo edema to, wnornos c.ongfoltos 

ojorojot«O .e dolo< P,KO<dl1l dtstens.lón abdominal eitrel\lmlento dlsurt.a dstllh -- IA ~º'º obesld1d del¡1~1 esputo ulvic.le pr11matu~ 

esptifflO muKubr pttsMtimie,uo a,eu.da anosml;a lnfertllld,d friglder 

Ybti&o acufenm ~ ohlfdo fidl ht mlH K. rinitis sinusitis 1111.asis 

«uffll prurito úke~ 1en bou N:Ule:U o vómito dolor ardor de g:u,:anu neuritis 

doto, en hipocondrio dolor tónx hacl1 bruo ardo, epl¡Htrto "-- voz débil dotordseo lv 
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mu11l1la 
1 1 

!.udorpalmu 1 
n!slos aH m,ntarfos en 1 

1 1 
enveJe(lm~nlo 

1 hecu 
pk>fiash hlperhldrosll 

pre:m1turo 

nóduk> mama ovario tu t 1 1 loaorru 1 secreción va1lnal bfanu 1 1 abs.ceso plodermltlJ 1 ulor en cinco centro,. 1 
8. EXAMEN FlslCO 

SIGNOS VITALES 

Presión art@ria4 1 .:>o /, ,, 1 Pulsol '! O I F. Resplratl ..:2.o 1 Peso/kg. 1 S q 1 Taifa 1 \. S (:, 11,M.C. 1 '3-=\-. ~ 
CABEZA • Marque: (S.P.) Sin evldenda de p1tolo1í1 (C.P.) Con Evidencia de Patolocfa 

Marcw Zona Afectada " ;-
•· lnspemón .• :-.,,. /,( ' .~ .. ( .. 

l . Manchas 1 s . () A La Luz s .c -~e-- /'_..=,._ 2.Cíc:atrices 1 s ~ Consensuado S . Q :: \) ~\. _ _,:_~, - : Paloadoo Acomodación S . (' 

3. Puntos dolorososl~ü :i.o Convergencia s_ ~ 
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·- - llOJA DE EVOLtlC'ION HCL: C 11- 0.2t, 
1·1-CIIA 

( \ , 1 , ~f \ .,_ .• 4, .,., ,. e.,"' . ~'- O c,l:,u , (.Jl. ~' "'·\ ,,.h , ,., 1 
t .'W' t ~ \ ~•r- \ _\ \..\ e- d ~-

! 1 ! 1.n ¡ 1 q 1 V • . ·"- Í!< +. 1 -~-- "· . . ih . 1 .. ... ...... .., 

1 
:) 0-avn.,,.l c.. ':) el~~~\.:, ('\ <l. \.:.;._•"' ~°'(~o."~ (c 

1 (:'.) l.l .)..:i, ~"\ ~ \ q~c.. ci_ .. o ~ t~ 9 ,j,_q_ "\,c.,..J>: <. 
- , L1 u e ó. A. r . 1.. ~' " < • ""~ - l • '- 'i:• "'-'\.~"" -- .. 
~;o~ l 1 9. \" 

- 1 •-'-t{,<:fú..o <\. ' , I 
6'-{ .. ""'\C 1 «. S:e,~ 5CY\' (• J <.' mu8'..., ~ s <> { ,' 

~ l 'j~ e t e! t ...,..._ •rdu<.l'c.9'\'-'J I <:! ) r,•.1..<> o Qc 
d \ ~e, j 'd: o~· o-~""·~, 
.\).., ~,. '-\ Q "\ .., ~ {1- ...... d. .. ..:.u cJ...~ ~c:.Jl~. 
be. ' "'......_.~c.. "'<& .x.l Q .\ Ot..u O..O.,a.¡ ::l el.e.. 
, a'- °Jº ._;. ~.-. - en '"~.., j Q ~ "e.re:. ,._,:toJ}..:::,, 

Scanned with CamScanner 



c1 r - C)_C ENCUESTA 
1. • Por ,avor, evalut su dolor roaeanao con un cIrcuI0 eI numero que mejor describa la Intensidad 
má11ima de ,u dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 SI 61(71 si 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

2. • El número de crisis es: 
Episódica !Frecuente 

l Infrecuente ;,<. 
Crónica 

3.· La Duración es : 
Episódica :><-

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

S.· Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral X 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor O {1] 21 31 41 si 61 71 BI 91 10IEI peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho )<.. 
1Lomp1e1ameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8,• EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ, 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore X mucho 
No hubo cambios 
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IHSm\lTO SUPERK>fl ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: M a...\-.o..<h., FECHA: ilo':\,l\C\ 

Yo, ... ,.,,.._;.~ ... -;-;. .... :;;.; ....................... - .. - ........ :1 ............. , con C. .. ........... ;; .......... ;; ... ; .. ;; ......... ; domldllado en 
... - ~ .. ~.i.•:.~ .... ..\.?.:.?,g .. ~ .... ~.Cl~:2 ... ~.r.Y. .. ~ ........ ; de la dudad de 
... - - ~.h~~ .................................... - ...... ; en calidad de paclentew<1!1.o como representante ....... Del 
paciente ........................................................................................................... ; autorizo a 
...... .:ÍÍ.~ -'"!.~ .. - ~.~.(l.l):!.~.".'!.~ ...................... , con profesión o especlalldad .................................................... ; 
para la realluc/ón del procedimiento ..... ~!.~.•.~ .. r..r.~.,Wm ................. . 

Sl ... .iNO ..... he sido Informado claramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl.::.(NO ..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especia! los relacionados con procesos de aler¡la a los aceites esenc:lales, como son: 

l. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se apUca el aceite esencial. 

Slt.. NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración def tratamiento. 

Sl.~.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongac:ión del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl .. ~o .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

SU~NO- .reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fonnular preguntas, las mlsmas que 
han sido respondidas o explicadas en fonna satisfactoria. 

Sl~NO.u.he leído este documento en su totalidad y Sl.~0 .... estoy de acuerdo oon su contenido 

Por este motivo SI...{ NO ... , Doy conse 

NOMBRE DEL PAOENTE ___ ---ac--.~ ....... --="""--""--"---=>--------

C.IDENTIDAD _____ _ 

ARMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ____________ _ 

C.IDENTIDAD -----------------------
RE LA O ON CON EL PACIENTE ·------------------
FIRMA DEL PROFESIONAL DESALU0 ______ ~---.:~ ...... ,;V,;~~=--q-L-__ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALU0 ____ A_!"Jl_.,...., _____ :S.,.t.._<" __ !!)=--º- .;..A.;..\.\a:.;.;;;..,::.:"".::.l .:.;• s:ocnu..w.¡.._ 

C. IOENTIDAD _____________ _:\:....:~~l a~u~o:!...§SL::S~.2.~-:..:~:!....----
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INSTTTUYO ftCNOlOGICO su,(1UOII ESCUW'fO 

u.u. 
~ lro SlNCSCYf No. 17-061 

l ,c~a dt lntft11n1a de Ter• pfas Nalur1ln 

JICHA MtDICA 

1.MTOIWMMC:.DI e·,- ' 1 . n.'i l ,... .. ... Nombra, -' 1 c'\.l \ 1 <\ .. 
1 .. , kllO ~ 1 lttedoCMI 1 ln1t,uul6n 1 Proftsl6n 

3u 11.1l ll 1 , 1 ('C\.:>,{, ,- 1 s 1 1 e bl I o 1 V 1 1 U.l. 1 s .. --~.,.,.. 1 "t-· - .,, - . , . 
~ w,at dt nedmlento 1 Ftdla de NaclmlRnto R11ldtncla habttual 

. 
(\~., i... ,.,..c.. . l l S / ó'3 /,¡¡q ('{\ • L . o... 

~~ AelW6n 1 Olre«l6n Teltfono 

CaJ.JQ.. 1 :Jo,~ ll\-0\1 c.. _ C\o ... ~-\ .. 2. 

~ 

1 
...., '~Tel6fono ,....., 0~6':\~C\90 

2 M0nY0 DI COHIUI.TA . . ; , :: 
1).{.l . , , '4: e c .. ~~ r. 
1 NmaOElffU PPIIONMlS DATOSalNICO-QUIRUROICOSRELEVANTUYGINECOOasnTIIICOS 

tu:"<•vr,a 
lol1nc11 -

t\Jt- JI~ -- L"~ -N1ll,,1 

Ni('c.. =c. 
-. ... , -. 

(\..)/'(\ ... r, {'_ 

-Adulio 
Jown 

Adulto 
Mavo, 

AGO 
•C • 

• • . •'•;•;·;';' _(.:;.·:?!: ;.f.,-',., -- ~- 'T. _: ~~ ·_;.;·' ··\L>'i+~~~~~ \<~ 

....... ,,, .. FUM 1 1 G 1 1 p 1 A 1 1 e IHVI 1 ""'I 1 PF 1 1 CIClOS 1 • -· C...1<1eri,t1ta1 ~ periodo mtl\S1rwl ... 
JANIIClllUfflS fAM1UMES ... - .. ~ .,.(. •• ... ·,-/. -~ .. '.... it;'J,-;-• ... . ... 1; •. ; ,.: .• / ·.:;,);7·!) t•~?:...,•~•': r.~ ~( -

J t~ , ,~·:1J·~ 1 1 ~ruemcl 1 U.MENTA 1 1 7.E.IMCC 1 1 ~MmoRMI 1 9.0TRO 1 J:.Nl1JIOIH,, 

' 

4'. DRrtEIMDACIUAl •• 1' ... .;: : -... •, 
,, 

' . .. ··•- .,';-l•r,.:. . . . \ . 

ANAMNESIS RElACIONADACDN ELOOI.DR 

l . Fecha opan,nte de comien,o \-\o..c12 .1.cl.t"'-" 
2. Fecha r~ I de comien,o \4-rAI - !':el\,,.~ 
3. Intensidad G 
4. ~usa aparente "Po,~O ••t•~~-0 ~c .... e Stl~"" ·· 
5. Sitio del dolor "(,~••O •• r-L. - a-

6. lrtadiación \Ac:.&4-ot. ,.o - .no_ 
7. TipodedDJOr ~ '-.C>I\\~""º 
8. Slnto !Mt\ A ,. ~· • - • • .!\. e, 
9. Relad/.\1 cortMJ de ¡¡/imentos ~o 
10. Horario} G/ E/ 8/ C/ ID/ V / R/ MC/ TR/ VB / H/ 
11. Periodicidad CA.el.e. ..:¡_ ..... ,- ., " .... --
12. Relación con el vómito t>..lo 
13. Relación con la orina f\ 1 ... 
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; , ~~~-- ..• ~J 
; , t.r11!(t{)o .... ~16foclbi!01 {\J., -·-!." "°""""" ' '°"l(,< 1,., __ t-1 N., 
17 l • l> h<Jr1/o ... ,1 _ l<(V~<" t! .,....,, tillffl""6 1¡ l0<n\l ~ w,r ct.!dolo<I l\lo 
, . ... , • • ..._, ,..,...,,1,t __ , , ~d(>l()r• f'o. - - ~ , .. " ........... .. 

'111M .-m 11( IAS PllrGUlffAS A IIIAUIAII, NO SON TODAS IAS , 1tlGUHTAS - ---
~~~ 
fl,tyva r U1"')\.'\ 'º" .,.( --- s ,,._ (> (\ -- -
,.,.,,.. °"""""' .. "'' 

""""" -- s (') fll 
C•rr•~"'' -- -
~ Nt.\Al U Y S(MIS ,AHIMSAllJ s ~~ 
""'~•··~.!<-rv·\_!_i w\11•1\ Oolot de f rf't'l1t o dt e~. t1c 

OIIWV. TOIUO s () A -- ---· 
~ tp!-. tQflf"\ . f d .. m1, f't< 

{oMTIIOINTtSTWAL 5 {) . ~ -
0t,t•r••.H1"1o"'·""•urKrt11oón, Náu~ , . Yóm~o, Oilrru. ~troftim~nto, Dolor, etc 

UIIINAIUO s ("> (\ 
G(NITAW FlMlNINO ----
" '1mo m,,n,tru1t .~uroo nr !, ,Prun10 Vu~ u . Ok.tnflton•a. etc. 

lNOOCIIINOl.()(ilCO s 0 (, 
(11mb10 r n PI <Olor dt t. pwl y muco~\. Sudor, t tc. 

MIJSCULOlSQUl!llTICO s (> (~ 
Dolo, ,r11c.ul;a1 Ru ido, :arttCulUf' \ , f 1C 

Nf UflOU>GICO {>,, ! . 0.\~1..( •· • '-º l.., r 6 "= rftoJ (-\,\() 1,, \ 11\ A .. e i, .• r,;, u ('.\c.,~---~"" r. \ 

lrmbto,r\. ~u,,flo, TK\ ,Pt<. - .. , 

1 MAIITOS Marque: (S.P.) Sin evkltncllda patOlos!a • (C.P.) Con Evldend• de P1toloela 

Cambios .. "'~ 1 1\).) 1 Q~ sabor prellere I Salado 1 .,.. 1 Dulce 1 
APlfflO 

...... renda por a,mldl, 1 Caliente ✓ 1 frío 1 1 Come rjpldo 1 ✓ 1 Come lento I 

SID Tl(lflU ed l 1 Cuanu 11ua tomaal día OUü> 3 , " " .i; 1 A q~ hora 

M:!MDAD aue actividad re,llu, 1 (\) " 1 su<1.il S . () 1 Se e.ansa fkllmente 1 .S .P .... únsancio durantu l dlal !> .p Mejora con la comida s . I'> 1 Empeora con la comida 1 ~.\-' .... Fr«uenda Deposldónl S . () 1 Cantidad 1 S .() Colorl s;. () 1 ca,acterlsUcas 1 ~ "f('C,..11 ~ r 
IUIIO Horas dt! suallol e, 1 Cllidld 1 {\O ~ •...... r. 1 Insomnio 1 v' IAquéhoral 1 Pesadillas I 

Se lewnta po, la noche a omarl - I Hora l - 1 Color l -- Olorl -
..xDI 

ú ntldad I~-P I Cllo<ro - 1 Goteo - 1 Ardor -
IBMIIIA T I I M I X I A 1 1 Tabaquismo 1 - I Alcoholismo -J.,oroga, 1 -
~ ~•' • . ••. ,.' • ' 4J ;;,: ' •~d>fH91DÉtf ,JA:;MAít(IAAf~.,;:::;.,: 

MM&A, TIERRA METAL AGUA .. )( i....Ur.lKdón ideu obsuivu t,bteia ..,, miedo l.,<. - ¡,(. ~,oo, rumlaclón de Idus X ll'leti1ncolio1 filltil de voluntad -- aludnodoo<I unundo esaloftlo memoria pobfe - p,Jplucion .. anemiil '''"' lnsuf,clenda lnmunlrilri.1 

..i .. .._.._,... ltltnnquiltdild cefale.1 froot~ puadH obst rucdón rwal cefalea ocdpllill ?\ 
,.,..,.,.,.,i. Insomnio 11ll.. Nfem1 to, trauomos conal:nr1os 

ojorojo-.o x dolor preco,dlal distensión abdomlnal estret'llmiento dlsuriaclstlfü 

debilidod muscul" ,hoeo obuld1d del¡adet esputo uMde prt:m1turil 

~stnomus.c,utw p<esentlmlento ageu.dil anosmla lnlertllldod fri&ldu 

rirtiJo ,cufenos olvldofid heml;n rlnlti.1 Mnu.slll, litlash, 

eQefNp,\lritO uktrH en boca nauseu o vómito dolo, ardor dt garganta nr.uritls 

dolo, en hlpocond,fo dolof 16fu ftacb buio .ardor epf¡ulrfo vor dlbll dolor óieo 
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rn•IUlela wdo,p,,lm11 
restos 1Umtnlarios en 

psorlasts hlpi!thldrosls 
tn..,tJtclmlenlo 

1 ht<,s premituro 

nódulo""""ovari<l tO\I '°'º"º ucredón va¡lnal blanca absce5o plodcrmltls calor tn cinco centros 1 
L EIAMIN fCSlc:o 
SIGNOS VITAUS 

Prwslónanen.4 \\o ~o I Pulsof 9. o I F. flesplratl _., ,, 1 Peso/k¡. f S q 1 Talla I t. ~J f 1.M.C. f ~2. 
(MUA 

. 
Marque: (S.P.) Sin evldencla dt patoloata (C.P.) Con Evidencia de P1tolotfa 

.,._l.onaAr.c.tacle. ·, Inspección • "' ·-1~-" :J~:.· :J";,t 

-~- ::-:::- - <··•-=>.. •• , 

1. Manchas f ~-<> A La Luz !:.,f> 

2.Cicatrlces 1 s -~ Consensuado S_(l 
.¡ • ~- ;,¡ • . .:,.:·' ,Palpacl6n,, s.c> . , ;• Acomodación 

· -~ -
3. Puntos dolorosos lñ.1 .10 Convergencia s.(-> 
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¡-
ll:CHJ\ f'ou•"'r, ~,,,.," q _....., ~'"''-'l fó c'4<LJ <"'C\«.·~..:> 

1( 0~ \ lq_ 
Sv ('"•rt.(¡ ,1 , -fo . .,..c.1l . ~ 1 { '-''\- ""°"'~~••«1'\q 
A Jt\ r - "- _ - - ._ ..... - • .. r&. - ..,., G 

HOJA DE E\'OLUCION HCL: 

S v , c,u(·.~c.. -<f''-')'-j Q.) - "\O-~J..~l l <H~«.u>S, ) ':) 
i,; ~ (__, ~ ( e, ~ O.<.<!~\ Q,. do<!. \ u"'-"-''-' j ta. .. a"<l~ 
--- ~ - .l'\."i1' ........... t >,,.-\.....1. ... 

ro c.;._ -~e. 
... 

{..a__ ctQ"111t._ \ C'd.t ~ ~u <l. "'-~ ...... 
~ , • c.l..~c,...~, '-.-o,_r, <\ ... ; L j q .... .J.. cU2..:., 
UWl._ e <.c!J o__'-.,. ....._ J m, "" ':) ~ ~ ' . 

Scanned with CamScanner 



C17 c,z 1 ENCUESTA 
l,· Por filvor, evilJue su dolor roaeanoo con un ctrcuro et numero que meJor aescr1Da 1a 1ntens1ai1a 
mjxlmil de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 SI (6~ 71 SI 91 l0IEI peor dolor lmaglnable 1 

2.• El número de crisis es: 
Episódica !Frecuente 

l tnfrecuente 'f.. 
Crónica 

3. • La Duración es : 
Episódica X 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo '!(.. 
Pulsátil 

s .. Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar X 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

-
1 Ningún dolor o ( ll 21 31 41 si 61 71 si 9 I 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X 
Lompretamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8,• EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore X mucho 
No hubo cambios 
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INSm'UT0 SUPflllOR ESCUl»tO CENTIIO DE SALUD A MACHAQfl. IESS 

AMPARO JIMfNA AI.TAMIIIANO AIIGUOIO ALUMNA 

LUGAR: II~ ¡)¡ A,I,.• RCHA: ."1/01//9 
{/ 

Yo, . v ··-··· .. .. con C.I, ... ~.,.A ....................... ~ ....... ; domlclllado en 
.. ,, __ _;.~..f..:.iif.~ru.C..tt..c.,.e.kr;. ...................................... ; de la ciudad de 
..................... z;,.ft.4'.li.rul.il-............ - ...... ; en calidad de P«lente .. !C.o como representante ....... Del 
paciente ............................... - ......................................................................... ; autorizo a 
.......... {l...út1.<.J1:a .. t/,lt,<t.l.1!.11.~í!t. ............. -;;:/Jcon _profeslólJ o especlalldad .................................................... ; 
p;ira ~ realización del procedimiento ...... &'..l~,{Rf!.<trlÚln. ............... . 

Sl ... t. NO ..... he sido Informado daramente sobre la dl11ltopresl6n y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la prestón con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl .. ~.NO ..... he sido Informado sobre los posibles rfes¡os que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los reladonados con procesos de aler¡la a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se apllca el aceite esencial. 

SI.~ NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl!.:-.NO- .comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer clrcunstandu Inesperadas, 
que puedan requerir una prolon¡ación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl~.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eflcacla del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales v de la 
condldón propia de la enfermedad. 

SIJ(NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl.ll:NO .... he lefdo este dowmento en su totalidad y S1 .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo sU~NO-.. Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada. 

FIRMAOELPAOENTE ~ 
NOMBRE DEL PAOENTE 

C.IDENTIDAD ________ ..... ....,. ____________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAOENTE. ____________ _ 

C.IOENTIDAD ______ ________________ _ 

RELAO0N CON ELPAOENTE. ___ ______________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~--..;.:.~~~~i!!ii~i::i:,,.._8+------

N0MBRE DEL PROFESIONAL DE SALuo _____ A ... !"Q~'""ª"'' .... :;...::,l;._·$C?Q~ ....,..s,_ A,'""""'~ ........... ,,-0~"' ...... .,_ 

C. IDENTIDAD _____________ _,\,.._S,_,.l._.'3:.aO=.Q.....,,6..,,S...,._> :;;..-::\:-~---

/ 
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Mmuto ffCM>lOGICO SUHIIIOII ESCUl»IO 

u.u. 
"-,hlro Sl:Nl5.cfl No. 17-061 

hu,ela .t. lnMl\an11 CM ,.,,pla, Naluraln 

FICHA Ml DICA 

t.DAMIDlfllMOOft .-~ ' "r ¡;_;t·.~ r."C _,. ::-f\ ~~ ,~ .. , 

J«f>I• .... Nombns -J. Ji>\ , q_ 1 u ( -
('-1 ..., llan 1 lltedoCMI 1 lnllrvcc.16n Profel6n 

Gú MI 1 , IX ~"'>~i 1 s 1 1 e 11' 1 o 1 V 1 1 U.l . ,, __ ..... , .. 

Oc,.ad6ft Lus••Ndmltnto I Facha de N■dmlento R111dencl■ h■bllual 

l'C\c...:.~, o_,c..: 1 S / \) 1\ t:.tt ~,...,,.o....-...n..•. 
~ar.tiofl■lft 1 llellp!n 1 Dlttcd6n T■!Mono 

1 Cw:.<L 1 Oq~ "' ~OS'-4.1.1. 
~ 

1 1 
Tellfono ,_.. 

Z MOnYO DI alNIUl.tA . ., ............. .. 1 ~:..: ·-!" .... ._•,arf1.1 
3)..,0., . ~ ~»~~c.. 

1 ANTraDPnUPIIISOIWIS DATOSa.lNICO .. QUIIIUIIQICOSflWVAHY!SYGINiCOOUffl'IUCÓi 

in-..--:\.. -- - · 
tnr1nc1a l\.. , , ..... L.'-"' 

~ C.~Ol (,..,-1_ r.._\ ",.:_ .. , , ... .. _ ., .... {' , ... ,.~- ( - 11, . -~ _ ~ - .... : tl ll.,,.\ 

N1nt1 
.. - -

tJ ..... -, -Adolfttfll<J . 
Adullo 
Jovf'n 

I ITlr...-. ft..-. ........ t ~ .. "\- ? ~>-.,,¡; f-11 CI.. , S.«..,....._,,.. 1 .. ,.,,,~ , ~ ... :.i.s (l\r ... 

Adulto ~ ~- - s <\. C....ri.->i. "~ei. ... Q.:, ew- a.9- 6,a <l.., ........ (\,'.) t~~ ••. :, ~ '" ~ ...... .!!ll.t ('t>... 
M>vor C\..u ~ e e,:,• 'v~\1,-l.o ~ ... ~;! ~Q.,.c.,~" . 

AGO ~- ... . ,;; ._- , . .. ' •"~ .;.:~~-1r-.:.,"J., .• '~~1)1 .! ~·~· -~- ,,., 
Mtnerqui ,s .. ._.,s 

• 
ruM 1 G 1 1 1 p 1 l / 1- 1 cl 1 HVI 1 HMI 1 Pf 1 aaos 1 

Mtoopau 
's\,)Q. 

CMaderistic::ls ~ pertodo fflt:!nstrual ~ Q.,~ '-'.'t, -S.) e,."';...:,~• S,Ñ\ott-.<'C\->)('"-"''º · ""(",, s,.-~a.. ... ~, . Cb,ll•doJ. ,._.._\,&,. ,.,.. -•,-( '"•• 
J ANIECIDPfflS M .. IAIIIS ' 

. ~ t 1 ... ,,,,...T. 1"",tf.,t ." , ;¡ ~ .,, - ~ . .,, 
1 11 1-·1 1 •CAHcca 1 I UU~RC I 1 U.MENTA 1 

1 
1.UNfECC 1 1 11.IAAU'OIIM 

1 ~º~º 1 ~A 
T 

• aaaM<DADAmlAL ! :· "t.~ ·s~. -:._ ... -. ,, .t 'f:"1'-"'.: :· ,_;'t• -□ J .. :~.~,-; . ~ ,, ,: •' , .. •'' 

ANAMNESIS IIEI.ACIONADA 00N n DOIDR 

l. Fecha aparente de comienzo "cu.e. 'c,1..t~. 
2. Fecha real de comienzo ~e..,"- ., ~ . .:.os 
3. lntensid,ld .5 
4. Causa aparente ()\ ~ ,o, . .. ,,. - ......... --.s 
S. SiUo del dolor o,..,"'"' _t\ 
6. lm1diación lo\ - . ,.,.. ,. .. - fil o 
7. Tipo de da,or ~ ......_ 

...... - " - t. . 
8.Sfnt ,... ... -- .. ~ .J..,. 

9. Reladi/ii co~ de -if imentos ,f\ . 
10. Horarid' G/ E/ 

º' C/ ID/ V/ R/ MC/ TR/ VO/ H/ 
11. Periodicidad 1-J,,. r 

.. _ 
12. Relación con el vómito 

"º 
13. Relación con la orina 

"º 
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14 a.to< io,, ,on la ""'°"" • 
J~ -iO<l,onb1dKubolo1 (\O 

U, ~o6<,tonlo\tr1t.......,t~ "" 
17 1" la""'ª fo dia1I qw. ..,-on •'"'"'°·cambió la foml1 d. wr del dolor? ~-
18 A(tuai,,....i, . ,ómo wtn<llffllf11~dolot' ~ , . r,. 

5MVIIIONDlmt'IIMS - . 1 - ., ~ 

TIEN( (J(Mf'lOS Df lA5 PIIEGUNTAS A llfAUZAII. NO SON TOOAS IAS PIIEGUNTAS 

IIUflltA TO.,O s (l ~ 
Di-•· c_._,,.,.,,, to,. PI< 

'"IIING( <:. e, -A 
Atdo<,Od1nof•1~. f'I< 

LAIUHGI ~-<> ~ 
úrr •IPf'O. f'I< 

FOSAS NASAW Y SENOS l'AIIANASAW e, (' A. 
~""º""'· [pl\Um. Dolo, d.- frente o d.- <1ra, ~c. 

CIIICUIATOIIIO S, .0 ~. 
Palp,t•uonr1. [d,ma. Ple. 

GASTIIOINTESTINAl ½r. ~,~ ,~~ '-,-\. ... l,. ·ª - . 
Ot1f•~••.H•hto111,R•gurghaclón, NiuM!a, Vómito, Diarrea. estreftimlento, Dolor, etc 

UIIINAlllO ~ (>.f\ 
GfNITAW FEMENINO .s () ~ . 
Rrtmo mtn,tru•I ,!>Kr~uonr, ,Prun10 Vu~,,. Dismenorrea, etc. 

fNOOCIUNOI.OGICO C,. 
~mb,o tn el color d• la jj¡,1 v muco11s, Sudor, etc. 

MUSOJLOOQUElfllOO O. J . d ,. ~ l"..nv,-,•-l,-,. ._ (' --d,o\{l r. ~oJ _-....,,.. ( ~ .. 'o,,,. .. ). -Dolor ut,cular, Ruidos artkula res, ele. 

NEUIIOLOGICO ... () CI. 

Ttmblore1, Suefto, Tics.etc. 

tri.neta 

ínm~n ,uml cldn de ldeu mel1ncolb falta de voluntad 

pn unnndo Hc.aJotnQ memoria pobre - -,/ palpU.klones 1neml1 ,. ... lnsufkle.ncla lnmunlrarla 

cefalea ttmpor»-Yertea ,,, intninqulllcbd cefalea frontal puadei obst rucción nasal cefalea occipllal 

metr«r.1,t1 lmomnlo edema ... tnuomM conginlt05 

O)O rofo:&eco dofor precordial distensión 1bdomlnll est,elllmltnto dlJurfa cistitis 

debl:imd muscof 11 •hoc• o~dad del1adez u.puto caMde prematura 

espasmo muKul,r presentimiento 1¡euM,1 anounla lnfortilldod fri¡ldtt 

ffltJ¡o acurenos ol'ildoUdl hernias rlnl\lsslnu,Jtls lllluls 

eaema prurito ulceras en boca NUSl!IS o vómito r dolor ardor dt car1ant.a neuritis 

dolor en hipocondrio dolor tór,,i hacia br.uo ardor eplpnrfo VOL d~bll dolor d.seo 
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nódufo mama O'VM\O tut 

Praldnart 

CAlllA 

iudor palmas 
r.-stos allm1ntarlos •n 

hrcu 

~,KJ6n n1fnal blanca 

pso,lasls hiperhidrosis 
enveJttlmltnto 

prematuro 

abKHo plodumlUs calor tn cinco centro1 

Talla , l,O 2..3 

Consensuado 

'·.1'll,_ Acomodación 

S <'· Convergencia 
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HOJA m : FVOLUCION . . 
Fl:(11,\ o O..<., ..... 1.e. .::"c.l .. {cu. '\ "" e, cJ...,d..,, ~ c-... ~ .. 'i~ 

:> / .:,~ ,,"\ 
t rtl ~,--"<:\.OC,\ 5 • O.o.)tL~J c.t. Jlo '\ 0\ Q í'~"' 
• i ' l \ 11. u c.\. c. , .....i.' •- • '\., "'' • ....: ~" ,. ,,. " ~ t.. 
(U C><.41.1.\ot., 0b. or- -;._¿,_ <t. J r ~ ; u c..(-'-.::! 4l.. \ ru,.¡:, ,. 
~~l,lQ.. rr- Ci!..\o., ~ a).__ el-.>~. ola. c~b...Jtc.t.. 

0-.\ 1 ('(\,.\ '(\ .. ~ e. et. !L 
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CTT - D2L ENCUESTA 
1.- Por favor, evalue su 00tor roaeanao con un c1rcu10 ti numero que meJor aescrlba la 1ntens1aaa 

~•lma de su dolor, ahora mismo. 

INingun dolor o 11 21 31 41 (51 61 71 81 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
[ pi~dica I Frecuente 

l1nfrecuente )<.. 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica 'l.. 

Crónica 

4. • Tipo de dolor: 
Opresivo ¡< 
Pulsátil 

5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 

Estrés familiar X 
Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 

má11ima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 (2) 31 41 SI 61 71 SI 91 101 El peor dolor Imaginable 1 

7.-GRADO DESATISFACOÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muv satisfecho X. 
11..omp1etamente 

satisfecho 

Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA lE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore f. 
mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA AlTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR; FECHA: 

............ , con C.I. .......................................... ; domiciliado en 
de la ciudad de 

...................... . •.. . ... ; en calidad de paclente .. ~.o como representante ....... Del 
• t ~ a ~.~.~'..~.~.At~.~.::fl#.~~1.!.~;::,r::::.·:::::::::::·~~~·~·;~,~~-,ó~·~·~·~~·~~i~·¡i;¡~;/.:::·.:: ............... ~~ .. ~~.· .................... ; 

para la realización del procedimiento ......................................................... . 

SI.~ .. NO ..... he sido informado claramente sobre la dlgitopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl...~.NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

s1 . .{ NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl~ .. NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

St.lNO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no .sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl.~O .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI.MO .... he leído este documento en su totalidad y Sl.it(NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo s1.R(.No .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE _:~J~:~=~'~4~--------- ---
NOMBRE DEL PACIENTE ___________________ _ 

C.IDENTIDAD ________________________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE ______ ..,,,.... _______ _ 

C.IDENTIDAD. ______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE. ___________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ___ ---~-:::::::~;~CJ~~AÍrt"------ -:,C:~7' 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD __ ~A~m~(P!.....,_,o~A~l-\--o..~=""'~· ,,._.,c;,. ... n: ... ::,._ ____ _ 

C. IDENTIDAD __________ --'~"'-~.:..:•-=cl:.::00==._,,,G_,,,::;'-",l"-'::3:..:...i. _ ____ _ 
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llftflf Uto TI CNOlOOICO W'IIIIOII ISCUWIO 

u.u. 
«.ti•tro SlHtSCYI No. 17-061 

huwla d. ln1.-ft1n1• d• l"'•PIH Natur• IH 

JICHA MI OICA 

l.~YOIOI~ '( l.i ,; . , ~ ;.;·, r •. ; 

, ...... ...,,.. 
1 

Nombrt• --"I I\,. '" 'l 
. 

-, .. '""' llau 1 t1tedoCIYII 1 fnl ttuC<lófl T Profesión 

':\~ .., T T, T "11. t'l\ - ~~ ... 1 s 1 cl'I( 1 ol 1 V 1 1 U.L. 1 ....... . , . . -. T """ - i\w ~ 
O<~ ll4M' de n«imlento 1 Feche de H•dmlento 

~ 

Aesldencl■ habitual 

e .. , •.. - O..v ·-\,, I .:> ul..31 I A.o. ~urfo 

·~~ I ~ I Olr.cdón T11'fono 

I C' d .. Q. I OC\~4 \~ '-'~:::\.2, 
~ l 1 

Te,..,ono ,......, 
a MOffllO DI CONWlTA .. "' ·•-

( .-.L.L-, \~"'h"'"'~ 
1 NfflCEDQfflS f'fll50IMllS OATOSCÚNICO-QUIRUAGICO$R!LEVAHT!SYGIHECOOBSTtrRlcos 

"'" lnf1nC11 

{\J " 
Htllu 

l'\J .1 

Adotf)lf'N. 

• 
A l .., t ~ o ~¡ .... ,,:. \""\-\ o ~u'\.h .. \.SO w ... \ q c:.l..os -4-3. \\ 

Adullo 
... 

Jowm 

Adulto 
Maurv 

MIO .. ' ...... J , , ·:_ '::.,:!'!'~•~-.. ~~'· ::.: . .-~_Ji1 
•• ~ ..... f.[.;)':~ .:)i í'~}~:t:¼í:.~~\~i 

M,.., .... 
\ ~ fUM 13/->~ 11 G 1 VI p 1 A 1 1 e 11 1 HVI I IIMI 1 PF 1 l CIClOS l 

• 
MOflopau C.Ktcrl•tiu, d«I periodo mtnstrual ~. 
3 ANlraDENfES FMIIUAR1S 

.. 1 .. ,, • ..,;'.JI· J • 
-: t,~ .. -:· ·: .... t .. f -mbt.:1.;' ~-~-

1 y;;·, l 'JVf"'· I 1 •CNKlO 1 1 ~ruwcl , 6.~MOOA 1 
1 

7.t.JNF[CC 1 , • .MAUORM I 1 9.0TRO 1 .C>NJMJ#A 
T 

3. , .. -"'c. 1 

4 EMDWIW>ACruAL 
e, 1 • .• 

, L 1 '.• '• 

ANAMHESIS IIE1ADONADA CON El DOLOR 

1.F«Na~tt!decomienzo \.\u.V.e. '-\ 11>'1. 

2. Fecha real de comienzo "-·- j '-----·· (' 
3. Intensidad q 
4. C..uu aparente f .1.,ú-I"~, ~- ... 
S. Sitio del dolor A lo, 2.. e, ... ·-· .. - •~ N' 

6. Irradiación (\\. h - 0( .:, -·;. •· t..t.r. 
7. Tlpoded~ 

... 
/l - ' 

. 
~ .. .. 

8. Slnto 
I - ·.,_ - ' - l •n'\~ 

9. Relad& cor1.!k«i de l1mento1 

10. Horaric} G/ E/ B/ C/ 10/ V/ R/ MC/ TR / VB/ H/ 

11. Periodicidad \ "',{"z r. &- .\.~ 

12. Reladón con el vómito "'.;¡ 

13. Relación con la orina (\);¡ 
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1• "~ t()O 1A d,-po<t<o6n N, - -
I ~ IIM.><o6n "'" , .. 6r<u"'101 (\J , 

11, ~IÓ<I """ len tnt•m,pntO\ (\)> 
17 ( n 11 ho<• {O d .. 1) 11V' >'('1~otl •I int<IO, c.trnl,,iá la fonn• de~ clt!f dolo1? .... 

111 Actu•lmf-nlt . cómo~ -~tra e4 óolo<' l . .l\ 

IMWQIOCSISTIMU -
mNt: UIMl'LOS DI IAS l't!EGUNTAS A lllAUlAII, NO SON TOGAS IAS ,111GUHTAS 

IIUNATOIUO s (l ~ 
Oi\Nl'•. (t.1no""'· tos. f:'fl 

fAIIIHGf ~ (' (\ 

A1d0f,Od1nol•8"'. r1t 

LAIUNGI ~ <' . R , 
C.r1•1opt-o, r tc 

FOSAS NASAW Y RHOS ,AIIIANASAW ) . ~ (\ 

M"('"rN.t0nr\. Cp, .. 1;u11,,, OolOf de fr~nte o d, ura, etc. 

OIICULATOIIIO !i. (' r.. 
Palpn11.nn-,, Edrm•. r tt 

GASTIIOINTESTINAl s (), ~. 
D11f•Ri• .H•l1lom,RtRUlftrt•t1ón, Niu••·· VótMo, Oi.1,rH, estreñimll!IIIO, Dolor, etc 

UIUNAIUO ~ () ('\ 

GENITAW FfMfNIHO ~ ('" 
Ritmo mr.n1trual ,S..crcuonts ,Prurito Vufv", Otsm,norre,. etc. 

(NOOCIIINOlOGICO ~ t-i\¡, _ c.~" -\-~.-.f .. . ,,_'\...,tloda \ 
Omb10 en el color de I• piel y mucous. Sudor, etc, - -
MUSCUlOESQUfl.ETICO (,v l\,L, ~~11...• 2. ~ ... ó.\U r.' 
Dolor anicular, Ruidos 1rtteulare., etc. 

NEUIIOlOGICO 
' · " l\ 

Temblores, sueno, Tics,etc. 

• HA9ITOS Marq1111: (5.P.) Sin evldendada patdoafa (C.,.) Oln Evidencia dePatolocf1 , - C.mblos en el apetito 1 (\l o 1 Quf s;ibor prefiere ( Salado f l Dulce l )( 
AN'ffl'O 

Prefe,encg por comida 1 Oliente 1 rJ 1 Frío 1 1 C.Omer4pldo 1 I Come Lento 1 'X 

5tD Tiene sed s.(') 1 CUanta a¡ua tomul dla 1 ~.Q l Aq~hora s ,() 
,,ACIMOAD QIH! actividad realiza 1 - 1 Suda l s , (.) r Se cansa Ucilme nb! 1 ,s . (') 

. f&lcA C..ns,mdO du=te el dial ~: 1 Mejora con la comida 1 s~ 1 Empeora con la comida 1 s ,() 

·~ Fn,ci,enda eeposldónl !> . ni Clntldld ) 
S, ·" 

1 c.o1oJ S .O I C..racterfstlcas 1 <:: C> 
-~.Jldo. Hor.s de suellof C, 1 calidad 1 "° l;).,~f\C l lmomnlo f ,,.- IAquHor1( 1 Pesadillas 1 
ii: Se levanta por la noche a onnarl C\l., 1 Hora 1 s . () 1 C.Olor 1 .$ () Olor 1 s .P 
.li1KOON 

Cantidad I~-~ 1 Chorro S . () 1 Goteo .S. ~ f Ardor s.~ 
~ ¡ T 1 1 M 1 1 A I K. lrabaqulJmol - l~ka • ·aÑmaiMEÑros-J; • ~. ·'!'1-" .11-· 

I•. <lrr, MAIIIM" -:_i._.,,, TIERRA METAL , AGUA ·, .. it\Qtisfxción kfl!!H obsesfvu tristeza .,( miedo 

fl"\t$Udón euforia rumi.lción de ldtu melancoRa 'IJ. fatt¡ de voluntad 

peudlna atucinx lones cansancio uulofrlo memoria pobre 

lmdinltls ,,.rp111don•• anemia f•tlc• '( insuRdencla lnmunlto1ri1 

cefalu tt,npo,,l~ex kltranquKldad c«-falu frontal pes.ade1 -1.. otntrvcdón n1nl celaln occipital X 
metrorra¡b ln~omnlo Nfe:ma 10> tru tomos cortginllos 

ojo rojo seco dolor precordial distensión abdominal e-sven1rruento dlsurta dsUtl.s 

debUidad mwcular }( aho¡o ot>Mldad delg1du e.sputo aMáe pn,matura 

HJ>Umo muu:ul1r presentlmltnto qtusla anosmia lnfertilldad M1idH 

Wrtl¡o ~u,~nos olvidofilt/1 hemlas rtnlfü slnusills lil111l1 

eaem• prurito Ulceras en boea n.iusns o vómfto d~or ardor de Pf'8•1\t• neurttb 

dolor en hlpocondrfo dolor tórax hada brno a,dor eplpstrlo vot dtbll dolor ó,eo 
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litONOS vrtAlD 

l f'"l.f('l1 ..,.,....llricn ff\ 

hf,( .. 
P'IOfla1ft h!s,.thtdt0tl\ 

tntt,.cimlanto 

ptrmahKo 

CMUA ~ ISJ',) Sin nlcNnde de patolo1f• (C.P.) Con Evidencia da Patolotff 
. ..._....... " . • .,, ~} ;~ , . .• ,· 1ruoecd6n · ·-:-;. --~--._.iai 

l . Manchas I S . () A La Luz ) .~ 

2.Clcatrices 1 .) . P Consensuado s . () 

3. Puntos dolorosos I O, ~o Convergencia S. p. 

Scanned with CamScanner 



AJ.Prn IIOJ,\ f>E 1:VOI.UCION P.,"l(>('(\ HCL: "-TI- 0.2· 

1 
1 H lfA ~G <..l ,.<-\ "- < ,-,~\, <l .,_'\.,, , ~ ' .;._ ~ ~I(<> 9._: ~ .. (.O.. (l'<'H'f\°1C:, 

C t!.{<ll < ú 'o, ~o..\ Q.• oJ\ (>o.• • Ü.a.Q. . C\., ,, 
1
~"'""Uclc,, 

1~~ ~J .,\l ''\ . 1 

C.\Q "1, --~<'':\ .. d,d,'. ..... ,,"'\ ...... ,."''" (ll' ('""""' 

t J." dl~dJ(l1•Ul~f"'\ (>o L, q"i_ia a e dvCl,m•,· j 
1 

de>n...'o \_"lrl\rr ei\cio., b, e i'\ ........ , r ••--··,d .... 

1 ~ &l.. d..>Q.->, J.q_ s.a..~c.• . ~ ~ - :t.~ 4lf\,. \ t>. o ;¡ é) . 
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CTT -t 2.:\ ENCUESTA 
11.• l'or tavo,, eva1ue su ao1or roueanao con un c1rcu10 e, numero que meJor aescrlba la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 SI 61 71 81 ( 9) l0IEI peor dolor Imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
E pi sódica I Frecuente 

I Infrecuente ;:x.. 
Crónica 

J .• La Duración es: 
Episódica 'f.. 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo )',.. 

Pulsátil 
5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar ~ 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor 1( Ol 11 21 31 41 si 61 71 SI 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7,• GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA, 

Muy satisfecho )( 
I'-omp1e{amente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 'f. mucho 
No hubo cambios 
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tNSTmJTO SUtlflllOII ESCUlMIO CEJmlO DI SALUDA MACHACHI. IESS 

AM#Al.O IIMINA Al TAMtMNO AltGUEIIO ALUMNA 

LUGAII: '10 - "-"'·L• RCHA: 1 :¿_ l 0"'1 lt4 

Yo, t{;~1-"~~~·;· .. -".::-·~";,·~ ... ; .. : .. ·n·\;::;;;·~·¡ ......... , con c.~ • • ; ........ d.-... , ............. 
1 
............... ; 

1
dod~~clll1do den 

............ ~ ..... , .. ,\\ .. - .......................... ~ ... :l :11 ................................. , e a e u .., e 

............ - .. ~ .. ~'l<;..~~ .................................. _; en calidad de paclente .. Y. .. o como representante ....... Del 
paciente ............................... - ................ " ..................... " ................................ ; autorizo a 
..... , ... ;t.~.~.:<:'1.1:t ... !.\~:\.Q.m.i.i.ftln .. ~-......... , con profesión o especialidad .................................................... ; 
para la reallr.aclón del procedlmlento ............. :S>.i.~,~.r:i.f,l>-~~.t».n. ....... . 

SI.Y. .. NO ..... he sido Informado daramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consllte en la presión con los dedos en puntos acupunturates y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

SL'i<'.NO ..... he sido lnfonnado sobre los poslbles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de a1e111.1 a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la plef, granlt0$, wmezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial, 

SIX NO .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.).NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolon¡aclón del tratamiento pr011ramado lnlclalmente o la reallraclón de otro 
proc:edlmlento diferente. 

S1/.NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
¡arantlza en 100 'J6 los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no 56lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de 11 enfermedad. 

Sl~.NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl.).NO.~.he letdo este doalmento en su totalidad y SLÍNO .... estoy de a<:uerdo con su contenido 

Po, este motivo~. NO~:~':;'._~ realice la terapia Indicada. 

ARMADELPAOE~•~-_ ... _.,...:'":l"':::....""_""_ ..... _=_'""_'-'_~~-..;;;:~-----------

NOMBRE DEL PAOENTE ___ ___.... _ _ _ 

C.IDENTIDAD _....:..... _____________________ _ 

ARMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAQENTE. _____________ _ 

C.IDENTIDAD. _______________________ _ 

RElACION CON ELPAOENTE. _________________ _ 

C. IDENTIDAD. ____ ~(~~~t~o~o~o;::....;:6~S=-=~~--3:..._ ___________ _ 
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INfflTVYO TTCNOlOGICD SUl'UIIOII lSCUIAl'IO 

u .u . 
~ •ro SUU5C.Yl No. 17-061 

Li<11tla • lftMllanu • T•r• plas Natturalu 

FICHA MEDICA 

a..OAJ05CICNMCION ,·· 
' ,-, ,Lt •. t.~ 

f.-N dt .... Nombret ---
'2 f\l'.\ \ <, ~ ,..., s... .... 1 lttedoOvll 1 ln11t11ul6n 1 Profesl6n 

1 6 MI 1 , 1 }( ffi~ )-\, i l s 1 1 e 1 ,d o 1 V f 1 U.L. l ; u ..,•,t.!> r 1 ~.,,. l=-..-'..,,. 

~ wp dt l\lldffllento 1 Fecha de Nedmlfflto lltllclenda habituar 

Í\ l:'-n, rt,~• u C. r' _,,-\ ~ 1 \ f O C\ f q_~ ffi e, J.-, '.o. : 
~Oc11l1Nlft llelfci6n Dfmdón T.Wfono 

c,,.\ : .. n L,t A l .-.-~,, CC\6"\ l)\ 'iS \ :) 
~ 

1 1 
Te,.lono ,_,.., 

Z MOTIIIO DI CONIUI.TA 

t).,o.:,. ~ • ca"=>Q~C. . 

• AH'fKIODfflSNW.o DATOSalNICO- QUIRUIIGICOSRELEVANTESYGINECOOasttTRICOS 

f , \ , A , --~ 
Infancia -

1\.1 IA _ _ , 
-Ni~ , 

A \.,1 l 'I e,-., -,& \.\...,,., OltOCII.'•"' (t\~ b ,..,,.Jt.,._, _,, \. f\. \ .;s \:t, ( :t -""' \\t>nw., a u( o..J \ . 
Adol<l tfflC -~.,....¡°""'&'\1 \"& , J •~ e ~• ef\,.;tl\ •~ O'-'o,,i \'•~:.C\w(.1,tc.) . f\. \n \ ~ c.~i"°~": C-~ ~ 
• lt'\•~·"º c..~ Jf"e ) .. .. , . ,1 .n- ..... s ~ \.o,('r,JC'\~ • 

~ t.. \ ,ti!, ~f". ,_>. , \ , A .. , _-:,_ 

-Adulto 
IO"ttn 

Adulto 
~ 

NiO 
.. - ¡ :; •,-:"'•':~.?., • • ... n~,~,: ... :':~~--:;·.~ ~·:.i /r.¡_ '/'~~~:.,rr·;;t .. ~:~~-: 

_,.,,,.., 
1.l. e11'i.~ FuM j.to/ oe G l :2. 1 ' 1 A j .t. 1 C 1 1 HVI 1 HMI 1 Pf 1 1 CIC\OS 1,, c ~ .,"-,, is-. 

• 
~ C.rK1rristO , dd periodo .-nenstrwl +u.•- . (_~:-.o- , .... •~ -0..J). ... -
S ANJECIDEJfflS M MII.WlfS o, ~ .4, .. ;'' ... ,..1\-..r.~~•· • ~ :• ,':' rl -·· '~ - ..... ~· J, .... ,,:: 

1 ,~, 
1 

lJIPDIT. l •.CAHcU1 J 5.TIJIIUIC:l J '-E.MENTA:~ 

1 
1.LINIKC 1 1 &MA~ ORM , 

1 
,.orno 1 

.tJWIIO#A 
~a.~. ~ 0:-& ',\ .. (( V\ ...,.., , .. T 

"'' -" c. • rt\. _ , , • "°" ~~ .,, ..... 1 .2 ;., en½a., ,..:. .,., 
t(\ ..•• • \ '!J. .. ~ .. ~ . ... (,._ 12,, 4. f't' • • v l .,.;,,d\ d e. •- ... \ 

4 URIIIIEDADACIIW. ·" 

ANAMNE5IS RE1AOONADA CON El DOLOR 

l . Fechll aparente de comienzo 

2. Fecha real de comienzo 1 L. / ~"\ ( ' ~ -
3. Intensidad .'.\ 
4. Caus;¡ aparente 1)..,lt\_,..0 - h o r no,() '\--o,,l\c.:,Q• ~ 1 
5.Sitio deldolor -t. 0 .::!.,Q - -
6. lmidiKión o•~' --1-I - n 
7. Tipo de OOIU( .liW.- ""..,._,O,,• \) Ó • 

8. Slnto ...i. .• o- ,. nll ,.. • 

9. Relac18n ~ de '!ilmentos N :> 
10. Horaricl'- ~G/ E/ O/ C/ ID / V/ R/ MC/ TRI VB / H/ 

11. Periodicidad ,.. ... .,, ,,. ~ . 
12. Relación con el vómito "-•" 
13. Relación con la orina ~o 
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r 

f t llrt•• VJf f U#\ lJ .,,,.,.. ,O,- N, 
-- --- - · 

1\ .... ~.- .,,. f,.,, ............ "' 1\1 ) 
·- ---1~ ~,.,.,,.,,-<~ ~,,.,..,,........m No - -- --

12 1 • 1• '-'~~~~ "'••I ~,..~•-.OO. e~ lt '°""' 6t M< ,.i dolo<I 
1• At••1•""""• riJ,,N, 1# ~~'• "4 dolo, ) 

.,.! ~ N IIITIIMI 

---·-· flflll ~ Df W MIKUlfTAS A WUlAII, NO SON TOGAS W PllfGUHTAS A 

lltll'MA~Q_Jt,\lL _~ .! .__. ' r r.. \,, .. , . C) (,. , .., .... : ..... _ - - "T - , ·--- -
""º'"'' l>tinra e -..r\01,I\ l rN. t1c ---

IAIIINIIC s r.~ - --- - · 
Ardm .Odn1,ot•1•• f11 

I.UNI ____ s_ (> ~ - --
Ílffl\Of'O, ftl( 

~MSAW Y KMOSl'AAAMWU 5 (1 '4 
'>Nt"<.IOnOI, 1111,1111\ !Jolof dt fr~nft o llf ura, PI< -----· (' CUICUlATOIUO ~') {\ -- -- - -
f'.alp1t,u 1nn•, f dPm~ rtt 

~S TitOINTUTI~ _ ~ , ! -\ ; S. ( (--- . .t 0_¡, " ) , _ _....,,. .... .., a,~ .... 

lk,l•F.•~ •~"'~ '"·R•r.u•~•••nón. 'º"""'· Vom,to, [MrrH, "treft1mlento, Dolor, ill: 
UIUNAIUO '- , r 0 . 

- -.L.--

4j ... _~--- ,i"'A...:...I:? "). .. ':\..•~· ~U~.:)f\ - ' .. \ ~C.-c,., GfNITALU FlMfNINO \_) .{b. 11" o.,. ,..,,,,,-\ 11 ~•i\c. ---- . 
R11mo mrn,t,u,11 ,!.ro ruont'l ,P,-unto Vutv~r. Oli~norrea. etc. --·- - -
tNOOCIUNOLOGICO r,,~a .,~ ... r . Q,,,J._ s:,.,'-(). 

C1mb,o rn ti rnlor d~ 11 pirl v mucows. SudOf, etc . 

MUSCULOESQUfl.!TICO .S . (> (:\ 

Oolof •rtrcular. Auodos •rt,cul•res. •te. 

NlUIIOLOGICO Y<'. f' 
Temblores, Sueño. T1n.etc. 

1 HAIITOS Mll'que: (5.P.) Sin evidencia de patolopa (C.,.) Con Evldet)cla dePatoloe/l 

c.mbios en el apetito 1 1 Qui sabor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 ,/ 
.vmro 

Preferencia por oomlda 1 Caliente ,/ 1 Frío 1 1 Come r,pldo 1 y" 1 Come lenlX> 1 
SIi) Tll!nesed 1 .,,,, 1 Cuanta a¡ua toma al dla G - ... c.\..r .. (Aqu6hora 

ACIIWW) Q~ actividMI realiza 1 N~ 1 Suda 1 1 Se ansa Ndlmente 1 s~ 
flSlcA cansancio durante el dí, 1 Mejora con la comida s. 1 Empeora con luomlda 1 -

08'0SICiÓN frecuendil Depo5idón( 1• L / ()~, 1 Cantidad 1 Color( 1 Caracter!Jtlcas 1 ,/ 
sudo Horasde5UMOI 1 Calidad 1 'o11 ~"e:... f Insomnio 1- (A q\M horal 1 Pesadillas 1 -

Se levanta por la noche a orlnarl --1 Hora l -- l eo1orl -- Olorf -
~ Cantidad 1 '-- 1 OJOy- 1 Goteo - 1 Ardor --
l&IOIIIA T 1 1 M 1 1 A 1 1 Tabaquismo 1 - 1 Alcohollsmo - 1 0ro¡as 1-

l\7 ~CINm-UUINTOlf •·. ,_,.. ......... 't ... ~ ; .c,;.:éoNtv1~ENáA:0!lM'ri:>10GIAiMARt:AR~ 
- IWIIM TIERRA METAL AGUA 

Ira ln .. lilfacdón Ideas obseslvu tr1ste11 miedo 

frust.Kión euíorl• rumlacl6n de ldeu rl rMlancollil íaha de voluntad 

pn1diM1 aludnaciooH canllndo lC. escalolrlo m~o,11 pobra 

teodinitis p¡lpiudontJ anemia falle• lniufidencla Inmunitaria 

Cfflle.1 temporJI-W:rtH Intranquilidad ceblea frontal pe.s1dt1 'll.. obstrucción nas.l X. ceralea occlplla-t ~ 
m!trOfngil Insomnio edema los trastornos cong~nltos 

ojo rojo seco dolor precordi1I distensión abdominal estrelUmlento disuria tb\llls 

deblH<Mld mvscul1, ahogo obesidad delgadez esputo cah.icit prematura 

espumo muscular pr(!sentlml.ento ageusla anounta lnfertllldad frt¡ldcu _')( 

v~rtlgo acufenos olvido ficll hcrnh1s rinitis sfnuslth h( lllasls 

eczema prurito úlcerH en boca nauseas o vómito d~Of :udo, de garganta neuritis 

dolor en hipocondrio dolo, tór '" hK la brazo ardor epl1.utrlo ..,._ VOl débil dolor óseo , 
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rNIOl ........,.Mfol .. rt 
Jl'IOfiHh htp,trhidrosl, 

,nve)Hfmltnto 
,,, ... ~la -- ...... .,..,m•turo 

flMv l• "••"'•o.~ .,..,. ..,,_.. _......., __ 
• b\(P\O pfodPtmftk uk>t Pn cinco cPnhm 

t.VCAMlNAIICO 

"°'90S \lffA&.D 

~.,,~ I.Ñ ~nl Ntol 9~ 1, ........ 1 "lnl~-lss 1 Talla 1\. ~ 3 l 1.M.C. 1 ~ '.). '.!) 

CAIUA ' ...,_,IU,l$1n~ de patolotll1 (C.P,) con Evldt ncla de Pltolot/1 ,.... .... ,.... .. " 1 -• .. 
l . Manchas 1 S. () /lo. La luz ~-º -n· .--· ~' ·- ~-
2.Clcatrkes 1 . ' -, \ s .r Conseniuado ~-º 

<; ... --:1 ,,; . PalÑCIÓl\ t.c ',1 ,;" Acomodación s ,(> 

. ·- 3. Puntos dolorosos I E>li .le Convereencla ~.e:>-
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HOJA DE EVOLU□ON 
FECHA ~ "º'-' "''º . «-\tq.<2 .... o.., .. J.. ~~-"'ú-d.<.e.l 3 

\ :>. / -:,~ 11 " 
•" O<t..~-• ••,\e "'C.tJ:<>. OCU>ol~..Jl , f"" ('•<uc .... ~ 

1 -
--~·'"º"' -

--\.~o~., ~ o.~o:a-t' {>0-<..t•C\\'l. ~~~{,.-q1,.--\~ 
S<tf'\ ~-.s ~ • V...:,.Jo..c.l..c. I ~ c:>,..'1;1 c-c, {,..-. .. ::, o ~ 

e).,>~.,' (A ' . 

Scanned with CamScanner 



CTT - 024 ENCUESTA 
1.- Por favor, eva1ue su ao,or ruueando con un clrcuro el numero que meJor aescrlba la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 3lí4l SI 61 11 al 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

2.- El número de crisis es: 
Epi$6dica !Frecuente 

! Infrecuente 'f.. 
Crónica 

3.- La Duración es : 
. . 

Epí$6díca X 

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo 'j,. 
Pulsátil 

s.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar ~ 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o (ll 21 31 41 SI 61 71 SI 91 l0IEI peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho 
1..omp1etamence 

)( satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ, 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore y.. 
mucho 

No hubo cambios 
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INSTTTVTO SUPERIOR ESCUlAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA 

LUGAR: FECHA: 

Yo, ......................... ...•.. : ...... : ............ , con C.I. .......................................... ; domiciliado en 
de la ciudad de 

...................... .. ... . .... ; en calidad de paciente ...... o como representante ....... Del 
paciente ........................................................................................................... , autorizo a 
.............................................................................. , con profesión o especialidad .................................................... ; 
para la realización del procedimiento ......................................................... . 

SI..,(. NO ..... he sido informado claramente sobre la dlgítopresión y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl.~.NO ..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son: 

l . Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

SI.~ NO .... he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sllt(.NO .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sb(NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

SIJ(.NO .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SIAlNO .... he leído este documento en su totalidad y s1.<No .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo Sl.>l NO .... Doy consentlmle1J a que se realice la terapia indicada. 

FIRMA DEL PACIENTE "__,~( 6 
NOMBRE DEL PACIENTE ___________________ _ 

C.IDENTIDAD _______________________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _____ ~=---------

C.IDENTIDAD _________________ ______ _ 

RELACION CON EL PACIENTE _ _ _ ________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ___ ~---.;:....---::::11m1:::;Q.2••~~;,-Ce,__ _____ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD _____ (\_ ~_..,_, ~o~ Íi~~~~=t•~"-=" --'~---

C. IDENTIDAD _ _ _ ______ _____ \_::\._~_u_o_o~G~S_l ~:::,-__.. _____ _ 
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INSmuTO TtOIOlOGICO SUHIIIOll lSCUl»IO 

u .u. 
"fl~tro SlHCSC'Yf No. 17--061 

hu,.I1 d4! l n1N11nt1 de l 1H1pl11 Naturetu 

FICliA MI DICA 

LOo\toSIIINMOOII l --1 l ' 
, . ~- ~ Nombru -1 ) k11 H q 1 --

l~ s... -llau 1 (1IMloCMI 1 lnttruccl6n 1 Profesión 

:1 "1 w. 11 .. 1 q rt\ .. n~ .a.. lsl oL lcl 1 o 1 y 1 1 U.l. l t .. n - • • -~ 1 N\ i ..... . , 

~ ~-de Nldmltnto 1 Fedl■ de Nldmlento Residencia habitual 

ti'; .. '"' l 'i> . ,~.:, 11~/0!l ( %5 . (\..,. •.•. ..,.:--t. 

~~ 1 llellal6rl Oll'Kd6n - Tel6fono 

1 
~ 

1 1 
Tel6f0n0 ...... 

2 MOTIVO III CONSUI.TA ,. 

{ '--1 ,.Q D<, --l ~),ot\ de - \) .. ~ . Cci. .... . _ IJ 
1 ~ DATOSC:ÚNICO-QUIIIURGICOSRELlVANTESYGINECOOBSTmllCOS 

(\)0 

Infancia 

r-v .> 
Nifte, 

\\ h> 
AdoltttfftC.1 . 

~ • • A. • - c.. u i1-~ l C\ ul\.,l b ' · •"M., 1,,. --L ~.\ ...... o.·"' t<'l.ct.._~, .. ~ 1 • ...a.,®0ts. 
Adulto ;;,;, ., a .... , 4_<\u {.J.,,.::¡<> <1' ª"...., e,).__• • • .0-.<>. ~~ .. , e:, a...ú\...-c.c.U.., n--.... ..... d..,•-~.::,. 
Jo~ n 

Adulto 
Mayor 

AGO ., .:: .. =:. ·r--· ;..:.., .... _ .. ,, . ~ .. ,.;,. , ,: 1 ·' • ./ _;_)i ~t:. • ~:;; ;.; • :Jt 

Me<Wlf11ul fOM 1 G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I HMI 1 Pf 1 1 CIClOS 1 
• 

Menopou C,.,«-ttffl,ÚC:.A.J dtl p,Modo m1nitru1I 

sil 

3 ANtlCEDBfllS f.AMIUMB " .. t', . ·. ... .. 
. : ":.-~ . ,.~ -~- i¡• • 

• . .. 
' 

. . 
' 

1 t~ 311:J· ,~~L.1~ -TU&tRC 1 
I 6-~MOOA 1 

1 

7.!.INFtCC 1 1 8.MAU-ORM 1 1 9,0TRO 1 -~ • . (' T 

.. ENFBIMUW> ACTUAL · . •.· 
• S ; •' 

ANAMNESIS REIAOONADA CON ll DOLOR 

1. Fecha •~rente de comienzo ~ a, ~"' 1 "'""' 

2. Fecha real de comienzo ~q_~":l "" -or 

3. Intensidad + 
4. Causa aparente " ···•\-.,,,, , . .1 - . -t.O~L., ... , ___ .,. 

S. SitJo del dolor ( '\,._, _ ' . , 1 

6. lrradladón Cu•r.ii.~ 

7. Tipo de d_pklr .,¡j ~'" "''' 
8. Sfnt ~\ ,,,._11_, --

9. Relacidn cort .!1111 !Id de ~ lmentos 

10. Horarief 'J ...,..~fl.,, / .MJ_ C/ ID/ V / R/ M C/ TR/ VB/ li/ 
11. Periodicidad -t..,d.-\,. º-· ,.r, ... 
12. Reladón con el vómito -
13. Relación con la orina ---
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1• ~,6,, ct:,• .. ""'°"". --
1~ "'4Mtt,r,r0fti..--o, --
1, lllt4k.,6'1 " '"' loJ , •• ,........,,o, - ,\l .. ~ 1 .. ,ff\lt•···~, -

17 (fl i. "°'' fo d<u) QUt ..,._.,.. •'-'°· umb,,!11f01macltw, ftldolorl 

11 "''"-"'-'•· ·-~ ............. f1 dolo,> ,.,,_,..or~ ' ., 

'1(Nf t:IIM"OS DI IAS l'lllGutffAS A lll'AUlAII, NO SON TOMS IAS ,1110UNTAS 

lltJP'MATOIIIO ~ (). {\. 

°'-•. ''""°"'· 'º'· f1( ,,._ 
!a ." · f\ 

Ardo<,Odmof.,._. f1< 

WIIIIGC s (> fi 
(.trTl1,j)NI, f1t 

H>SAS MSAW YSINOSNH"'5AUS ~ (' (\ 
S.C.rcoon~,. (pktl■o\, Dolor clt lrHlt• o clt ...... etc. 

CMCUIATOIIIO <:.,, (' (\ 

P•lptf~•- l~m•. de, 

GA51'IIOIHllSTll C., ,. -', ,l • ~ , \ n 1 \""'""u, •• ,hC\\<. c.. 
Dnfa111.H,llto\l,,R•cur1Kauón, NjuH"a, Vómito, Diarrea, emenlmienlo, Dolor, etc 

UIIINAIIIO <.. t PI 
GfNltAl.fS FEMENINO 

Rttmo men,tru1l .~•oon., ,Prurno Vulva,, Oism""orrea, etc. 

fNOOCIIINOWGICO ~ (' {\ 

Comb,o •• el color clt bi pwl y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCUL()[SQUll.fTIOO \-l.--.\..,.. .\~ -"-·- ..l .• CI...,, rn • . ' • •. n ... cl...:.,i .,_,_Q 
Dolor 1rtteulu. Ruido, artw;ubiros . .te. 1 .. 
NfUIIOlOGICO e;. n n 
T•mbloros. su.no, Tou,m. 

1 HAIITOS 

ANrffO 
Cambios., el apetito 

~ por rornlda Calient 

nen.sed ~: 

kSeH obseMv;u tristeia miedo 

lnisudón euforia ,uml,clón de ldHS melancolll falta de voluntad 

pes.dilo aJuclnadonH cannndo Mc.ilofrlo ml!morb pobre 

tenclnilh p,lplt,cionos .-.nemla 'ªº'' imufidencla lnrnunitar'l.l 

cefalultin¡)Onll-wrtex ir'ltr.mqullkfad cef1le1 frontal peuder obstrucción nasal cefille1 occipital 

mettOt,..S.. lnJOmnlo ~ tdema to, trutomos coni~nitos 

ojo rojo s«0 dolor precordlal dlstansión abdomlnal estreNmfrnto disuria cisHfü 

debilid•d muswlw • hoto esputo c1Mde pr@mJtura 

espasmo muscular pre.sn1tlmlento ageusla an<nml.l lnfertllldad frigidez 

vfnlso acufenos olvido "di hernlH rinlti.s slnu1lth litiasis 

eaema prurito úk:eru en boca nauseas o vómito dolor ardor dt 11rc1nta neuritis 

dolor tn hipocondrio dolor tórax had.1 br;uo ardor epfgastrfo VOt débil d~oróseo 
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mutalata , udor palmas 
restos alimentarios en 

psorftsh, hiperhidrosis 
envtJedmlento 

1 htCPS prematuro 

nódulo m¡ma ovu(o t est fogorrea secreción vaalnal bl¡nc, abKeso plodermiti1 ulor en dnco centros 1 
8. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITAi.ES 

Presión arteria~ 1 ':>o I t,o I Pulso! :?>l'i I F. Resplratl ,l.) 1 Peso/q. 1 ~o j Talla j l .SQ j 1.M.C. f i.'-\.~ 

CABEZA Marque: (S,P.) Sin evidencia dt patologla !C.P.) Con Evidencia de Patoloe{a 

, M1rcaiZon1 Atect.da ; ,'. • (·· <· ~;:~":.(' :/'.,t~~·,, . .. F.~:-3 1"'-•; 1~ • Inspección 
.. ... 

' • < .. . • ... • e 

l . Manchas f s .() A La Luz s.o 
-~i-> _=,..__ 1 Consensuado l.() 

~: "r1 ·-( - -) 
2.Cieotrlces S .P 

r~-:;~ ~~.t 'Palpación ~? :_i:. Acomodación s .(> 
~-- 3. Puntos dolorososNl'l2o Convergencia s.P 
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HOJA DF E\'OLUCION . . 
l·HllA ('uu •.;1c. ,....._..,., t t• ,'\C\ '\'-' "- ctl:\ ~, "• ~ .o o.. l.\.. 

111... d, .,C::., , ~ cob .._ 1,1 c. , i~c..\.~<.u ~ .. ~ J <l. 
~-, ... /\ct .,. ..... '\ "'- ---.. 0 \.- r • 

( 

1 ~ 

. . 
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(T f · L.ZS- ENCUESTA 
1.· Por ,avor, eva1ue su dOIOf ruoeanao con un circulo el numero que mejor descr10a la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31 41 si 61 ( 7t 81 91 101 El peor dolor Imaginable 1 

2.· El nú~ro de crisis n : 
Cpi~ódk a !Frecuente 

! infrecuente 7-
Crónica 

3. • u Duración es : 
Episódica X. 

Crónica 

4.· Tipo de dolor: 
Opresivo )( 

Pulsátil 
5.· Factores 

deM?ncadenantes 
Estrés laboral X 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o ti 21 31 { 41 si 61 71 SI 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.· GRADO DE SATlSFACOÓN : QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ lA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho )( 
1.-ompletameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RElACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
!'-mucho 

No hubo cambios 
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INS11TUfO SUPOIOllt ESCUl»K> aN1110 DE SALUD A MACHACHl, IW 

ANt,MO JIMlNA AI.TAMIMNOAIIGUDtO ALUMNA 

WGM: FICHA: 

Yo, j;,~•~·· . - ····~~-•Á ...... ~ •• - ..... 1. .......... , con .................. mR .. - ... " ..... _.,j, domiciliado en 
.. --f._... -· ·- :~.\.✓.. ... .L.t. ... ________ ._. ___ . __ .......... ; de la ciudad de 
. .H.c. ....... • ~···y·-····-v-----··-::,-,:-i....!n calidad de paclente ...... o como representante ..fr. .. Del 
Pldent• ~ ... r ..... .r::t..o..~:i.... ........................................... ; autorlz:o a 
--l-1. .. ix.t'.€.~:t..tt.. .. ..Á . .l~~.,'nts.~con profesión o especialidad ................................................... ; 
Plfl la ,..alliadón def procedimiento .............................. - ....................... .. 

SI.A NO ..... he sido Informado claramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

Sl.)(No ..... he sido Informado sobre los posJbles rtes¡os que se pueden presentar con esta terapia, en 
npeclll los relacionados con procesos de aler¡¡la a los aceites esenciales, como son: 

1. Enro}edmiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencia!. 

51).1; NO .... he sido Informado sobre la frecuenda y tiempo de duración del tratamiento. 

~ .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la reallz:aclón de otro 
procedimiento diferente. 

s1>.No .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantlu en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl~O .... reconotCO y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

~O .... he leído este documento en su totalidad y SI .... NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

POf este motivo Sl..?.INCL. Doy consentlmlen~ a que se real Ice la terapia indicada. 

ARMADELPAOENTE _ _ _________ ______ _ 

NOMBRE DELPAOENTE ____________________ _ 

C.IDENTIDAO _____________ ..,....._.....,,.~ ------

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTI! _____ ~__,1+-..,,...\\-;,~...,a,_Q,..., _____ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTI! DEL PAOENTE._..._,de _ _.A:Jó] ..... "-1:é-..___'fi....__~.._ ... _.Á__._(V ____ _ 

C.IDENTIDAD ,{cc:,tff:cé'(.5 "2-->' 

RElAOON CON ElPAOENTE. _________________ _ 

ARMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ____ ~~~- ::;~~~~7'"- ----
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. ___ _,d~ ( ... me.-.,0 ....,.~l\~~ .... i-o,.,...ro,~¡ ,uo:ua,.,a......_ __ 

C. IDENTIDAD ____________ ..,l .... ':J...,., -S!0 .... 0~6~.S:--...).._-~':\...__ ___ _ 
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IMTIIVlO nCNOlOGICO su,uu011 UCULA,tO 

I.U.l. 

11. .. •llro ~CNEKTI No. 11-061 

( uuola d~ [n1•ll•n•• df Ttu pl11 N1tur1lu 

l.MNIIOC..__ 
fftNdt 

Multo 
Jovtn 

Adulto 
Mayor 

AGO 
Mt'l\.lfQUI 

• 
Mc-nop1u ... 

.cAIIOIOPA 

FUM 

ANAMNESIS REIAOONAOA CON EL DOIDR 

1. Fecha aparente de comienzo t-\o...c:e. ',t~"' 

2. Fecha real de comienzo ~o.ce \ «'- ~S 
3. Intensidad G 
4. Causa aparente a!\. cS .L.'<'<'.\ Q.t .... "' . 
5. Sitio del dolor .1' 4"-\ e. . 
6. Irradiación \...o.. ~~ ~,..L 
7. Tipo de doklr"' ~ 

~A A.'"" 
8. Sinto 

, 
,l - ~ o ~O, -

9. Relacidn cor1.,.,de ;J1mentos "º 
10. Horaric} - 'r;¡ E/ 8/ C/ 

11. Periodicidad \-· o . . ~~, . .-

12. Relación con el vómito ('\O 

13. Relación con la orina r,o 

10/ V/ R/ MC/ 

' Ptofell6n 

, • Ttl6fono 

-; 

TR I VB/ H/ 
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1, • .,..¡~,'y ,,.,.. ,. 0,f")\"("°"' f' -' 

1\ •.,.1.w,1,,.. vr t.tt ~vbt C\ " -' 
16 •,-~.¿,-.(,,... "'X t~1t1"n,f'nl 01 "" 
l 7 1, 11 "°'• 10 o.-, ) ,,.~ , ,c,,...O" • l 1n1o o, camboó la lo,n,a dt ' " dtl dolor l f'\;) 

1, lo,(1.,.-,. ( ,yn() s, .-,.-t•• fl dolo•' \ , , .. -.1:1 

l ll.WIOlilDllalllMI t-·oí< ,-¡ 1.-·· \ ·•¡._, Jlt.·V • ,.-.:.·n1, J.,,:'}t' 1 ;:.:w! ':i! -~i, 

TI(N( Ul MP'\05 Ol tM PlllGUNTM A ftEAUZAR, NO SON TODAS lAS PREGUNTAS 

llt'""'TOIUCJ n .. 1~t ... \ .. a & • ...l., •. 

Qi1,~ .. ( ' ª """~•\ 11)\ .,, -
fAIIING( 

,, 

1,,c,n · N. ~ ...,hf1ill _.1l 

lMINGl 

' ~ ".;t\(W"') r•c 

f<nAS MMAUS Y H NOS ,AIIANASALES 0:-•.I..•" 
',f'"(,~ •O"'N. l p1\1a,1, Dotot ~ frent t o d~ cara. ~te. 

CIIICULATOll10 s _(" f\. 
Pa1r1111cH>.-..e s.. 1 dP.m1, t-tt 

GMTIIOINTlSTINAl c._ , r'.M<t. 
U11fav,,a,Hahtom.~egurg~ac'6n. N~usea, Vómito. Oiarrt1, es11enimlenlo, Dolor, etc 

URINARIO s (>. ~ 
,. 

GENITAW F[MDIINO 

Ritmo m rn,tru¡I ,!tecrN1onp\ .Prurito Vulva,, Dismenorrea, etc. 

lNOOCIIIIIIOI.OGICO c::. r .A. 
Camh10 <'n rl cnl()4' dr 1, p 1t"I y mucosas, Sudor, etc. 

MUSC\JlOESQUElCTICO s _(). ~ . 
Dolor &l rt•t u lou . Ruido\ • rt,culares, etc. 

NlUIIOlOGICO 3 , (). ~ 
T r mblo,cs.. ~ ... ~lio. l in.etc. 

6 HAIITOS 
C.mblos en el apetito 

Pn!lerenda por comida 

sm nene sed 5 l 

Horas de sueño 

ldtH obst1ivu 

h unKión eul0<ia rumlación de ideu 

s;,,eHd1ll1 alucinaciones e.anuncio 

tendinitiS palpitadones ,nemla fatiga 

cef,le, tempor1I.Ytrte1 lnlf.inquilid•d ceh le1 frontal pesad!? obscruc.ción naul cel11fu occipital 

m,1,orri11gia lmomnlo edema IOS t rastornos congfn11os 

o¡orojo ~ rn d olor pttCOfdial dhtensión ibdominal csl re i'hmiento disuria chtllis 

debilidad muscul .. , ahogo obesidad delgadez uputo c.al11icie prematura 

espasmo muscular p1e1t:nlimicn10 ageusiil anosn,i;a lnfc,1111dad frigidez 

11frt.i&o acufonos olvidoUcil herni,1s rlnitis sinusilis lilla1is 

cut'ma prurito úkeru enboc.a OilUSUS o vómito dolor ardor de gargani, neuritis 

dolor e n hipocondrio doto, t óta. hacia br,no ardor e~g.n trio YOtdébif dolor di.to 
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nódulo m.1m, ovario les.t loaorTt a 

8. EXAMEN FISICO •• 

SIGNOS VITAW 

Presión arteria , 1 o ,10 Pulso 'AO 

CABEZA 

, t>UOI .1hmcnt• rio1 en 

htcH 

1. Manchas s . () 

2 .Coatrices ConsensuadO 

3. Puntos dolorosos 
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,, IICI • C. --C \ • O 26 

11 ! 11 \ 
(\ , .,_ ,,. 1., e .!¡ <"'" ~ .il.., . {"<l•' <> eta .- ... 1:, .. ~._, 

' 
6 / u~ l,c; ; " \.<>f'<lcl ,,c\ (:, n-c, .. , { ~v ,\,. .-,\u., " r .Q_::.. 

- · - - . J- -~ 
C., r \ '- ' ' \J .,). o r.\ ~ -\•"Q~ ('~"' 1'(,, n J -\o. N'\\ l~u, t 
~ O • e, ~ t-1 "' ~,Cú l . ~~, , R_ Q_\_c,.<'-\ O , 

1 - --- , ~ ~·" ~ _ d.L ~ lllli~ • • ~ - , c. .1. , 1 ,. lli. - - _ .o.L 
1 ' ... 
1 ~ ~ <'l '\ Q_ \ Q. \,.Or<.~ cJ...•J ; (> o.. a:-·"'' l " d.t< .._ 

<\"~ .. ~"\ ~ "'Q\ ,.>( ~ .J... .i_. 11.,. "'-11 cob, -x~ 
- -

a l \. "', <' .., ~ '- o.. ~-
1 -

' 
---

-

' 
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C1T • ú'2 l ENCUESTA 
í1 .• -Por l avor, eva1ue su dolor roaeanao con un circulo el numero que meJor aescrlba la lntens1aao 
mbima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 31 4[ si'( 61 11 si 91 101 El peor dolor lmaRlnable 1 

2.- El número de crisis es: 
[ oi!>ód1ca I Frecuente 

l Infrecuente )( 

Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica X. 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opresivo X 
Pulsátil 

5.· Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar IX 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.· Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la Intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11 21 31{ 41 si 67 71 si 91 l0IEI peor dolor Imaginable 1 

7 .. GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ 1A FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho x 
... ompletamente 
satisfecho 
1 nsatisfecho 

8.• EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 
,... 

Hizo que el dolor mejore 
mucho 

No hubo cambios 
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INmTUTOSUP'fRJOfl DC\JWltO a NTito DI SALUD A MACHACHI. IESS 

AAW'NIO IIMlNA A&.TAMIMNO MGUHO Al.UMNA 

WGM: \io~l oJ..; FICHA: 1-'lo"tl ,, 

tº\'. _:7 ·"'~--~.,..~··• .......... _n"--· ..... -:. ................. , con C.,. . . -.... ............. ; domlclllado en 
~~~.:\..~-~~S!\.~.9, .. : _ .. _ ...... _._ .......... -................ ; de la ciudad de 
~~..!l!.~~~-~1 -._c;;,\,~-'::~.~ .. - ·- -....... ; en ulklad de paclente.:ii-..o como representante ....... Del 
~ - ·---................... -·-·- -....... -........................................................ ; autorizo 11 

.,.1.~ ~.~.A~~~í~.!'-~ .. -... -......... 
1 
~ profftlón o especialidad .................................................... ; 

para II rellizadón del procedimiento ~\.~~.<U.~~~ ..................... .. 

St~. NO_,, he sido lnfonnldo danmente sobre la dfcltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la ~ con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenciales. 

SU!·,NO-... he sido lnfonnado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los reladonados con procesos de aler¡la a los aceites esenciales, como son: 

1. Enro¡edmlento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se apllca el aceite esenclal, 

SI..!': NO .... he $Ido Informado sobre la freaienda y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.i.NO._.comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realizaclón de otro 
procedimiento diferente. 

Sl-lNO .... aimprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
¡arantita en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la 
oondldón propia de la enfermedad. 

Sli..NO_.reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han skio respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl.f..NO- .he lefdo este documento en su totalidad y si.6No .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo Sll'í. NO_ .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada. 

RRMADELPACIENTE __ ~.....-... 
1 

S'---"'---:-.:::::Y's--s==-------------

NOMBRE DEL PAOENlE _:::...:-==-"=-.-:....:·___, __________ _ 

C.IDENTIDAD_.,..._........._......, ................ _______________ _ 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. _____________ _ 

C.IDENTIDAD. ______________________ _ 

RElAOON CON ELPAOENTE. _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ___ E}d~~--~~~p~Y""<,------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD._-1.,;A:;!).~~.110~• w.......:...J=,..:.!ni:=.iOi.,,io--1,;Q:,¡¡Mcm,.i.a~~,uH,1-110.>..l,)SL-

C. IDENTIDAD. ____ \::...:\..:..;.\ 0=0..,,0~6:..:S=--=l=----=:l:-----------
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111\fllUlO nCNOU>GICO lllnlUOII HCUW'IO 

1.U .t . 

"'l•lltoSCNIKYINo 17-061 

lw~ •• dr lmrll•nt• 114' l0t■pl11 N.>lutalu 

nrn~ MI lllCJ\ 

LIMtOIIII~ ~· '"-aldoi 1 Nombru - --
1 ' l "'l l\'\ 1 ,..., - IIH• 1 htlldoCIYtl 1 lnslrucdón 1 Profesión 

,; o Yf l>l( 1 f ('I\ , Í~ , \ -., 1 S 1 1 el¡( 1 o 1 1 V 1 1 U l 1 S.r, ~- ,o , .. 1 
~t6ft lupr ff n.c..,,.nto 1 'Kh• ele Naclml,nto llesldencla habitual 

p\,,, , ~(.f. ""' (Y\(J-..Y\,O~i 1 \úl ~4.,i\O~ ('(\c,.0.,- .1 • ·-.. ~ 1 11.tlclón Dltectlón T.Ufono 

~ ,.~ .... .,9 .• . 1 c,..~\o \'\e, ' - $, "O,,~!~ Co c..ti-.n -~ · ~Qq"'-""'1"-' ......_ 
1 1 '•"'°"° ,_.., 

1 MOTM> Dl CONSUI.TA 

C'c.o ,. _.\ e .,, l . ,.. • d.,.C~ ,ln r, \,.o:, c. 

1 AlfflCIDOfflS PPISONAllS DATOSalNICO- QUIRURGICOSRELEVANlUYGINECOOISTtnllCOS 

t-,.¡A . -
Infanci a -

C\., • "-U. ,- ~"'"\ 

-N,,.., 

(\ \r, ',. l'!l ..... . , , ...... A • • ., .... - 1\1. ~~r-• O. ,,!,,, . , a .. :-\,. f),...{,,.11..,.. ,.,,'\ .-n 
-·"" • 

~" ,,,,.~,. ,.,_ . CI ,. . ._ .Oíl,., ª--- o u (,..~ ....... ,., _ . . n _,,, ,.L..l.,-•,-,~_() 

•dullo C...c-. ~:._ i,;~ 
, 

" -
i. Q\,.vr ~ ~--

)ov,,n 1. .... ,c.r- ·., -
Adutto 

1 Mavo, 

AGO . . '; ·-
T 

M...., ... ruM 1 G 1 1 p I "1 1 e 1 1 HVI l "MI 1 Pf 1 1 CIClOS 1 
• 

M<nop,u C.racte,hllcH d,I periodo menslruJI ... 
S MrECI.ODfflS FAMIUARU ~!. ,. ., .. 

1 ,,~, 
J.1#("1. , 1 •cAHaR I I ~lUWCI 1 6E.M (NTA 1 

1 
1,E.INFECC 1 1 ~MmOftMI 1 9.0~01 CNIOIOPA 

1 

• ENFIIIMEl),\[)ACJUAl .. ·-. ·,º, 

ANAMHESIS Rfl.ACJONAOA CON El DOLOR 

1. Fec:h• aparente de comienzo u ..... .. _., -~. 
2. Fech• real de comi,nzo r\Á, .. 5,. -::..:, 5 

3. Intensidad (Ó 

4. Caus.i aparente e.,~,~, Q..~lc>.:,r- O 
S. Sitio del dolor ~•ti.> ,"'r.~ 

6. lrradi•cióo " ....... -- ,n•l - n 
7. Tlpode d~ ~ _n ..... ~ .... -
8. Sfntomif'"'"11M""ñM!e 11,.I-.,.. ·-"-

9. Reladdt, co~ de , J1mentos 
V "'" .. , ,...._ _ 

10. Hora(id" JG/ E/ e7 C/ ID / V/ íl/ MC/ TR/ VD/ H/ 
11. Periodicidad t--c--.sl...~ ~•A-""' 

12. Relación con el vómito "º 
13. Relación con la orina e-.• 
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11 ~ ·i/r !(.r'\J~""' r,.,o - - -- - -· 
1\ ~.,¡,. ,,,. , .. Ó"<~o< r\J - -----
U1 ..,.,.,,_~ ,~.,. VJ1 ,n,...-..-,1c1 ..,.,. 

------ - - -· 
17 , ,.. .. ..... . ,~~", ,,_ ·•" - ~ ~'-"''°º· umbiól.t f<J'ffll ele .. , dt ldolm1 C'\• 

l~ A.(, u~• tÓ""f\iCV"~V-'"' ''"'' d('lof> \ J -• ..,,.,.Clt11111Mo\1 
Tl(M UlM'im OI I.AS l'flEGUM'AS A IIEALIIAII, NO SON TODAS IAS PftfGUHTAS 

~n:.o - ('J !..'cl~...o.<. 
(►.\tv ¡ ( I ~ \ f tl \ ~( 

, ...... _ _2.._C . (=\ 
~~~:""'"('• MI 

lA~ ~ PA ~--
C••"'•~ .,, 
F-O!oAS "-'W.lS Y 1010S l'AIIAMSAUS s () ~ 

S"< •M .,,.,,., ! ""''"' · Dolo, ele frMtf o df cara, ~te. 

C:.CUlA TOM> s () ,Q¡ 
P¡ttc:,t\~CIO~\. [°"'"~• f"tC 

GASTII~ ~.P- ~ 
n,1f1r.••.ll•'~""'-""cv<~MoOn. N.lu,,..a, \lómrto, ()!¡,rea, " tren1m1en10, Dolor, etc 

Ulll""-IIIO 5 ~ ~ 
GfNITAlU FlMINWO 

IJIJ11mo mtn\tru,1 .~ rtoonr, .Prunto VuN'Jr, Olsmenorrei, etc. 

l~INOWGICO s ("> f"I· 
Camb~ " " ti co\of dt l.l p.,tl y muco\.tls, Sudor* etc. 

MUSCUlOOQUtlfTICO L. .. ='-"'t-4,, -Ook>f t1rtl( ub,. ,uldo\ •rt teularr,, tic. 

NfUIU)lOGICO S . C" . A 
lrmblorPI, S~f,o Tu.• tc 

• MAll10S Marque: (S.P,) Sin evidencia de patoloa/a (C.P.) Con Evidencia de Patolo¡fa 

"""'° 
~mbio> on el apetito 1 , . e:> 1 Qui ubor prefiere I Salado I S . Q. 1 Dulce I 
Prelotrffl<laporcomlda 1 Caliente ✓ 1 Frlo 1 1 Come , , pido 1 ~, Come Lento 1 

11D TleM Hd 1 S.P 1 Cuantaª'"" toma al día !:..e> IA quéhor■ .s .O 
M:rMIWI Out IC1Md.ld re~lra 1 s· 1 Suda l S.P 1 Se cansa ffcitmeni. l t,);) 

ÑQ CAM.ando durante el dial .$ . e> Mejora con la comida s . () I Empeora con la comida I .s. p ....... fr~ Oeposlcl6nl S.(> 1 cantidad 1 <; . () eo1o,I ~.O 1 Caracterlstlcas 1 s.P 
$UIIIO ' ~• de sue,'lol s. (> 1 Calidad f S .P ! insomnio 1 ~ .. IAquéhoral 1 Pesadmn l ~<) 

Se lewnta por la noche a orinar 1 ~-(') 1 Hor, 1 5. {) 1 Color! s. ,C> Olor I .s.D 
~ ean~ I ~ () 1 Cho~o ,s. • P I Goteo ~ . O I Ardor S . () __., 

T I b,d X I A 1 1 Tabaquismo! 5: 1 Alcoholismo t,J., 1 Dro1as IN~ 
-~ 'alMIH1m ' .. • '-'· ; . ·: '.,ti. 1 ,,. • ..x.. , CP.t.·corhv1oeNCIÁ'OÉ PA'múiGW fMRCAI(~ 

MMIIIIA' TIERRA METAL AGUA 
1.-. )( 105-a\JsJK.dón ide,H ob~~vn X lrhleU miedo 

tn,,-1,aón euforia ,-umin ión dr idus meh1ncoli1 falla de voluntad 

.,.,_ ~uc.in.KionH unundo uc.ak>frfo memon 1 pobre 

lfnd1nh.ls p~lptt~one, NlefflÍI fa1i11 lnsufkfenc.t.1 inmunít1N 

afllt'a temc,on,1-.eñvc lnttinquilid1d cehilu h ontal peuder obs1rucclón nasal ctf.ale1 occipital 

mdrOttlcb ins.omoio )( edema 'º' u~storno, cong~nhoi. 

Ojo t OJO iot<O doto, PfK Ofdial dbtensldn 1bdomlna1I esl rel'tlmlento disuria dsUtis 

dtbthdad mus.cura r X ~hogo obu íd1d dt f&adtt esputo c.itv1cle pfl!matu~ X 
~umomus.c.tAa, prtstntlmlt nlo ~eus.ii11 anosmla Infertilidad fr1gld~, 

vl:ruso x.ufirt10J olvido f•til hernias rinitis sinusitis lltl;uls 

~a~ma pnmto úktrnrnbou nauseas o vómito dfflor i11.,do, dt Rare1nt1 neu, llis 

doCor t'n hipocondrio dolOf t6f•• hacl, lmu o a,do, r pJ¡ .ntrio vol débll ~oróseo IDl 
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e 1 r . 011 ENCUESTA 
l .- Por tavor, evalue su dolor roaeando con un ctrculo el numero que mejor descríba la Intensidad 

má,cima de su dolor, ahora mismo. 

!Ningún dolor o 11 21 Jl 41 si ( 6) 11 al 91 101 El peor dolor imaginable 1 

2.- El númuo de crisis es: 
[pisód,ca !Frecuente 

! infrecuente 17<. 
Crónica 

3.· La Duración es : 
Episódica '/,. 

Crónica 

4. • Tipo de dolor: 
Opresivo 'f._ 

Pulsátil 
5.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 'f.. 
Estrés familiar 

Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
má,dma de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11( 21 31 41 si 61 71 si 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SATISFECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 

Muy satisfecho X. 
1 Lomp1etameme 

satisfecho 

Insatisfecho 

8,• EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 'f... 
mucho 

No hubo cambios 
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INstlTUTO TtCNOlOGICO 5UPERIOII lSCUIAPIO 

I.S.U. 

Rtt1st10 SCNESCYT No. 17-061 

hu>ela dt cn, rnanu dr T•••pl•• Naturalc. 

FICHA MCDICA 

EatadoClvU 

Nombrt1 

- I Instrucción I Prof~lón ~ 1 Se•o 

4~ wl 1, lx. 
R111 1 

~~t3.,,I s I le 1 I D 1 .r v 1 1 U.l I S <.r. ~ , l = l :I"r... <;."¡ °\\ o.-.V-

Lucar de nacimiento 1 fHha de Nacimiento Residencia habitual 

1 Rellcl6n Dirección Teltfono 

1 TelHano 

C~-!-C,o .. '\.,_".,_,.,.~-O 
1 MmCIDlNfES • - .DATOSCl.lNICO-ClU.IRURGIOOSRE~.lNTÚVGINEéo085TmlCO$ 

Infancia -

Adulto 
JOVt'n 

"" \-.>.S. ~,,.;, c. ;.o.s \ \~ .. ;:_,, .. 't:,,c.. ~Q\ ó.t .. ~,\i.n.'Q...:, ¿Q.,,,. o .. H~dJt~1- c .. , ... ~lo .t..c. 
~~ ... •"'e:.,. Q...._,..-\o- ... ·~ ..... ··-,s,.,.llo;,~ n .¡"\-\,., ... , ---~•O.C\10.l~ll'4\\ ,,Jit<'<'Q.\l,. ,\e 

Adulto 
Mayor 

MtMfQUI . 
C.,riKte-tisticu d t l período mcnsttu.;ail C\J 

O
"""¿. J 

3 
1 

OJU)tOIA 
T 

~ · 

• ·,¡ , •" 

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR 

l . Fecha aparente de comienzo l-1.o.c«. :i.. c1..to..1 

2. f echa real de comienzo l-.\o.c<a t o: ... o 
3. Intensidad ~ 

4. Caui.a aparente 1: ~- ¿ , la.Ir,..,,,.() 

5. Sitio del dolor t!) C.C.:..n\-\--0. 

6. Irradiación V\ 0. " CA ·• r <., • ILQC, 

7. Tipo de dDror .~ ---..... e .. , -• ~" " 

8. Sintomfr~3113llre\ ...l• \...ld l , ~ft A 

9. Relaciélii co~ de ~imenlos "º 
10. Horaria- n' E/ 8/ C/ 

11. Periodicidad \~°{, • r-..,n.._\P 

12. Relación con el vómito ..... ~ 

13. Relación con la orina C\o) 

ID/ 

' 

.,.·, • 1. 

V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 
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'4 ,,_,., ... .,. [1;"" 1<1 t!• P()\(1V, ~ 
- ----
t ', , ,. l< ..,...,,. , •Yo ' ·º t'!f't1.:b-10, n-> 
- - - --
16 e:,. -..:.•=·- <rr \~ t ,,>1~-,, cnto \ "., 
- · 
17 t,... ·~ ~.·•1 1,:-- ~ ·" 'o~ , 1~u•<"'O,, al •"'"'º cambió la fo,m, de ier del dolor? ('.> 

UI A<1L1 .,...,.'"''" t~--T\O \f f""(U('n f r t1 ti dolo, > 1 el un (1 
,: .. (,, 

IMWIONDIIISllMAS 1 .. 
Tl(Nl UfMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS 

IIUl'tltATOIIIO S. (l , "" 
{hn,, .a. ( ·>'"'O\ \ '°' etc 
fAMIGl 5 , () A 
Ardo~ 00 " Ofo1g1.1 et( 

W INGE s. .t_ ~ 
(¡rr ;:l\p('O tt( 

FOSM NASALES V S(MCIS PAAANASAW .s.o ~ -
Sf!,t,~1one\ . lp11;1~•11 Oo'Of dt frenf~ o de cara, e le. 

OIICULATOIOO s . (\ PI 
Pa1ot1ac1oriei. ldema. etc 

GASTIIOINTUTINAl ;!)~_l o ...1 .\ ,._ • ~~ n\..d.a"'1.C\~ 

0 1\f.ai1.1,t1.a1,to\•\,Re.-:ur1t1l.1c,ón. N~usca', Vómito, Diarrea, estreflimiento, Dolor, etc 

UIIINAIIIO s .{) - ~ -

GEllln AW fEMENINO -r •• ~"'····~" 
A1fmo menst,tJal .'Secr<"<•onts ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

l NOOOIINOlOGICO s . Q . f\. 
C•mb•o en , 1 color de la piel y mucosas. Sudor, etc. 

MUSCULOESQUEUTICO ~,:¡\.,, ll-" "" o...\t, ·'"' c.~c:."<' ~ , - c--,,d..t <llnt 

Doto, ,¡rt,cular. Ruidos articulares, ele, 

NEUIIOLOGtCO ~ . (> . (:\ 

T ~mblore1. Sueño. Tics.etc. 

. Marque: 4s., :1 Sin evidenciad• .,.w1otia (C.P.) t.on Evidencia de P,!toloafa 
. . 

' HABITOS 

Camblo1 en el apetito 1 No 1 Quhabor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 
AKTT1'0 

Preferencia porcomlda I caliente 1 1 Frio 1 1 Come lipldo 1 1 Come lento 1 
SED Tienend 1 5. 1 Cuanta agua torna al dla 1 1.\ -:S I Aquéhora 

AOMDAD Quhctlvidad reallaa 1 e.,._¡.,,_,,.._<5!.0- 1 Suda 1 S, 1 Se c..nsa Udlmente 1 s~ 
FÍSICA cansancio dur,111te el día 1 ~. Q> 1 MeJora con la comida 1 !'l, 1 Empcor.icon la comida 1 

OEJIOSIOÓN Frecuencia Deposlcl6nl 1 1 "'-~ 1 Cantidad 1 l.() 1 Color! ~ -(l 1 taracterlstlcas 1 s . (-) 
,$Uffk> Horas de 1ueñol S ~ e, 1 Calidad 1 b • .,.,."'" 1 huomnlo 1 :,,t;> IAqullhoral ~ '(I I Pesadillas Is .\> 

~

.• ··~-- se levanta por la noche a orina,! s.() 1 Hora 1 s.{'\ 1 Color l J . ~ Olor 1 s.Q w ) 
,: - _;; CanUdad 1 :> • \I I Ch~ rro ~ . ('I Goteo s._(\ 1 Ardor 5 () 

:-.,. r I oc.. l 'M 1 1 A 1 Tabaquismo I ._. I Alcoholismo - loroeasl-

.7 .. 'QNíi,WM~",~?, .. ,.,.. .:.1~ ., :\i.t~ ''9.Ni'.Cil"'~~Í\E\ll~bii>Ai )LOGIA: ~RCAI\I~~ 'j; 
, ..: ~,...~ .'"• . ., -~,.- í 1 TIERRA METAL AGUA' 

ir, lM.llli fa<tlón ~~i. obusiv,u ,l l r1Sltu miedo 

ÍIUlolKión tufort1 rumlMión de \deas -,L. mel•n<oh1 f;alla de volvnt¡d 

pe.ud1lu ,1uc,nacione1 ununc.io llll e.sc;alofóo mtmor11 pobre 

1tn<ftN\IS p.1lp1tat1ones anemia fati&.l ln1u0dencl.1 mmunu111ni1 

ce-falu temporal verte• intr,1nquihdi1d tll. ublu hont¡I peudu obn,ucdón NHI cef.1lc,1 oc.cip1UI X. 
meuou,1gia int.omn,o edema 10, t,u1orno,. congtnitos 

ojo rojo seto dolor prttordi1I dl\tensi6n abdominal X. eureNmltnto d1surii cistitis 

debilidad muscula, l<' . .ihogo obesidad dclgader "puto olv1cít premalura 

upumo muscular prt11rnHmltnto ageusia ano,m11 lnfcrhhdad fr1g1de1 

vtrtigo acuflinos oh,ldo f.id1 hernias rinitis slnu1his ht1.\~h 

cttcma prorito Olccras en bon nauseas o vómito r/,,... dolor i1rdor de flll'8ª"'ª ne1Jrifü 

dolo, en hipocondrio dolor t6rn Inicia bra, o ardor eplgnlrio ',L VOl d~btl dolor óseo 
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1 1 
i udo,p1lmH 1 1 

,e,to, ¡l1mtn1,rlo, en 

1 1 
enveje<:1m1tnlo 

1 rn.oto1!1,, 
httes 

p1onasis h1pe,hldro,,, p,tm11uro 

nt>dulo m1nu o,,,t1100 ftll 1 1 tocont• 1 1 ,~uec1ón vJ11in1I blanca 1 ¡ bkf'so piodrrmim - , c~tor tn c,nco ctntt01 1 

l. EXAMEN FÍSICO . ~r • . 
-

SIGNOS VITAtn 
,. .. ,· .. : : . J, 

•' ' t 

Prfllón1rttrlli ~:to/ So I Pulso! 'BO I F. Rt1plr~tl !l..:> 1 Peso/ka. 1 SC\ 1r.,1a l\ . 5 g l 1.M.C. l 2..3 ,-:\ 
CAIIUA 1 • , • . M,111úé: ls.ii,I Jll(..iJdlfldá cíe ~olocl• • (C.P.) Con Mdrndá de Patolocla • 

' 
·} Mtrcaiy~~--~ .... -~ .. ,"!"'. 

.1i." ,~::. • ...... 'llMVI - . 
• -·

0
1111 ~ 9l".: ' ·'-· l •-:- 1 ' 

i--~- ,~'J~-----(- ...c."'-3 l . Manthas 1 s .~ A la Luz ~-º 
2.Ciutrkes l 5 ' (' Consensuado s~ . ·__ ' -.. ~- í_'.!:! .;A,atpadón Acomodación s ." ' , , 

·-,:__.-?"'- 3. Puntos dolorosos l ().. ~ Cor,vergencia s.P 

,1 
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~., o. • ~ \ \.._\ ~s •" <.i::~'ll .l :::!> ~~ -;s:-'\-..'('1 ~ 
.S.,"'\_; ('O 0-: .. <"''\Q ~<>..-c--~\c--~"\c:. ~Cl<''\~~~ 

Ct\Q\~C" Qt--..().¡ \.....o.,--~J...c. j J.._ J...,Q ... ' 

c:J.....'- \rn--.,C\ .. ~ ~ q,_ \. 
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CTT • 0 .2 f ENCUESTA 
1.- Por ravor, evatue su dotor rooeanao con un circulo el numero que me¡or aescru,a ta tntensiaaa 
mjwima de su dolOf', ahora mismo. 

1 PJingún do;or o 11 21 31 41 ( st, 61 71 si 91 lOjEI peor dolor imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
[pí~ód,ca !Frecuente 

! Infrecuente 1 )(. 
Crónica 

3.- La Duración es: 
Epi~ódica '1--

Crónica 

4.- Tipo de dolor: 
Opresivo ~ 

Pulsátil 
S.• Factores 

desencádenantes 
Estrés laboral X. 
Estrés familiar 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o \ 1] 21 31 41 SI 61 71 SI 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRADO DE SATISFACCIÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 
Muy satisfecho X 
completamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8,• EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore )(_ 
mucho 

No hubo cambios 
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INSTITUTO SUPIIIK>fl ESC\MPIO CENTIIO DE SALUD A MACHACHI. IESS 

AIMAAO IIMENA Al.TAMIMNO AltGUERO ALUMNA 

WGAlt: rl~d.A• FECHA: '11/tR/19 

Yo, ... .:, .... - ... - .- ............ _ ... , .. --... - ................... ,... ......... , con C.I ..... M ......... n.nm ................ ; domlclllado en 
.,Ait.;.t.~-~ ... ~.~ ... L~.~ .......... "'; da la ciudad de 
.~ ........ ·-····-- -·-- .......... _ ......... ; en calidad de paclente.~ .. o como representante ... .... Del 
~nte /.le .................... __ .... _ ............................................................................ ; autorizo 111 

(J.:~.:~ . .P.. ..... ~ .~~·-·-· .. -·--··-- ··"• con profesión o especlalldad .................................................... ; 
p,1~ la realización del pr<>cf?dlmlento ... _.'JJ¡i{.~.11.tn ........................... .. 

51 . .l!-.. NO ..... he s.ldo lnformido daramente sobre la dlgltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
consiste en la presión con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
esenclales. 

51.>..N0 ..... he sido Informado sobre los poslbles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
especial los relacionados con procesos de aler¡la a los aceites esenciales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

Sl.°YI N0 .... he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.)!-.N0 .... comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas, 
que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la realización de otro 
procedimiento diferente. 

Sl~N0 .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta v que por lo tanto no se 
garantiza en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la efk:ada del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmlento de las recomendaciones generale1 y de la 
condición propia de la enfermedad. 

Sl.~0 .... reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl~N0 .... he lefdo este documento en su totalidad V SI .... N0 .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI .... NO .... Doy consentimiento a que se reallce la terapia Indicada. 

FIRMADELPAOENTE __ -71/4 _ ___,~,,.--"--- - ---------­

NOMBRE DEL PAOENTE -,;,,t-!-

C.IDENTIDAD ...:•:..;.•...;-'-----------------------

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ____________ _ 

C.IDENTIDAD _____________________ _ 

RELACI0N CON EL PACIENTE __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUº---~--'-1!::smt:::z::~e ~~= r ---­

N0MBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD __ __,_A ...... na.()......,a.i.:• ➔-l ....... i ... m,.,..o.._o ....... o--"~- --- ' ... c ... ,n...,;, 

C. IDENTIDAD __________ .......,l'-'"':\:s...>..l ;::,,.,;,u,t.,_) ... o '-"a......,,s.; .... 2...._-:;L.z,. ___ _ 
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IIISffl\llD flCNOIOGICO SU,IIUOII fSCUl.VW> 

u.u. 
--...,wo SFlifCSCVT No 17-061 

fu...t. CS. ln1•llant• dt ltra,IH l'falurtln 

FICHA MfOICA 
I.CM!OICllfllMOON ........ - ....,. 

Nomiw.t 

Qf~ 1 <\ - -- . - . 
1 ... 1 s.- llar• r llladoCMI 1 lntttucddn 1 ,,ofal6n 

JS 1 .., , .... r 1 C'\"l~;\1 -1.J S 1e11'-1 o 1 V 1 1 U.L IS:'"'º 1 :t,. ,.J~ "-~ ¿ .. ; •..:: 

~ t..-• nedmlieflto 1 facha de Heclmltnto lle11dencl1 h1bltu1I 

Ase, .. , ....... ,::. Uu\-\-> 1 \~/Ql ,~ MoJw,ll : 
...,,..__Ocal ..... 1 llitliP6ft 1 Olrecddn Telffono 

f''..,,h..,.\... 1 1 A..1. ()~\:,\• C...,,. n - , • nct ~ ~ 044\ ::a L\ 
~ 

1 
TeWfono ,.,,,.., 

J MOTM>Dla.Aalll .L t.., ~ ~ '•'..~:·;r. -~ 

P,. -"• •• 1 .... d..>0- ,..._ ,. •·'--,,. o. ~ 

1 Alfflallbll'ISPDIOIWD DATOS(ÚNICO-QUJIIUIIGICOSIUUVMTIS VGIHECO 

~. "-a ~-

lnfa,,c,. -
1\'',. ·- . 

N,~, 
~ 

N : ..... ·-, 
Moi.-vrnc: -
• ..,, ... .. ·- -

Adulto -
Jc,.,.n 

Adulto ,_ 
AGO . ,·· 

M~r""' fUM 1 1 G 1 1 p 1 A 1 1 c 1 1 HVI 1 HMI 1 pf l 1 
CICLOS-, 

• 
,....,...,. . C.,xterisUus de, pe,lodo menstrual ... 
J ANTE<EJOfl'E5 FAMIUAIW 

1 17 1 m,oo., , •. ~, ¡s·-1 l UMOOA I 
1 

7.LJNFECC 1 I LMAUOWM l t.=¡ 
.CMl11/7A 

T 

4 EMUMED,\PACTIW. 
, 

•. 

ANAMNESIS IWACJONADA CON El OOlOR 

1. fechlo •P••~te de comienzo U,... - 1 dtC. 

2. Fechlo real de comienzo uA., l o.:::.o 

3. Intensidad c. 
4. ú usa apirente \'-lo o. .. ,_ C>.> .f"--:ó.•- _,. 

S. Sitio del dolor .._, 0--C ... ~ 0 
6. lrradlxión "' •• , ,,_ ~ ~ "'"'r,.. 
7. Tip0 de dDkll' ""'- -...,_ aa.'11, A ·•• a"'\ 

8.Sínto 
~ e\ • -1 A r c.<.\.m.\ P ñ\o 

9. Rrlacidi, cor11tlllt«. de .J1mentos ...... 

10. Hora,.} -f; / E/ 8/ C/ ID/ V/ R/ MC/ TRI VB/ H/ 

11. Periodicidad ..-.;"-~ 4.- A--\e 
12. Rel1clón con el vómito "º 
13. Relación con la orina ... ~ 
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; t . ...... <,,,o-. \o6o~ N> 

n. h •Q•"'f°.f" c.,.- \11 ~ •.t•'"C1 ~ 

:t "°~.,rc(f"'l\o,\f"'l•1 -•-,C-\ "3 
.--
l7 f • <1 .... ,~ le "~' ~ ... 1 • •• •·l)'I •' '"'00, ,..,.,boó Q '°""ª df ,., dtl dolor? f\¡) 

11 &(t,i~t• C~!-# " "'<~'"lf'td,olo,J ~-~~ 
1 IIIYIIIOII Df llfflM\S 

tlllW ~ Df LAS l'tl[GIJNTAS A ll[AUZAII, NO SON TODAS LAS PIIEOUNTAS 

lltJM,&TOIIIO S. . (l . A 
(a~J ( Ll"'<.Y \ !(X t1t. 

~ e¡ , () . A 
kd!Y- ()d1f\o'.1t1a l"tC 

I.Ullllli,I S. ,() . F\ 
C,..att l ~f'!C 

fOUS IIASAl6 \' SOIOS PAUllllSAl.tS s.c>. ~ 
!,,,,cr.-c.t0nf"1 f o,sutr" Oob" ~ trt.itt o H tara. ,,c.. 

CIIIQ/IA TOIUO 'i. . r ~ 
P1lpttaoonP\ [d!"rn,. t1c 

c.ASTIIOfffflSTINAl e, "-". to\ '!,, 
o.,,,g ..... ,l,101,1 Rerurin,coón, N.luw,1, Vómrto. Diarrea , estreftimiento, Dolor, etc 

UIIIMRJO ~ (") ~ 
G[NITAW FEMENINO 

Ritmo m('n\tru-11 .5'-<tf"C'0Mi ,Prurrto Vutv.u. O.smtn0rre1, e tc. 

lNl>OCIIIHOI.OGICO s r . PI 
Cambio ,n , 1 ,olor de•• p~I y muco»,, Sudor, ttc. 

MUSCUU)(SQU(lt'OCO S . C'. ~ . 
Dolor art,cular, Ruod011rt1Cul•re1. ttc. 

N(UIIOU>GICO "J"~,,.,- N\L~ 

Temblorr,. Suefto, r,ci.etc.. 

' HAIIT05 
Marque: (5.P.) Sin evldendade patoloafa (C.P.) Con Evidencia de Pltoloala 

Cambio> «<> el apetito 1 ~ 1 Quf sabor prefiere I Salado 1 ✓ I Oulce 1 AffltT'O 
~ por comida 1 Caliente ,/ 1 frlo 1 1 Come rlpldo I ;' 1 Come Lentu 1 

SID llene sed 1 S. C) 1 Cu1nt1 aaua toma 11 día Q<> <..:> IAquf hora 
ACffllllW) Quhctlvl.S.drullu 1 (.,...,._: "c.:i c. 1 Suda l S . P I Se cansa ffdlmente 1 s .P 

ftSICA <:.nsando --el dlal S.tl Mejora con la comida s ~ 1 Empeora con 11 comida J,. t4 

IIB'05IOOfl F<ecuenál DeposldcSnl ':, . () 1 Cantidad 1 S . {> Color! ~ ·" I Caracterktlcas J .) . t" 
.. Mik) lloras de suellol 5 - b I Calklad 1 61~~ 1 Insomnio 1-1-""",cd.~IA q~ horal 1 PesadUlas 1 

Se levw1ta por la nod,e a orinarf s () J Hora 1 ';) . () 1 Color! S .('I Olorj s.\-' 
llallJ0N 

cantidad I s () l °'it=iarro s. P 1 Goteo ~ _(> I Ardor :s (>. 

~T I f Ml,,(, I A I 1 Tab■quhmo 1 - I Alcoholismo 6°',JJ Drops 1 -. 
'1 ""91DGA~~- • ' . • , ... ' , ,, CP • CON EVIDENCIA bE PATÓLOGÍA: MÁRéi.R~;. 

MADOA - TIERRA METAL AGUA 
;,. x ln1-1tbf1<d6'1 ldc.u obuc11vu trlUtrl miedo 

frustM:tÓn .X evfori■ n,uniacl6n de ldeu X mehnc.ol,a ,, 111 de voluntad 

.,...- 1lutinxionn , .,,sancio e1c11orrío memoria pobf~ 

tMdiníth p.alpiUdones 1nanf1 r,11,, lnsuf1<ienda lnrm,ntt1rl1 

cefllntemporal--vfltu int,11'quiJid1d ){- cd' .. ca fronhl pH16'z obstroccl6n n1nl cehlu occlpiUI 

mdrou1¡i1 insomnio .>< flfem1 to, trastornos <on¡éntto, 

otc,,ojoieco dolot pr«oubl db.tena:Jón abdominal H lreftlmftnto clsuri-acbUlis 

6'bllidid muKulu 1ho10 obesidad del¡1dc., ttputo nMcie p,tm1tu~ 

N9Hmo muiculu ptHentlmlento 11cud1 anouni1 lnltrtlr.dod lnakkz 

vér1tfo ac.ufeno, olvido Ucil hernlu rinitis slnusitlJ lit iHII 

ec.um., p,utito úkt,u en boca n■uHH o vómito dolor 1rdor dt c■rranta nruri1fs 

C,O,o, tn hipocondrio dolor tórax hacia br110 ardor epl1ulr10 X "º' débil dofo, ósto 
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CiT - 0.2'3 ENCUESTA 
l,· Por favor, evaIue su aolor rooeanao con un c1rcuI0 et numero que meJor aescrI0a ta IntensIaaa 
má,dma de su dolor, ahora mismo. 

INingün dolor o 11 21 31 41 si ( 6) 71 si 91 lOIEI peor dolor Imaginable 1 

2.· El número de crisis es: 
[ pi~ódica I Frecuente X 

! Infrecuente 
Crónica 

3.- La Duración es : 
Episódica X 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 

Opresivo ,<. 
Pulsátil 

S.- Factores 
desencadenantes 

Estrés laboral 
Estrés familiar 1-"' 

Alimentos 
Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

-
1 Ningún dolor O \ 1J 21 31 41 SI 61 71 si 91 101 El peor dolor imaginable 1 

7.- GRAOO DE SATISFACOÓN: QUE TAN SATISFECHO/A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA. 
Muy satisfecho )(. 
l.ompIetamente 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN Al PROBLEMA POR El QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore 
X mucho 

No hubo cambios 
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INSTITVTO SUNJICM DCULV10 CEfmlO DI SALUD A MACHACHI. IESS 

IIM#MD JM1NA AlTAMIMNO Nl8UIAO ALUMNA 

LUQM¡ .ff ~ l. • I,,: RCHA: 1a/nl10 . 
Yo1 .t.a. - --~--··---~,"'.r-z_ .... t ........... con C., ..... _;., .......................... '".-·; domlclllado en 
.-~1~;.4_;-~-~::4_~~:._~~~..;-~-·--·-....... -..• ; dt la cludld de 
:,-t~d~~----··------------: .n calidad de padent~ ... o como representante _ .... Del 
padente {. --····-·-·--····-·--·······-·· ....... _ ................................................. ; autorizo a 
:.f!::::!:':':::f::..,,_ '-1•¿~~~~~-.. --·----··"-··"• con profesión o especlalldad .................................................... ; 

pan la rtlllt.adón del p!0C)tdioilento ···-···-· .. ·-····-·· .... - ........... _ ........... .. 

SI..?-- NO._ .. ht s.ldo Informado daramente sobre la dlaltopreslón y acción de los aceites esenciales, que 
conslsU en la presión con los dedos en puntos ac:upunturales y combinar con el beneficio de los aceites 
nendales. 

Sl.:i .. NO_ .. ht s.ldo Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en 
espedal los relldonados con pn,cesos de aler¡la a los aceites esendales, como son: 

1. Enrojecimiento de la piel, panltos, comezón, en el lugar donde se aplica el aceite esencial. 

Sil:. NO .... he s.ldo Informado sobre la frecuenda y tiempo de duración del tratamiento. 

Sl.2.No._.comp,endo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas, 
que puedan requerir ul\l prololipdón del tratamiento programado lnlclalmente o la reallzadón de otro 
procedimiento dlferenta. 

Sll. .. NO .... comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se 
¡arantlz.a en 100 " los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del 
mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmlento de las recomendaciones generales y de la 
c:ondldón propia de 11 enffflnedad. 

Sl.r..NO._.reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que 
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

51.Z.NO .... he leido este documento en su totalidad y Sl.11.NO .... estoy de acuerdo con su contenido 

Por este motivo SI!:. NO- . ~e se realice la terapia Indicada. 

FlRMADELPAClENTE ~ -

NOMBRE DEL PACEN'. 

C.IDENTIDAI... 

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PAOENTE _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

C.I0ENTIDAD _______________________ _ 

REI.ACtON CON ELPAOENTE. __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUO. _____ °t_~"""~....;;~ ..... &)-1··"°'• +'{!)'---,,..~-----

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUO ____ A_l"':,(?....,., __ o_• __ ,.,_j ____ , rf'.....;;;.e ...;r-'-"'r:::'-'-\:VJ:!.:.=:\a.:q<"';""-'-,..;.:.,. <,..,e,....,).._ 

C. IDENTIDAD _________ _,_t -=\~\._u....;;0_0___::6....::S=-=2 .... -_-\...,__ ____ _ 
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lllllmvTO fKJMJlOGltO SUf'llUOII UCUIMIO ' 
u.u. 

"""'''º u ,iucn "º 11 061 

•~ • 1...-..nu • t-,,,ia, Hetv,Mt 

,icHAMfOICA 

... ,. ........ ..... ....... Hombres -1 •:)/1,1¡ 1 (~ -.... s.. ... 1 bladoChll , - lmtruulón 1 PtOfflldn 

1~ .., 1 ,. 1 • 1 C',\L1\- l _. 1 s 1""1 el 1 o 1 V 1 1 U.l. IT- - 1 
~ .................... 1 '-<he• Nldmlento -llttldtncla habitual 

r.-. . ,.._, 1 "l ,.., ~ /•lH 
......... 011,1, .... 1 Wp6,I Dlteed6n TtUfono 

1 O~<\ l l~~~ :l ZO ........ 
1 1 'ª"'º"° ...... 

1-,,WWO III CDIIUl\'.A 
!}.__A. , ~ <~~e~c. 

.......... ,6 ............ DATOSWNICO-QUIIIUIIGICOS ll!LIVANTES YGIH!COOflSTtnucos 

l\>, "'" ·- --
"''•n<Q 

C.. ~O-~.,_ .... O. . . L • - c. 
~ 

lj,,.., ..., _ __ , 
- - - ... , . ,C\. e. c-1• . tt!!' A. -

A~tclnc: q:..<..{- <. '\\~,c..·-,Ll<-o..(JsJe.s {'"' <:'--\e).., c.l..f' I'<\~~ , ~\~S. \6 6.1\0E • 
• "" .o - • - • • .. ' - ... -

PI \ o!, 2 s 1W\ \) s .1 "- ·Q.. 

Adu"o ' 
lOYf'n 

l<dulto 
1-

MIO 
M•Mrq\JI ,uu 

1 G I 1 p 1 A 1 1 c 1 1 HVI HMI 1 Pf 1 1 
CICLOS 1 . 

M•l"tOPIU C.a<1ensbal1 def periodo menstrual ... 
J AffflaDUfflS MMaJARES 

1 11 ""'91. , 1 ~cANcu , I UVHRCI 1 UMfNTA 1 1 7.EJNFE~ 1 1 &MMfO~M ¡ 

1 
9.0TRO 1 ~· T 

• ~ACTUAi. ' 

ANAMNESIS IW.AOOHADA CON n DOLOR 

1. Fedla a~rente de comienzo \..l,,. ,_ 1 ,\t G 

2. Fechii real de c.omienzo ~drp '"'º" 
3. lnlensidad e; 

4. C¡us.i a~rente l-ñ.~s 
S. Sitio del dolor r,,r •,-.,:-1.A() 

6. lrraáo;iclón r .. . OG,.. 
7. Tipo de dl)IOf' .w ... , b"'~- \u r-,., 

8. Slnto~ 
,, ' ~1 .. lr-· O• ,,1. ... ,l 

9. Relacldi, c.ortt!MI. de ¡¡l1mentos "'t) 

10. Horario' .JG/ E/ 8/ C/ ID/ V/ R/ MC/ TR/ VB/ H/ 
11. Perlodltidad ,....i. ,. _ .._1 ,,. 

12. Relación con el vómito 
"'º 13. Relatión con la orina --
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,~ ~ .,.,,. ,~'-•-t,..v•.,.~- N 
: \ ~y,- C':1'" Vt ~1..•.1• M - - --'" ... ~.- - ----------------------------- --1 
- - ----- --

'..,.,.Df Sd1'IMM 

l'lllfl UIW\OS Of W ,_lGUHTAS A RIAUZAII. NO SON TODAS W PRfGUHTAS 

IMINGI 

ClaOII.ATOIIIO S . () . f\ 

GfNITAW HMlN1NO 

Rrtmo mrn,1,u,1 .Sf'c,·toont\ .Prurito Vutv¡r, Dismenorrea, etc. 

ENDOCtllNOlOCilCO 

Camb,o rn r l rotor d• la P"'I y mucoias, Sudor, etc. 

Oolo, 1rticuli11, Ruado\ 1rtt<ul,uei, ele.. 

NEUROlOGICO 

lrmblorr,. Sur~o. l,u,etc. 

i HAlrfOS MNque: (S.P.J Sln evldetldade petologl• (C.P.) C.on Evidencia dePatolotla 

.vmro CMnbio1 en el apetito I ti,.:, 1 Qu6 nbor prefiere I Salado I V I Dulce 1 
Prelerencl;i por comida I Caliente ~ 1 Frlo 1 1 Come r4pldo 1 ✓ 1 Come Lento 1 

SED Tlenesed l ~ - e> I Cuantaaguatomaaldía il . Q IAqu4hora s.P 
ACT1\IIIAD Quhctividad realiza ! ~io G.~, ('('\.I> 1 Suda I s: 1 Se carua t.ltllmente 1 .S, P 

RS1CA Cannnclodurante eldíal S .~ MeJoracon lacomlda S.~ 1 fmpeoracon lacomlda I s .P 
IIIP051CIÓN F.-ecuer,cl;i Deposición! S • f> 1 Cantidad 1 5-() Color! ¡; . (') 1 Caracterlstlcas I S. P 

sudkt Hotasdesuellol 6•~ l ealldad l ~.() l 1nsomn1o l s .C> IAqllihoral !oC' I Peudlltas l S.~ 

Se levanta por la noche a orinad S. () 1 Hora 1 ~ (\ 1 C.olorl S. e> Olor 1 .s P 
MICOON Cantidad f S. f> 1 o,~ 1 Goteo S . (\ 1 Ardor S.~ 

MEMORIA T 1 1 M 1 1 A 1 ..____,_.. 1 Tabaquismo 1 1 Alcoholismo I DrolH 1 
1 ~,.,;,-..:'; ' ·•~' ~:~~ ; ·:•a>r; CON:;::c"'OÚATOlOGÍA:":'::"i<" ·', 

l,a tn.ntlsf1c.dón ldtH obstslvas miodo 

fru1tadón ~f0ti1 ,umladón de idus 'IL mel1ncoH1 f1IU1 de voluntad 

ptsad,11• aludntdones cannnrio ualofl'K> IMfflO<lapobre 

tendlnifü p,tplttclonu 1neml1 huuficlcncl1 lnmunit1rl1 

ccfalu ttmpor1ttutu lnu 1nqu\licbd cc-falu fron11I pcude1 obrt11xdón nasll cefalu oc.dpltal 

met,0itr.11l1 Insomnio ede ma 'º' tnstomos ~n¡fnJto1 

ojo rojo seco dolor preccwdi1I distcn116n abdominal est,e.lllmJcnto di.Jurb cJ,tith 

debtlld1d muscular v. aho10 obc1ld1d <Rl11de.r: esputo 

Mpasmo mustul,r p,c.sentlmlcnto 11eusl1 1no1mla lnfet1ilkf1d fri(idet 

vfrti¡o KUfcn01 olvido lit~ hernlu rlnltJs ilnustth 'I( r11111111 

ecun11 prurito úkc,u en boca n1use u o vómito doto, ardor de 1ar11nt1 ne urltll 

dolor en hipocondrio dolo, tórax h1<h brazo ard0f tpf1utrlo VOi difbil dolor 61:to 
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~ 1 HOJA ur EVOI llCION ,-
1 f.CIIA 7 (',. <l. ·"1~ '~~".' \---lf--i ~~ ~ (' ..,1:, <i.«. i 

' h ,\ft'.c.ld..ed. S ('"OUIQ. "'-\"c>.•cC\.\<t.e 1'\, . '.1 1 
; , oj__a__ij~ , I 
1 

·•-¡-¡\,a • (U(.1 ll .,a_~o "'- \lo "\~, '"'"'" ~k~J.C.. 
C..c. 9' o l 'l ~''" , c.n-tt,c. ~ lu...vto"d.O ~ 

J,, " ,. r i ..-... \ -. I' ,L. "'•, ., '- ~ b'" ., ~ DA- , - ,,.-4_ " , i • 1 ",, i ~ ~ 
j 

Q" -...Q G i Q > l 1 J.. {' u (.: '-"-\ '- h , c.t. t f <... ~ • et 
1 .l.tio~. ~o (.~t,: O\(t--.,:cl .. o.~...) d.lt41 

-
'" '" " 1. ,: ~ IC\ "-l \) ' ~ "\"I °'°" C\....._d(<> • 
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CTT • O.~C. ENCUESTA 
J .• Por fwo,, ,val~ ,u OOIOf rvoeanoo con un cirtutO el número que meJor Clescrlba I1 InttnsIa1a 

mbima et. w dolof, ahora mltm0. 

>--- -
1 ',:'lgu'l do'or o 11 21 31 41( s) 61 71 BI 91 lOIEI peor dolor irnagincible 1 

-

2 .. ( 1 nurMto dt trilil n : 
l p 1\(,d1c a j! rr¡ uPn!e 

l 1nfrerntnlr )',.. 

Crónica 

3.- La Duración H : 

lpi~ód1c.1 X 

Crónica 

4.• Tipo de dolor: 
Opre\ivo 'f.. 
Pul~til 

5.• Factores 
desenude~ntes 

Estrés laboral )'-

[str~s familiar 
Alimentos 

Sin causa aparente 

6.- Por favor, evalúe su dolor rodeando con un círculo el número que mejor describa la intensidad 
máxima de su dolor, ahora mismo. 

1 Ningún dolor o 11( 21 31 41 SI 61 71 81 91 lOIEI peordolorimaginable 1 

7 .- GRADO DE SATISFACCIÓN : QUE TAN SAT15FECHO/ A ESTÁ LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA, 

Muy satisfecho )l... 
11..ompIetameme 
satisfecho 
Insatisfecho 

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIÓN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIÓ. 

Hizo que el dolor mejore algo 

Hizo que el dolor mejore X. mucho 
No hubo cambios 
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