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RESUMEN

Este trabajo contiene la investigacién sobre el efecto
terapéutico del aceite esencial de romero y lavanda, en
combinacion con digitopresiéon, para el tratamiento de cefalea
tensional en adultos. Fue realizada en 30 pacientes a los cuales se
les aplicé la mezcla formulada de los aceites esenciales de romero
y lavanda, extraidos mediante destilacion por arrastre de vapor,
en dos puntos: Tai Yang extracanal y Du 20 Bai Hui
complementariamente se les realizo, en los mismos puntos, digito
presion.

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

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

digitopresion.



CERTIFICADO DE AUTORIA

CERTIFICO QUE ESTE TRABAJO, “COMPROBAR EL EFECTO
TERAPEUTICO DEL ACEITE ESENCIAL DE ROMERO
(Rosmarinus officinalis) Y LAVANDA (Lavandula angustifolia), EN
COMBINACION CON DIGITOPRESION EN LOS PUNTOS TAI
YANG EXTRACANAL Y DU 20 BAIHUI, PARA TRATAMIENTO DE
CEFALEA TENSIONAL EN ADULTOS”, FUE REALIZADO POR:
AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO.

Quito, 08 de julio del 2019

Dr. Marcelo Moncayo.



‘EL  PRESENTE TRABAJO SE PRESENTA COMO UNO DE LOS
REQUISITOS PREVIOS PARA LA OBTENCION DEL TITULO DE
TECNOLOGO EN NATUROPATIA POR LO QUE, AUTORIZO AL INSTITUTO
TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO PARA QUE HAGA USO DE ESTE
TRABAJO Y SU CONTENIDO COMO UN DOCUMENTO DISPONIBLE PARA

SU LECTURA SEGUN LAS NORMAS DE LA INSTITUCION.

CEDO AL INSTITUTO TENCOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO, LOS
DERECHOS DE PUBLICACION DE ESTE TRABAJO O DE SUS PARTES,
MANTENIENDO MIS DERECHOS DE AUTOR HASTA POR UN PERIODO DE

3 ANOS, CONTADOS DESPUES DE LA FECHA DE SU APROBACION.”

Amparo Jimena Altamirano



DEDICATORIA

A mi esposo y a mis hijos, por su amor y apoyo incondicional
para que pueda alcanzar un anhelo personal que complementa mi
formacion puesta al servicio y ayuda de los demas.

Amparo Jimena Altamirano



AGRADECIMIENTOS

Doy gracias a Dios, por concederme la vida, fortaleza y sus
diarias bendiciones para poder alcanzar este objetivo.

Expreso mi sincero y profundo agradecimiento al Instituto
Superior Tecnoldgico Esculapio, por abrirme las puertas a descubrir
un mundo maravilloso de sanacién del cuerpo y del espiritu a través
de terapias naturales, encaminadas a restablecer la homeostasis
del cuerpo.

Al equipo docente, por sus ensefianzas académicas vy
vivenciales, que han permitido mi crecimiento y formacion.

Al Dr. Marcelo Moncayo, tutor y maestro en algunas catedras,
por sus ensefianzas, consejos y direccion en la elaboracién de mi
investigacion.

Al Dr. Max Bonilla por su apoyo y direccion técnica en la
extraccion de los aceites esenciales de romero y lavanda.

Amparo Jimena Altamirano



INDICE

N INTREODUCGIEIN oo mromsimnss s s e it i e 2
2. CAPITULO I: METODOLOGIA ........consnn conmsnnsmvennranns sascussasssnsranss 5
2.1 De I InvestagiBN. .. umusmus o wis s s sss sy §awes 5
ot IOl PRRMIOED. . ccoinmus yiomsmmamsionn ensinin o ks e Rm i /G i s 5
2.2.1 Método de extraccion de los aceites esenciales de
romeroy lavanda.............coooiiii i 6
2 =i o 1 ) o NS SSR RS S ——— 8
3. CAPITULO II: CEFALEA TIPO TENSIONAL ..........ccoivviiviniiiinenns 11
3.1 Concepto de cefalea tipo tensional................ccooeeiininn. 11
3.2 Clases de Cefalea tipo tensional.............ccocooviieiiiinn. 12
3.3 Causas de cefalea tensional................cccoeevviviiiiniinnnn.. 20
4, CAPITULO lll: DIGITOPRESION. ........cooivviiiiiiiiii e 21
4.1 Qs es la DIHOPTesiOn .. .o s s 21
4.2 Puntos para el tratamiento de cefalea tipo tensional......... 22
5. CAPITULO IV: ACEITES ESENCIALES DE ROMERO y

I T ——— 29
5.1 Qué son los aceites esenciales ......ooovveeeieii i 29

5.2 Principales constituyentes y accion farmacolégica de los

aceites esenciales de romeroy lavanda.......................... 30
CAPITULO V: RESULTADOS.........cooiiiiiiiiiiieee e eee 34
CAPITULO V1; CONCLUSIONES .........oomomimmmmmsmsmssmanmmsaanssmmssess 47
CAPITULO VII: RECOMENDACIONES.............oooiiiiiiee, 49

CAPITULO VIII: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..................... 50



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1. Equipo de laboratorio para la obtencién de aceites esenciales....... ¥

Grafico 2. Equipo para formulacion de aceites esenciales........................... 8

Grafico 3. Esquema de los musculos de la cabeza, caray cuello............... 12
Grafico 4. Ubicacion de los puntos de tension en cefaleas. ..................... 18
CrENeoD, Metiianos YaI o sierasmsimss sy s mssen i aism s smesmis 23
Grafico 6. Localizacion de los puntos del Mapa Energético de la cabeza .... 24
Graricn 7. LBEEsin B8 T VMmoo e s s 27
Grafico 8. Ubicacion de Bai HUl.. ... .. comwassm s ss o ommsammsnsssis s cov s 28
Grafico 9. Material vegetal seco de romeroy lavanda...................c.c.oeees 30
Grafico 10. Distribucion de la poblacién por g'énero ................................ 36
Grafico 11. Distribucién de la poblacién poredad............ccocvevinviiiieiininnns 38
Grafico 12. Distribucion de la poblacion por el numero de crisis................ 40

Grafico 13. Porcentaje de recurrencia de cefalea tensional en pacientes

evaluados. Machachi 20M9..; ccsaummnimiss s o s i i ssasmm o 42



TABLAS

Tabla No.1: Caracteristicas de los tipos de Cefalea Tensional.................. 16
Tabla No. 2: Mapa Energeticode laCabeza.............c.cocvevveiveiiiiiinnnn. 24
Tabla Neo: 3; Variaciones de LefBlea. .. usvavmimmsens s o sammsmns sviimss 25
Tabla No. 4. Escala de valoracion de la Intensidad del Dolor.................. 34
Tabla No. 5: Escala de segregacion de grupos por edad de pacientes..... 35
Tabla No. 6: Distribucion de la poblacién porgenero.........c.occoveeienaee. 36
Tabla No. 7: Distribucion de la poblacion poredad...............ccocoviviienne. 38

Tabla No. 8: Porcentaje de pacientes con crisis frecuentes e infrecuentes... 39

Tabla No. 9: Porcentaje de pacientes con cefaleas tensionales episddicas vy

o] 0] 1] (757 - T S RO SO GNP S S USRS VU 41

Tabla No. 10: Porcentaje de pacientes con recurrencia o no de episodios de

CETalEa tENSIONAl ot e s 42

Tabla No. 11: Distribucion de la poblacion por resultados antes y después de la

aplicacién del tratamiento. Machachi. 2019...........ocoviiiiiiiii i, 43



INDICE DE LOS ANEXOS

Anexo No.1: Consentimiento informado.............cococoiiiiiiiiiinnnee. 51
BOERO N2 ENGIBEIA cuvusnsm svvmmsons sumomenin is seioossms esnsi san <5 da st yak suevs 52
Anexo No.3: Historia Clinica primera hoja............ccoooiviiiiiiiiiiin e 53
Anexo No.4: Historia Clinica segunda hoja............cccooeiviiiiiiiiiiiniiennn. 54

Anexo No 5: Historia Clinica tercera hoja.............cocooeiiiiiiiiinieiieinienn, 55



1. INTRODUCCION

La cefalea constituye uno de los motivos de consulta mas comunes, por
el cual las personas acuden a los servicios médicos. El Grupo de Estudio de
Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), estima que las cifras
de prevalencia de la cefalea en los paises occidentales oscilan entre el 73-89%
de la poblacion masculina y entre el 92-99% de la poblacién femenina. (Tapia-

Rodriguez 2017).

La cefalea trae consigo consecuencias negativas a nivel personal ya
que, los individuos que la padecen, poseen un continuo miedo por la aparicion
de nuevos episodios lo que frecuentemente afecta sus relaciones sociales,
familiares y sus actividades laborales generando asi 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 medicacion; ademas, dan inicio a
una serie de efectos secundarios como problemas gastrointestinales que

generalmente producen los analgésicos antiinflamatorios.

Segun Gomez, 2015 se entiende por cefalea, la presencia de dolor
ubicado por encima de la linea 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 anémalas que expliguen su causa; las mas

frecuentes son cefalea tensional y migrafia. La tipo tensional (CTT), tiene una
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prevalencia del 66% de la poblacion, seguido de la migrafia. Por otro lado, las
secundarias se caracterizan por un desorden exégeno que ocasiona la cefalea;
entre las causas mas frecuentes se encuentran: infeccion sistémica, tumor

cerebral, traumatismos, entre otras.

Las razones que han motivado esta investigacion son la valoracion del
conocimiento de la medicina alternativa y las diferentes terapias holisticas
como: fitoterapia, digitopresion, anatomia energética, entre otras, que permiten
el tratamiento de este problema en particular. Estda demostrado que la
digitopresion (técnica de presion con los dedos en puntos de acupuntura),
ayuda a disminuir el dolor, restablecer el equilibrio del cuerpo y, en
combinacion con las bondades de los aceites esenciales de plantas

medicinales, favorecen la recuperacion del paciente.

La presente investigacion 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 politica 1.5 “Fortalecer la proteccién social ,
proteccién especial, atencion integral y el sistema de cuidados durante el ciclo
de vida de las personas, con énfasis en los grupos de atencién prioritaria”,
(Plan Nacional del Buen Vivir, 2017), 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 afios de edad.

Este trabajo corresponde al Codigo 0917 “Medicina y Terapia Tradicional
y Complementaria“, del Campo de Clasificacion Internacional Normalizada de

la Educacion (CINE) de la Unesco. Y se enmarca en las lineas de



investigaciéon  del Instituto Superior Esculapio (ISTE): Salud y Terapias

Naturales, cuyo descriptor es terapias ancestrales.

Es importante realizar la presente investigacion, para comprobar el
beneficio terapéutico de la combinacién de la terapia de digitopresion y aceites

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

Por tanto los objetivos de este estudio son:

Determinar si la Digitopresion en los puntos Tai Yang y Du 20, en
combinacién con los aceites esenciales de romero Rosmarinus officinalis) 'y

lavanda (Lavandula angustifolia) disminuyen el dolor de cabeza tipo tensional.

Comprobar si se experimenta un efecto de relajacion y sedacion luego
de la aplicacion de la esencias de romero y lavanda en los puntos Tai Yang y

Du 20.

Valorar el beneficio terapéutico de la combinacion de los aromas
naturales de romero Rosmarinus officinalis) y lavanda (Lavandula angustifolia)

con digitopresion en los puntos Tai Yang y Du 20.



2.1

2.2

CAPITULO I: METODOLOGIA

De la Investigacion:

Tipo de Estudio: Académico - cientifico.

Poblaciéon: Adultos a partir de los 18 afios

Metodologia de la Investigacion: Escala Analoga Visual (EVA),

Encuestas, Historia Clinica.

Limitaciones: Pacientes con Cefalea tipo Tensional (CTT),

seguimiento a los pacientes después de la primera aplicacion.

Del Producto:

2.2.1 Meétodo de Extraccion: Extraccion por Destilacion por Arrastre

de vapor de agua.

Recursos Materiales: Especies vegetales; Hojas, tallos de romero y
flores, tallos de lavanda, recolectadas en su habitat natural en la ciudad

de Machachiy mercado Ifiaquito de la ciudad de Quito.

Solvente: Agua

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

aceites esenciales de romero y lavanda son:

e Matraz de vidrio tipo balén
e Refrigerante
o Mangueras de goma

e Soporte Universal



Pinzas

Cocineta

Probeta

Procedimiento para la extraccion de aceites esenciales:

El material vegetal colectado es sometido a secado natural o
mediante deshidratador a 60 grados centigrados 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 ebullicion. La temperatura
debe ser constante hasta llegar el agua a ebullicion, manteniendo
este estado (ebullicion), durante todo el proceso. En este estado,
la cuticula de las glandulas vegetales que contienen el aceite se
rompe y se liberan los compuestos volatiles que son arrastrados
por el vapor de agua y suben por la columna de destilaciéon hasta
llegar al tubo de refrigeracién; 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, 2016).



Grafico1. Equipo de Laboratorio para la obtenciéon de

Aceites esenciales.

Fotografia personal (Quito, 2019) Equipo de
destilacion por arrastre de vapor.

Procedimiento para la Formulacion del aceite de romero y lavanda:

e Una vez obtenido el aceite esencial de romero y lavanda, se lleva
a la correcta dilucion para su aplicacion. Segun Vanaclocha —
Cariigueral, 2003, para el aceite de romero la relacion es 10 gotas
en 100 ml de aceite. Como vehiculo se utiliza aceite mineral y

glicerina.



Grafico 2. Equipo para formulaciéon de Aceites esenciales

Fotografia personal (Quito, 2019) Equipo para la
formulacion del aceite esencial de romero y lavanda.

2.3  Del Tratamiento:

e Se seleccionaran 30 pacientes con Cefalea tipo tensional (CTT),
que cumplan el requisito Unico de tener 18 afios 0 mas.

e 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 intervencion con las
terapias de Digitopresion en combinacion con los aceites

esenciales de romero y lavanda para mitigar el dolor que los



aqueja. Su aceptacion para ser parte de la investigacion se
registrara por escrito mediante la firma del Consentimiento
Informado (Anexo 1).

La informacion de signos, sintomas, antecedentes personales,
etc.,, quedaran registrados en el documento llamado Historia
Clinica (Formato establecido por el ISTE), considerando Ia
patologia que se esta tratando (Anexo 2).

Se aplicara el aceite obtenido de romero y lavanda, en la dilucion
correcta, en dos de los puntos de digitopresién utilizados para
tratar cefaleas: Tae Yang (extra canal), Gran Brillante, ubicada
en una depresion en la zona de las sienes, a 1 cun detras 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 reunion de la linea media con la parte superior de las orejas.
Las primeras medidas incluiran la atencion al correcto
posicionamiento del paciente, prefiriendo la posicion sentado o
acostado en un shailon, eliminacion de estimulos fisicos irritantes
como ruidos, olores, etc., para mantener el confort del paciente.
Estas medidas seran de primera linea a elegir ante un paciente
con dolor leve a moderado.

El paciente descansara relajado, permitiendo la accion terapéutica
de los aceites esenciales en los puntos de digitopresion elegidos.
Trascurrido un periodo de tiempo prudente, se verificara la
sensacion de dolor del paciente utilizando el método EVA (Escala

Visual Analogica), donde la intensidad del dolor se representa en



una linea de 10 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 utilizara la
escala numérica verbal (0 a 10), donde el paciente elegira un

numero que refleje el nivel de su dolor.
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CAPITULO IlI: CEFALEA TIPO TENSIONAL

La cefalea constituye uno de los motivos de consulta mas comunes en el
servicio de emergencias. (Goémez, 2015). Se estima que el 47% de los adultos

han sufrido por lo menos un episodio de cefalea en el Ultimo afio.

El Grupo de Estudio de Cefaleas de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN) estima que las cifras de prevalencia de la cefalea en los paises
occidentales oscilan entre el 73-89% de la poblacion masculina y entre el 92-

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

Se observa que la prevalencia dentro de las cefaleas primarias, la cefalea
tensional alcanza un 66% de la poblacion, seguido de la migrafia (15% y 2-3%

de forma crénica). (Senties, 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

geograficas.

3.1 Definicion de Cefalea Tipo tensional

“Se entiende por cefalea la presencia de dolor ubicado por encima de la linea
existente entre ambos cantos oculares externos hasta el centro del canal

auditivo externo”. 1 (Gémez, Serna, 2015).

Se caracteriza por presentar dolor de localizacion bilateral, tensional u
opresivo, de intensidad leve o moderada que frecuentemente es descrito como
una sensacion de tener una banda ajustada alrededor de la cabeza vy, de

duracién de minutos o dias.
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En la-cefalea tensional se comprueba un aumento de la sensibilidad de la
musculatura pericraneal a la palpacién manual en los musculos tales como

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

Grafico 3. Esquema de los masculos de la cabeza, cara y cuello

MUSCULOS DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO
Galea Aponeutdlica

Paiiostio

MEp

M Ciliar Supenor
——— M Cilar Infenor

M MNasal

M. Oibicular Qjo
M Elevador Labio
M Elevador Boca
M. Orbicular Boca
M Bucinador

M. Temporal
M Ocopito Frontal

Canilago del Meato
Acislico Extemo

M. Semiespinalde Is Cebeza
M. Estamnocleido Mastoideo

Venavuguler Inteme. M delMenton
M Deprasar Labio
M Depresor Boca
Flastima

M. Maselero Fiofundo v Supert
Hueso Hioides

M Estilohioideo

M. Tiroideo

M. Esterno Hioideo

.. M_Constictor de la Farings
M. Estemnocleido Mastoideo WO A

M Elevador del Hombro
M Escaleno Medio

t Trapecio

Artana Carétida Comin

M. Escalenc Posteriot

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

3.2 Clases de Cefalea Tipo Tensional

1. Cefaleas primarias
Conforman la mayoria de las consultas médicas por dolor de cabeza. Entre sus
caracteristicas se presentan: ausencia de enfermedades o condiciones
andmalas que expliquen la cefalea, el dolor de cabeza es frecuente y su

duracion variable y hasta cierto punto las caracteristicas de cada evento

doloroso son uniformes.
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Dentro de las cefaleas primarias, las mas frecuentes son: migrafa, cefalea
tensional y cefalea en racimos. La ubicacion de los puntos de tension, podemos

observar en el grafico 4, y sus caracteristicas se detallan en la Tabla 1.

Migraia

La migrafia es una cefalea frecuente e incapacitante (Tapia, 2017). Afecta
aproximadamente al 15 % de las mujeres y al 6% de los hombres en un
periodo de un ano. Es referida generalmente como un dolor de cabeza
asociado a ciertas caracteristicas como sensibilidad a la luz, al sonido o al
movimiento, a menudo se acompafa de nausea y vémito. Esta enfermedad

afecta al 15% de la poblacién de predominio entre las edades de 22 y 55 afios.

Migrafa episédica: Cefalea que se presenta durante 1-14 dias al mes. Puede

ser.

o Migraia sin aura: Episodios periédicos con duracion de 4-72 horas. Se
caracteriza por localizacion unilateral, intensidad moderada o severa,
pulsatil, empeora con la actividad fisica y se encuentra asociada a

nauseas o fotofobia y fonofobia.

o Migraiia con aura: Cefalea recurrente con duraciéon de varios minutos,
asociada a sintomas 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 mas
comln de aura, con una incidencia de un 90%, en al menos algun

episodio.
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o Migrafia cronica: Cefalea que se presenta durante 15 dias o mas al
mes durante mas de tres meses, y que en un periodo de 8 dias al mes,

presenta caracteristicas de cefalea migrafiosa. (Gomez, 2015).

Cefalea tensional

Es muy frecuente, con una prevalencia a lo largo de la vida en la poblacion
general que alcanza un 66 %. Se clasifica en:

o Cefalea tensional episodica: Cefalea de localizacion bilateral, con dolor
opresivo, de intensidad leve a moderada y con una duracién de 30
minutos a 7 dias. No empeora con la actividad fisica ni se encuentra
asociada a nauseas o vomito, aunque puede presentar fotofobia o
fonofobia leve. Puede ser:

v Frecuente: Al menos 10 episodios de dolor de cabeza que
ocurren en 1-14 dias al mes, en promedio durante mas de
3 meses (2 12 y < 180 dias al afio).

v" Infrecuente: Al menos 10 episodios de dolor de cabeza
que ocurren en menos de 1 dia al mes, en promedio <12

dias al afo.

o Cefalea tensional cronica: Evoluciona desde una cefalea tensional
episodica frecuente, con episodios diarios y que pueden durar desde
minutos a dias o incluso no tener remision, con una duracion de mas de
3 meses. Este dolor no empeora con la actividad fisica, pero podria

asociarse a nauseas leves, fotofobia o fonofobia.

o Cefaleas en racimos: Es la mas comun de las llamadas cefaleas

trigeminales con sintomas autondmicos.
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Generalmente, se manifiesta con ataques (al menos 5), de dolor severo
estrictamente unilateral en region orbitaria, supraorbitaria, temporal, o en
cualquier combinacion de estos lugares, con una duracion de 15-180
minutos y una frecuencia variable. El dolor puede asociarse a lagrimeo,
congestién nasal, rinorrea, sudoracién frontal o facial, edema palpebral,
y/o a inquietud o agitacion.
La cefalea en racimos posee 2 clasificaciones:
v Cefalea en racimos episodica: Se manifiestan en periodos
que duran de siete dias a un afio, separados por épocas

libres de dolor que duran como minimo un mes.

v Cefalea en racimos cronica: Se presentan durante mas de
un afo sin periodos de remisibn o con espacios de

remision que duran menos de un mes.

Grafico 4. Ubicacion de los puntos de tension en cefaleas

Cefaleas
Sinusitis | Celaleaen ' Portension |~ Migraha
dolor dotrds del | racimos Granprosénen | Dolor, nauseas y
hueso. ceja ylo El dolor se concantraen la caboza cambios visuales son
pémulos. yalrededordeunojo. |algunos do sus sintomas,

.

Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. Cefalea tensional. Recuperado
en linea: medlineplus.gov/spanish/ency/article/000797.htm
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Tabla 1. Caracteristicas de las cefaleas primarias
Tipo de
cefaleas
Caracteristicas| Cefalea tensional Migrafia Cefaleas en racimos

Episodica: al menos 10
episodios de dolor de
caheza.

Episédica: en un
periodo de 1-14 dias al
mes.

Al menos 5 atagues de
dolor.

* Frecuentes : en un
periodo de 1 - 14 dias al
mes 0 mayor o igual a 12

*Episodica: en un periodo
de 7 dias a 1 afio,
separados por épocas

Nimero de |y menor a 180 dias al| * Sin aura: al menos 5 |libres de dolor, que duran
ano. crisis. como minimo un mes.
crisis *Croénica: en un periodo de
* Infrecuentes: en un mayor de 1 afio, sin
periodo de menor de 1 periodo de remision o con
dia al mes o menor de|* Con aura: al menos 2 |espacios de remisién que
12 dias al afio. crisis. duran menos de 1 mes.
Cronica: Mayor a 15
dias al mes o mayor 180 | Crénica: mayor o igual
dias al afio. 15 dias al mes.
Episddica: 30 minutos a 7 15 a 180 minutos
Duracion dias Episddica: 4-72 horas

Crénica: mayor a 3
meses.

Cronica;: mayor a 3
meses.

Aspectos de la

Localizacion: bilateral

Localizacion: unilateral

Localizacion: Unilateral en
region orbitaria,
supraorbitaria, temporal, o
en combinacion.

cefalea Opresiva Pulsatil Dolor severo.
Intensidad: Leve - | Intensidad: Moderada -
moderada severa
No empeora con la|Empeora con la
actividad fisica. actividad fisica
Al menos 1 de los
Puede acompanfarse |siguientes: * Congestion
Sistomas Puede presentar fotofobia | de : Naliseas o vémito. |nasal y / o rinorrea,
o fonofobia leve. Fotofobia o fonofobia . |lagrimeo.
asociados *Edema  Palpebral. *

No se encuentra | Aurea; visual, | Enrojecimiento  facial o
asociada a nalseas o |sensitiva, del habla o|frontal. Sudoracién facial o
vomito. del lenguaje. frontal.

Academia Mexicana de Neurologia A.C. Cefalea en el servicio de urgencias: nuevos
conceptos en el diagndstico, la epidemiologia y el tratamiento. Recuperado en linea:
revmexneuroci.com/articulo/cefalea-mas-simple-dolor/
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2. Cefaleas secundarias

Se caracterizan por la presencia de un desorden exégeno que ocasiona la
cefalea. Entre sus causas mas frecuentes se encuentran: Infeccion sistémica,
hemorragia subaracnoidea, tumor cerebral, desordenes vasculares,

traumatismos, por abuso de medicacion.

Infeccion Sistémica (Meningitis)

Es un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado por
microorganismos (bacterias, virus, hongos o parasitos), que afectan las
leptomeninges. El 80% de los casos ocurre durante la infancia, especialmente
en menores de 10 afios. Los agentes infecciosos mas frecuente asociados a
esta patologia son: Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningidis y

Haemophilus influenzae. (Gémez, 2015).

Este tipo de cefalea asociada a infeccion, puede confundirse con frecuencia
con la migrafia, ya que ambas pueden presentar dolor de cabeza, nauseas,

vomito, fotofobia, entre otros.

Hemorragia subaracnoidea

Representa el 2-5% de las manifestaciones subitas y violentas de cefaleas,
aunque causa aproximadamente el 25% de los fallecimientos relacionados con
este. Entre las causas mas frecuentes de este tipo de dolor se encuentran;
ruptura de un aneurisma (la mas frecuente), malformaciones arteriovenosas o

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

(Gémez, 2015).

Tumores cerebrales

Aproximadamente el 30% de los pacientes con tumor cerebral refieren que su
principal sintomas es dolor de cabeza. Dicha cefalea, se caracteriza por ser
indescriptible, intermitente y de intensidad moderada. Puede acompaiiarse de
nauseas y vomito. Alrededor del 10% de estos pacientes pueden referir

trastornos del suefo.

Desoérdenes vasculares (Arteritis temporal)

Trastorno inflamatorio que con frecuencia implica la circulacién extracraneal de
la arteria carotida. Se presenta después de los 50 afios y sus sintomas tipicos
incluyen: dolor de cabeza unilateral, sensibilidad a la palpacién de la arteria
temporal, polimialgia reumatica, claudicacion mandibular, amaurosis fugaz,

fiebre y pérdida de peso.

Traumatismos (Trauma craneoencefalico)

La cefalea es importante en este tipo de trauma cuando es moderado o severo,
puesto que se puede manifestar con signos y sintomas de hipertension
endocraneana y evidencia radiolégica de hematomas o contusiones
intracraneales. Los tipos mas comunes de cefaleas luego de un traumatismo
son: cefalea musculoesquelética (incluyendo el traumatismo craneal directo,
cefalea cervicogénica y trastornos de la articulacion temporomandibular),

cefalea neuralgica, cefalea tensional y migrafia.
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Cefalea por abuso de medicacion

Se presenta en el 1-2% de la poblacion general, principalmente en mujeres.
Consiste en una cefalea que se presenta 15 dias o mas al mes en los ultimos
tres meses y que aparece o empeora con la ingesta excesiva y cronica de
determinados farmacos habitualmente utilizados para el tratamiento de las
cefaleas primarias, entre ellos los mas utilizados: analgésicos, ergotamina,

opioides, entre otros.(Tapia, 2017).

Existen también factores de riesgo especificos asociados a la transformacion
de cefalea episddica a moderada; entre ellos se encuentran:
Factores de riesgo no modificables: Sexo femenino, edad, predisposicion

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

Factores de riesgo modificables: Acontecimientos estresantes, trastornos del
suefio, obesidad, polimedicacién, abuso del consumo de café, estados
proinflamatorios y protrombéticos. Igualmente, la actividad laboral dedicada
exclusivamente al hogar, la baja escolaridad, hipertension 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 cronica, nocturna o en la madrugada, durante el ejercicio,
siempre en la misma localizacién, cefalea que no responde al tratamiento
médico, con enfermedad sistémica (Fiebre, rigidez de nuca, rash), asociada a
signos neurolégicos focales, cambios mentales o de conciencia, crisis
epilépticas, en pacientes con SIDA o cancer, y cefalea de inicio después de

los 50 anos.
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3.3 Causas de la cefalea tensional

Cualquier actividad que obligue a la cabeza a mantener una sola posicién
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
habitacion fria o con el cuello en una posicion anormal también puede

desencadenar este tipo de dolor de cabeza.

Pueden ocurrir a cualquier edad, aunque son mas comunes en los adultos y los
adolescentes mayores. Esto es ligeramente mas comun en mujeres y tiende a

ser hereditario.

Otros desencadenantes de las cefaleas tensionales son: estrés fisico o
emocional, cafeina (demasiada o abstinencia de ésta), resfriados, gripe,
problemas dentales como apretamiento de la mandibula o rechinamiento de los
dientes, tensidén ocular, consumo excesivo de cigarrillo, esfuerzo excesivo,

fatiga.
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CAPITULO IlI: DIGITOPRESION

4.1 Qué es la Digitopresion

La digitopresion es el arte de tratar mediante la presion 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 v,
ademas, en muchos casos utiliza puntos acupunturales que estan en los

meridianos energéticos para lograr la recuperacién de la salud. (Leoén).

Historia de la Digitopresion

El origen de la digitopuntura se remonta a China hace mas de 4000
afnos. En la obra mas antigua de medicina que aprecié en China, el HUANGDI
NEIJING (Canon de la Medicina Interna), compilada entre 500 y 300 A.C, se
describe las teorias basicas de la Medicina tradicional China tales como el Yin-
Yang, los Cinco elementos, Zang-Fu (organos-viscera), los meridianos,
sustancias vitales, el Qi (energia vital), Xue (sangre), esencia y liquidos
organicos; asi como conocimientos fundamentales sobre puntos de digito

puntura. (Ledn).

El concepto chino de Yin-Yang representa cualidades opuestas pero
complementarias. Cada cosa o fenémeno 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 ningln proceso patologico
monocausal o unidireccional, sino que siempre se trata de la interaccion de

diferentes factores:
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= [Externos ( somaticos , condicionados por el clima)
= |nternos ( psiquicos)

= Neutros ( errores en la alimentacion, parasitos y estilos de vida)

Estas caracteristicas hacen de la medicina china una medicina holistica, es asi
que las influencias emocionales como factores patolégicos internos, son
equiparables a otros factores patoldgicos en sentido holistico. A diferencia de la
medicina occidental, nunca se consideraron como un proceso patoldgico

aislado. (Bihimaier, 2015).

Usos de la digitopuntura

Los usos de la digitopuntura son muy amplios: transferir energia desde
un punto o area a otro punto o area, dispersar excesos, tonificar areas que se

encuentran en déficit, equilibrar la energia.

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 traves de la fascia superficial; el efecto mas conocido,
es la analgesia a traves de la liberacion de endorfinas del hipotalamo.

(Bihlmaier, 2015).

4.2 Puntos para el tratamiento de cefalea tipo tensional

Todas las partes del cuerpo tienen un caracter predominante Yin o Yang,
de gran importancia en la practica clinica. 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, Vesicula Biliar y Triple recalentador, Estomago, que
llevan el Yang claro a la cabeza y orificios, permitiendo por lo tanto a la persona

ver, oir, saborear y oler claramente.

Grafico 5. Meridianos YANG

Apuntes de acupuntura. Meridianos Yang. Extraido en Linea.
https://www.pinterest.es/pin/318981586101825928/

Como la cabeza es la parte mas alta del cuerpo, la energia Yang tiene
tendencia a elevarse y en situaciones patologicas, el calor o fuego tenderan a
elevarse. También, la cabeza es afectada facilmente por los factores patégenos

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

En cuanto al tema de investigacion, la cefalea tipo tensional, siempre se
debe tomar en cuenta el lugar exacto donde ésta ocurre. Esto permitira

encontrar la relacion con el recorrido del meridiano correspondiente.
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Tabla 2. Mapa Energético de la cabeza

MAPA ENERGETICO DE LA CABEZA

Ubicacion Grupo Meridianos

Zona occipital TAI YANG Intestino Delgado, Vejiga

Zona Frontal y

supraorbital YANG MING | Intestino Grueso, Estomago

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

Grafico 6. Localizacion de los puntos del Mapa energético de la cabeza

JUEYING ( H,MC

YANGMING (IG,E )

TAIYANG(V,ID)

Acupuntura y Migrafia. Mapa energético de la cabeza. Extraido en linea.
https://http2.mistatic.com/migrana-y-cefaleas-con-acupuntura-acupraxis-
D_NQ_NP_918848-MLA31656149381_082019-F .jpg

Las cefaleas pueden distinguirse segin el comienzo, tiempo, localizacién,
caracter del dolor, circunstancias de agravacion.
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Tabla 3. Variaciones de cefalea.

COMIENZO

Manifestacion

Significado

Cefalea aguda : de comienzo reciente
corta duracion

Ataque externo de viento frio

Cefalea cronica de comienzo gradual

Desarmonia interna, estancamiento de sangre

Cefalea severa

Signo de exceso

Cefalea suave o insidiosa Signo de déficit

HORA DEL DIA

Manifestacion Significado

Diurna Déficit de Qi o Yang
Nocturna Déficit de sangre o de Yin

LOCALIZACION

Manifestacion

_Significado

Cefalea Tai Yang ( occipital)

Invasion externa de viento frio, o por
insuficiencia de rinén.

Cefalea Yang Ming ( frente )

Calor en el estémago o déficit de sangre

Cefalea Shao Yang ( Sienes - parietal)

Puede ser viento frio externo o viento calor en
el Shao Yang o ascenso del fuego interno
Vesicula Biliar.

Cefalea leve Jue Yin (vertex)

Déficit de sangre en Higado

Cefalea hemicranea derecha

Problemas de la esfera racional

Cefalea hemicranea izquierda

Problemas de la esfera afectiva o creativa

CARACTER DEL DOLOR

Manifestacion

Significado

Sensacion de pesadez

Humedad o flema

Sensacion de cabeza vacia, vision
borrosa

Déficit de Qi y Sangre

Dolor en el interior de la cabeza
"darfiado el cerebro"

Déficit de rifidon

Sensacion de cabeza hinchada,
alpitacion

Aumento de yang de Higado

Perforacion como un clavo en un
pequefo punto

Estancamiento de sangre

CIRCUNSTANCIAS DE AGRAVACION

Manifestacion

Significado

Cefalea con aversion al viento o al frio

Invasion externa.

Agravada por el frio

Sindrome de frio

Agravada por el calor

Sindrome de calor

Agravada por la fatiga, mejorada por
el descanso

Insuficiencia de Qi

Maria Elena Diaz (2010).Diagnostico Naturopatico. Variaciones de
cefaleas
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Una condicion 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 integracion de los sintomas y signos que los acompaiian.

El vértigo grave, cuando todo parece tambalearse y la persona pierde el
equilibrio, es debido normalmente al viento interno. El mareo leve, acomparnado
por una sensacion de pesadez y atontamiento de la cabeza, indica obstruccion
de flema en la cabeza que impide que el Yang claro ascienda a la cabeza

(Maciocia, 2001).

Segln la Medicina China, las causas del dolor de cabeza son muy
variadas y pueden implicar desarreglo tanto fisico como emocional. Se puede

resumir estas causas de la siguiente manera:

» La tension emocional, sobre todo ira, colera, preocupacion, tristeza,
miedo.

= El exceso de actividad fisica, exceso de actividad sexual.

= |La alimentacion irregular (exceso de alimentos grasos, exceso de
alimentos calientes, picantes, comer demasiado o en horarios
diferentes).

» Los traumatismos pueden dar un estancamiento de sangre crénico en la
cabeza, provocando cefalea.

= Estados de anemia, por grandes pérdidas de sangre.

= Elementos climaticos (el viento, el ambiente himedo, el frio 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.

Grafico7. Tai Yang
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Nomenclatura de Meridianos. Taiyang. Extraido en linea.
http://www.acupunturachina.com/es/notas/nomenclatura-de-meridianos.php

Localizacion: En una depresién en la zona de las sienes, 1 cun lateral a la

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

Indicaciones principales: Cefaleas en distintos lugares, disfunciones de los

0jos, neuralgia del trigémino.
Accion:

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

Es un punto de acupresion conocido en casos de migrafias.
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DU 20 Bai hui. Cien reuniones

Grafico 8. Bai Hui.

Acupuncture point. Bai Hui. Extraido en linea.
https://www.pinterest.com/pin/25755029100325646/

Localizacion: En la linea media de la cabeza, 5 cun dentro del cabello, desde la
linea anterior del cabello, en una linea sobre la parte superior de la cabeza que

conecta los vértices de las dos orejas.

Indicaciones: Condiciones de desasosiego, suefio 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 sinfin de
aplicaciones, esto debido a la presencia en sus esencias de principios activos

conocidos y con actividad terapéutica comprobada (Flores, M 2010).

Se denominan aceites esenciales a la mezcla de sustancias organicas
volatiles, de composicion compleja, que se encuentran en ciertas plantas y se
obtienen por destilacion. Los compuestos presentes en los aceites esenciales
son en su mayoria monoterpenos y sesquiterpenos; se trata de moléculas
hidrocarbonadas o con funciones oxigenadas simples, alcohol, fenol, aldehido,

cetona, éter, éster o perdxido (Vanaclocha—Cariigueral 2003).

Los aceites esenciales son creados al usar una gran cantidad de
materia vegetal. EIl producto final se encuentra altamente concentrado y a
menudo debe diluirse antes de ser utilizado. Estos aceites son compuestos

biologicamente activos que tienen efectos terapéuticos en cantidades minimas.

Los aceites esenciales tienen una amplia variedad de propiedades
medicinales y pocos efectos secundarios, mientras que las fragancias sintéticas

podrian ser téxicas y normalmente contienen sustancias quimicas alergénicas.

Los aceites esenciales son la base para la aromaterapia, la practica de
utilizar aceites naturales para beneficiar a la salud fisica y psicolégica. Inhalar
el aroma de estos aceites podria tener un poderoso efecto sobre la funcién

cerebral y, por lo tanto, un efecto sobre la funcion fisica.
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Métodos de Extraccion

Destilacion por arrastre de vapor: El proceso esta basado en que la
mayor parte de las partes aromaticas que se encuentran en una materia
vegetal pueden ser arrastradas por el vapor de agua. Es una destilacion de
mezcla de dos liquidos inmiscibles y consiste, en una vaporizacion a
temperaturas inferiores a las de ebullicion de cada una de los componentes
volatiles por efecto de una corriente directa de vapor de agua, el cual ejerce la
doble funcion de calentar la mezcla hasta su punto de ebullicion y disminuir la
temperatura de ebullicion. Los vapores salen y se enfrian en un condensador
donde regresan a la fase liquida, 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 accion farmacolégica de los aceites

esenciales de Romero y Lavanda

Grafico 9. Material vegetal seco de romero y lavanda

Fotografia 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
composicion puede variar de forma notable segtn el quimiotipo que ser trate
asi como la etapa de desarrollo de la planta en el momento de la recoleccion.
Los componentes mas caracteristicos son: 1,8 — cineol (20 — 50%), alfa- pineno
(15 — 25%), alcanfor (10 — 25%), canfeno (5 — 10%), borneol (1 — 6%), acetato

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

Accion Farmacoldgica:

El aceite esencial, por via topica, posee accién estimulante de la
circulacién. Por via externa se utiliza tanto en forma de aceites, pomadas o
alcohol de romero como coadyuvante en el tratamiento de enfermedades

reumaticas y alteraciones circulatorias periféricas.

Un estudio utilizé un modelo animal, demostré la eficacia del aceite de
romero como agente analgésico y antiinflamatorio. También se ha demostrado
el beneficio en el tratamiento de los sintomas de abstinencia a los opioides,
disminuyendo el dolor y tratamiento del insomnio. De esta manera, el romero
podria ayudar a reducir el dolor de cabeza y mejorar el suefio, un factor

desencadenante comun de dolores de cabeza adicionales.

31



Indicaciones:

Segun ESCOP (European Scientific Cooperative on Phytotherapy ), y la
Comision Europea del Ministerio de Sanidad Aleman, los preparados de hoja
de romero se emplean por via interna para el tratamiento de trastornos
digestivos, particularmente debidos a deficiencias hepatobiliares . Por via
externa, se utiliza en forma de aceites, pomadas o alcohol de romero, como
coadyuvante en el tratamiento de enfermedades reumaticas y alteraciones

circulatorias periféricas (Vanaclocha — Cafigueral 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 epdxido de

cariofileno.

Accidn farmacolégica:

Su principal accion farmacologica es producir un efecto sedante.
Popularmente se considera que su inhalacién 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 relajacién. Por ello se preparan

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

Sus indicaciones aprobadas por la Comision E son para: estados de
intranquilidad, insomnio, trastornos funcionales digestivos de origen nervioso.
En forma dé bafios, para el tratamiento de trastornos circulatorios funcionales.
Un estudio clinico reciente (doble ciego, aleatorizado frente al placebo),
sugiere que la lavanda puede ser un buen coadyuvante en el tratamiento de la

depresion leve o moderada.

Tiene propiedades sedantes y tonifica el corazon; asi como reduce la
hipertension. Debido a esa accion sedante tranquiliza los nervios y, es muy

recomendable en depresiones, insomnio y dolores persistentes de cabeza.

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

mg aproximadamente) (Vanaclocha — Cafigueral 2003).
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CAPITULO V: RESULTADOS

La presente investigacion se realizé en la Provincia de Pichincha,

Cantén Mejia, Parroquia Machachi, en pacientes referidos del Area de consulta

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

Seguridad Social (IESS), en un periodo de 2 meses. Los pacientes en mencién

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 estudio.

Se utilizé la Escala Visual Analdgica (EVA), que permite medir la intensidad

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

observadores.

La valoracion sera:

Tabla 4. Escala de valoracion de la intensidad del dolor

Nivel del | Denominacién

Caracteristicas

dolor
NULO "Paciente sin dolor
LEVE Paciente punttia en >0 a < 3 de una escala 1-
10
MODERADO Paciente puntua su dolor entre 4 — 7
SEVERO Paciente puntta su dolor = 8

Amparo Jimena Altamirano (2019).Escala de valoracion 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 segregacion de grupos por edad de pacientes

Edad Categoria
Grupo
18 a 30 afos A
31 a 49 anos B
Mayor de 50 afios C

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

o Distribucion de la poblacién 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 mas propensas a sufrir
episodios de cefalea tensional, posiblemente debido a que, a mas del trabajo
remunerado que muchas realizan por situacion profesional, etc., también deben
ocuparse del bienestar familiar que implica mantenimiento del orden en el
hogar, atencién de hijos, conyugue y mas detalles propios, en la sociedad en

gue se convive, de las mujeres.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacién por género

GENERO

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

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

Grafico 10. Distribucion de la poblacion por género.

GENERO

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

e Distribucion de la poblacién por edad
Se atendieron pacientes cuyas edades fluctuaron entre 69 afos (la de
mas avanzada edad) y 20 afios la persona mas joven en consulta. El

promedio de edad de los pacientes fue 41,8 arios.
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El grupo de edad que mas consulté por cefalea tensional fueron
personas cuya edad fluctué en el rango de 31-49 afios, alcanzando el
50% del total de consultas. Le siguieron, en frecuencia de consultas, los
pacientes mayores a 50 afios con un 33.33 % vy, finalmente los pacientes
entre 18 — 30 afos con un 16.66 %.

Se podria manifestar que el que exista problemas de cefalea tensional
en el nicho comprendido entre 31-49 afios es logico, debido a que la
mayor parte de la poblacion econémicamente activa en el Ecuador, se
ubican en personas cuyas edades fluctian entre 25-50 afios de edad;
ademas, la mayoria cumplen funciones de jefes de hogar y tienen una
familia que dependen de ellos. En personas mayores de 50 arios se
puede aducir cefaleas tensionales por achaques propios de la edad vy, el
grupo comprendido entre 18-30 afios, acaso viven todavia una vida mas

relajada, con menos problemas.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion por edad.

GRUPOS DE EDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

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

Grafico 11. Distribucion de la poblacién por edad.

®m18-30 mM31-49 mmayor50

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribucion de la poblacion por edad.
Grafico elaborado en base a los datos obtenidos
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e Distribucion de la poblacién por el nimero de crisis.

En la Tabla 8, se puede observar que la mayoria 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 afio. Generalmente estos episodios estan

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 mayoria 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
DESCRIPCION PACIENTES (%)

Amparo Jimena Aitamlré;ﬁ?(id1'9).Disfribucioh de Ia pob]'acron por
episodios de crisis. Grafico elaborado en base a los datos obtenidos
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Grafico 12. Distribucion de la poblacion por episodios de crisis

Amparo Jimena Altamirano (2019).Distribucion de la poblacién por
episodios de crisis. Grafico elaborado en base a los datos obtenidos

e Distribucion de la poblacién por la duracion de la cefalea tensional.

En la Tabla 9, se puede observar que el 100% de los pacientes presentd
Cefalea Tensional Episodica; es decir, sus episodios dolorosos son de corta

duracion, lo cual es comun en este tipo de problemas que derivan del estrés

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

cronicas.

DURACION DEL EPISODIO

Nimero de

Descripcion Pacientes (%)

Altamirano (2019).
episodica y cronica. Grafico elaborado en base a los datos obtenidos

e Distribucion de la poblacién con cefalea tensional infrecuente,
episddica, que durante el tratamiento de dos meses, presenté un

segundo episodio.

Solamente el 13,33% de los pacientes (4), presentaron episodios
recurrentes de cefalea tensional durante los dos meses en que se
realizd la evaluacion. Esto posiblemente se deba a que una vez
subsanadas las causas que la ocasionaron, la recurrencia se presenta

en un periodo mas 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

Numero de

DESCRIPCION Pacientes (%)

Amrpa'ro Jin’iéha Altamirano (iO'I 9).'Porc'entéje delpa;'ciehtéé con
recurrencia o no de episodios de cefalea tensional. Grafico elaborado en
base a los datos obtenidos

Grafico 13. Porcentaje de recurrencia de cefalea tensional en

pacientes evaluados. Machachi, 2019.

® UN SOLO EPISODIO  m SEGUNDO EPISODIO

Amparo Jimena Altamirano (2019). Porcentaje de recurrencia de cefalea
tensional. Grafico elaborado en base a los datos obtenidos
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e Distribucion de la poblacion 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 Cédigo CTT-001), después del tratamiento de digitopresion y

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

experimentaron una mejoria total, es decir, no presentaron ningtn dolor;

uno de los pacientes experimenté una mejoria significativa, en vista que

antes del tratamiento manifestaba un dolor nivel 4 en la escala de 1-10

y, después del tratamiento, manifesté que el dolor que sentia era de

nivel 1.

Tabla 11. Distribucion de la poblacion por resultados antes y

después de la aplicacién del tratamiento. Machachi, 2019.

EVA EVA
3 EVA |INTENSIDAD INTENSIDAD

CODIGO EDAD | GENERO | INICIAL DOLOR DOLOR
CTT-001 55 M _ NU
CTT-001 55 M

CTT-002 36 F

CTT-003 49 M

CTT-004 50 F

CTT-004 50 F

CTT-005 38 5

CTT-006 54 M

CTT-007 30 F

CTT-008 50 F
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CTT-009 53 F M

CTT-010 53 F M

CTT-011 41 F M

CTT-011 41 F M

CTT-012 56 F M

CTT-013 69 F M

CTT-014 28 M M

CTT-015 39 F M

CTT-016 43 M M

CTT-017 23 M M

CTT-018 37 F M

CTT-019 32 F M

CTT-019 32 F M

CTT-020 44 F M

CTT-021 30 M M

CTT-022 60 F M

CTT-023 38 F

CTT-024 26 F
MODERADO

BAJA

CTT-025 33 M o M 4 INTENSIDAD

MODERADO
BAJA
CTT-026 20 M 6 M 4 INTENSIDAD
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CTT-027 50 M 6 M 5
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 |INICIAL EVA INTENSIDAD DOLOR FINAL
2 LEVE 0
1 LEVE LEVE DE MENOR INTENSIDAD
2 MODERADO 0
1 SEVERO 0
21 MODERADO LEVE
1 SEVERO LEVE
2 MODERADO MODERADOQO DE MENOR INTENSIDAD

Amparo Jimena Altamirano (2019). Distribucion de la poblacion por
resultados antes y después de la aplicacion del tratamiento. Grafico
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), segun la escala establecida. De ellos, 2 manifestaron
después del tratamiento que el dolor habia desaparecido; 21 pacientes
adujeron que el nivel de dolor habia disminuido hasta un valor considerado
como leve y, 2 pacientes sintieron que el dolor habia decaido 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 volvié a aparecer en los dias

siguientes.
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Solamente 2 pacientes manifestaron, en la evaluacion inicial, que
presentaban un dolor muy fuerte, catalogado como severo. Una vez
aplicado el tratamiento, uno de los pacientes experimenté una mejoria total,
es decir, el dolor desaparecio completamente. El otro paciente sintié una
mejoria muy significativa pues, de un dolor inicial puntuado con 9, éste se

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

Del analisis de la tabla de resultados (Tabla 11), se puede expresar
satisfaccién total con la investigacion realizada en vista de que en el 100%
de los casos se obtuvieron mejorias muy significativas en el manejo de la

Cefalea tensional.

Estos datos corroboran lo expuesto por algunos autores, entre ellos
Vanaclocha, Canigueral, 2003 y Cervera, 2015 quienes manifestaron que
los aceites esenciales de romero y lavanda presentan una accion 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
mayoria correspondié 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
mas problemas de cefalea tensional, esta en aquellos situados entre los 31-
49 afios de edad (50%), probablemente por ser parte de la poblacién
econdémicamente activa en su mayoria y, quizad por tener que cargar con

responsabilidades de manejo familiar, conyugal, etc.

3.- La cefalea tipo tensional clasificada como moderada, con un rango en la
escala EVA de 4 a 7, se presenté 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 evaluacion.

4.- Se pudo observar que la mayoria 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 afo.

5.- El 13,33% de los pacientes (4), presentaron episodios recurrentes de
cefalea tensional durante los dos meses en que se realizo la evaluacion.
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

periodo mas espaciado de tiempo.
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6.- Existe un efecto terapéutico en la aplicacion del aceite esencial de
romero (Rosmarinus officinalis) vy lavanda (Lavandula angustifolia), para
tratamiento de cefalea tensional en combinacion con la digitopresion, en
adultos aplicando en Tai Yang extracanal y Du 20. El 100% de los
pacientes tratados experimenté una mejoria muy significativa, incluso

cuando se traté de dolores muy severos.

7.- Con los resultados obtenidos de la mejoria del 100 % de los pacientes
tratados, se concluye que la combinacién de la digitopresion, 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
relajacion y sedacion luego de la aplicacion de las esencias naturales de

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

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

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

1.- Ampliar el tiempo de estudio de digitopresion en los puntos en Tai
Yang extracanal y Du 20 en combinacion con la aplicacion de aceite de
romero (Rosmarinus officinalis) y lavanda (Lavandula angustifolia), para
tratamiento de cefalea tensional, en mayor nimero de pacientes, con la

finalidad de validar los resultados obtenidos en esta investigacion.

2.- Socializar esta terapia para implementar su uso.

3.- Evaluar sila digitopresion en los puntos en Tai Yang extracanal y Du
20 en combinacién con la aplicacidon de aceite de romero y lavanda, reduce

el niumero de episodios de cefaleas tensional.

4.- Ampliar es estudio de la digitopresion en los puntos en Tai Yang
extracanal y Du 20 en combinacion con la aplicacién de aceite de romero y
lavanda como una opcién de tratamiento, comparandola con el tratamiento

farmacolégico.

5.- De acuerdo a los resultados obtenidos es importante fomentar en los
pacientes iniciar con cambios basicos en un estilo de vida saludable como
dieta, ejercicio, terapia de relajacion, 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 ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA
LUGAR: FECHA:
YO cousisoivmssbivsensinnis ersuvmssn ass con C.l, ; domiciliado en
7 de Ia ciudad de
; en calldad de paciente.....0 como representante ..... Del
paciente S—d autorizo a
HE— con profesion o especialidad ......wmmsis s

para la realizacién del procedimiento

Sh...... NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresidn y accién de los aceites esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceites
esenciales.

58.,..NO..... he sido informado saobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, coma son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
S1.... NO....he sido Informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamiento.

51....NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamlento programado iniclalmente o fa realizacién de otro
procedimiento diferente.

51...NO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaclones generales y de la
condicidn propia de la enfermedad.

5l....NQ...reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

§1...NO....he leldo este documento en su totalidad y Sl....NO....estoy de acuerdo con su contenldo
Por este motivo Sl.... NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

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,

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD,

C. IDENTIDAD,
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Anexo No 2: Encuesta

ENCUESTA

1.-Por favor, evaltié su dolor rodeando con un circulo el numero que.mejor describa Ja Intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningdndolor | o] 1] 2] 3] 4] 5[ 6] 7] 8] 9] 10[El peor dolor imaginable

2.~ £l ndmero de crisis es:

Episodica |[Frecuente

Infrecuente

Cronica’

3.- La Duracién es :

Epistdica |

Crénica [ T

4.~ Tipo de dalor:

Opresivo

Pulsétil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparenie

6.- Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el ndmero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningindolor | o] 1] 2] 3] 4] 5] e] 7] 8] of 1afElpeer dolorimaginable |

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

Muy satisfecho

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

No hubo cambios




Anexo No 3. Historia Clinica primera hoja

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
L5.T.E.
Reglstro SENESCYT No, 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILIACION
Fecha de Apcliidos Nombres
Ingreso
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucclén Profesion
ml [l s[ Tel Tol Tv] Juo

QOcupacién Lugar de nacimlento Fecha de Naclml Resldencla habitual

Residencla Ocaslonales Religién I Direcclén Teléfono
Referancia Teléfono
famillar
2 MOTIVO DE CONSULTA

3 ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES ¥ GINECO OBSTETRICOS|

Infancia

Nifiez

Adolescenc|
a

Adulto
Joven

Adulto
Mayor

AGO

Manarqul| FUM I
a

—la

| ]

Menapau |
sia

Caracteristicas del periodo menstrual

|—2t
3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1
-CARDIOPA
T

1.D|AB’IT[§| | llllPEﬂT.' IT“M("I | 5. TURERC

TLINFICC B.MALFORM 2010

l BEMENTA

4  ENFERMEDAD ACTUAL

[ANAMNESIS NELACIONADA CON EL DOLOR

1. Fecha aporente de comienzo

2. Fecha real de comienzo

3. Intensidad

4. Causa aparente

5. Sltio del dolor_

G lwadicitn

10. Horario™4§
11. Perfodicidad

12. Relacidén t-u;u el vomito

13. Relaclén con la orina
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Anexo No.4 : Historia Clinica segunda hoja

14, Relacidn con la deposicidn

15. Relacidn con las deciibitos

16. Relacidn con los tratamientos

17. €n la hora (o dias) que si al inicio, cambyid la forma de ser del dolor?

18. Actualmente, cémo se encuentra el dalor?

5 MEVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO 50N TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, e.lrr_

FARINGE

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, elc.

7 INTERROGATORIO: CINCO ELEMENTOS

CIRCULATORIO
Palpitaciones, Edema, elc.
GASTROINTESTINAL el
Disfagia,Halitosi: 6n, Niusea, Vdmito, Diarrea, il Dolar, etc
URINARIO = -
GENITALES FEMENINO B
Ritmo menstrual JSecreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, elc.m_ 3
ENDOCRINOLOGICO Lo
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
MUSCULOESQUELETICO e
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO -
Temblores, Sueiio, Ticsele.
6 HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidenciade (C.P.) Con Evidencia de Patologla
Cambios en el apelito I I Qué sabor prefiere I Salado | I Dulce ]
APETITO
Preferencia por comida I Caliente I 1 Fllll I Come répldo I I Come Lento l
SED | Tienesed i l Cuanta agua toma al dfa I ]A qué Imral
ACTIVIDAD | Qué actividad reallza I I Suda l Se cansa Hcllmnnlll
Flsica Cansanclo durante el dla| 1 Mejora con la comida Empeara con la comlda I
DEPOSICION | F ] siclin| Cantidad | color| | car
SUERO | Horas de sueﬂnl I Calidad I Insomnlo I in qué hur-l I Pesadillas I
Se levanta por la noche a urinar.l | Hora l Color Olor |
MicCioN
Cantidad I Chorro Goteo l | Ardor
MEMORIA | T ] M l I A I T I | Alcoholi I Drogas I

€P = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X

MADERA TIERRA METAL

AGUA
fra Insatisfaccldn Ideas obsesivas tristesa miedo
Trustacién eulotia rumlacion de ideas melancolia falta de valuntad
pesadilta alueinaciones cansancio escalolilo memoria pabre
tendinits palpitaciones anemla fatiga i
celalea temporalvortax Iintranquilidad cefalea (rontal pesader obstruccidn nasal cefalea occipital
metrorragh insomnlo edema tos trastornos congénitos
ujorola seco dalor i estrefimicnto disuria distitis
dabilidad muscular ahogo obesidad delgader espulo ealvicle prematura
‘espasmo muscular pmresentimlento ageusia anosmia infertilidad frigides
wérligo acufenos olvida fScll hemilas rinitis slousitls. litiasis
eciema prurita Ulceras en boca nauseas ovimito dolor ardor de garganta newitis
dolor en hipecondrio dolor térax hacia braro ardor eplgastiio vor débll dolor dseo
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Anexo No 4: Historia Clinica tercera hoja

mastalgia sudor palinas resios al::::‘larlus en Hebrisath ioparbidesate en;fi::l::l;:w
nddulo mama ovario lest logorrea secrecidn vaginal blanca abseeso plodermitls calor en cinco centios
8. EXAMEN Flsico
SIGNOS VITALES
Presion arterlal] | putso] [ . respirat| | peso/ie. | | atia | [ |
CABEZA Marque: (5.P.) Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla
Marcar Zona Afectada Inspecclén
. 1. Manchas Alaluz
i i 2.Cicatrices Consensuado

( s 9 - o

B 3. Puntos dulorososl Convergencia




INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

LUGAR: Waclo i FECHA: 20|c5 [1q

YO, Lhimariass ~ i , con C.. w.wrry domicillado en

M Jose Nﬂ:q 03 WZ y chka ______ ' de la cludad de
1ieHncht ; en calidad de paclente?(.o como representante ....... Del
padiente autorizo a
Dra. Ampare Jimena Alfamiran o, con profesion o especlalidad EF A DA AGLIER e

para la realizacion del procedimiento ... DAGITOEREIION. 7. AC. ELEACTALES.

$1.X. NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceites esenclales, que
conslnel en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceites
esenclales,

S1X..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 aceltes esenclales, como son:

1, Enrojecimiento de la piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el acelte esencial.

512X NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI2ANO....comprendo y acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstancias Inesperadas,
que puedan requerir una prolongaci6n del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SIKNO.. .comprendo y acepto que la medicina no es una clencia 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la

condicién propia de la enfermedad.

sIANO....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 lefdo este documento en su totalidad y Sl X NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo Slx NO.... Doy consentimiento Wnpta indicada.
FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE - -

CIDENTIDAD _ ¢ B

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD, %:'f%
— L
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, Avpaie Dimeae AR amiann

C. IDENTIDAD \F oo 6592 -~
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.5.T.E
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Enseflanza de Teraplas Naturales

T T it - .ftcnn Msm? . e
Fecha de Apellldol Nnmbru
| Ingreso
2fos |1q
Edad Sexo Raza Estado Clvll Instrucclén Profesién
S [mlrle] [mestao s| lelx]ol [v] [uu Swperinyg T Revinm oo |
Ocupacibn Lugar de nacimlento Fecha de Nacimlento Residencla habitual
Bsess Pgitenla | Qubomon odho)tapy | Modnedh
Residencla Ocaslonales Religién Direcclén | Telsfono

Infancia

Niflez

N \os w a% L3 0o s Yo
Adolescenci 3:;99-: con B da . Mledands \ws‘\\\u‘.’};&\ o bilwectdn def dasvio L'{“’“‘

o yetia = Clos 3 N cafd

Adulta  [B Aoy w2 ool re da hone pllons oS 8.
Joven l!)ig;n‘nm Menad i.gn.gnkgs :
Adulto
Mayor

AGOD “iﬁ'i
Menarqui

3
Menopau Car isticas del period

S1a

3 ANTECEDENTES FAMILIARES KT §s

1\ 2.DIABETES 3MIPERY, 4.CANCER 5.TUBERC BEMENTA TEINFECC 8.MALFORM 9.0TRO
_CARDIOPA < o o ‘

T

Vo Movdle Mo

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR

1, Fecha aparente de comienzo b aw

2. Fecha real de comienzo ; B \us \2 oS

3. Intensidad » 33

4. Causa aparente 3 3(5‘-\\»‘\0 wados acht cond carMivelo, preucfaciones

5. Sitio del dolor 4“9“\‘&

6. Iradiacion : e i Qo 03 98
m a

mc/ TR/ vB/ HY 3y dof]

11, Periodicidad 5 @uioe eq all
LY

12. Relacién con el vémito 3 gud . €, -5 5 3 VoMt s
13. Relacién conlaorina  + No
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14. Relatibn con fa deposicion 2 NIy
15 Relacion con las decibitos * Qu,
16. Relacidn <on los tratamientos *. Ry
17 En la hora (0 dias} que siguieron al inicio, cambié la forma de ser del dolor? Gandasle
18. Actualmente, cdmo se encuentra el dolor? J:w 5
S REVISION DE SISTEMAS SRR

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

|RESPIRATORIO
Disnea, Cianosis, 105, €1, B3} ey o a: Tas \
up eve S.C.Q,
FARINGE
Ardor,Odinofagia, etc. € © @
LARINGE

Carraspeo, etc. 5.0 A

{FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. Tyq- w
CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc. SPR

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis,Regurgitacidn, Nausea, Vémito, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, etc 509
URINARIO . 500

GENITALES FEMENINO
Ritmo menstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. S . O.Q
|MUSCULOESQUELETICO
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.  Cy 3 1 b ax
NEUROLOGICO
[Temhlores, Sueiio, Tics,elc. S‘“!E fepin Geotunddes,
6_HABITOS : " Mangue: evidenciade patologfa /.. - (&.P) Con Evidendia de Pa
§ Camblos en el .lpeﬁtu 5. @ Qué sabor pmﬁm I Salado I l Duice | X
g 3 Preferencia por comida | Caliente ' .8 | FHO—I I_Come répldo I R l Come Lento I
" SED Tienesed | M | Cusntaaguatomaaldia| 2 \iwos |A qué honl—
ACTWVIDAD | Qué actividad realiza I € Cownt @ Cay I Suda ] . Se cansa ficilmente| W
i F‘Sﬂ | cansancio durante el dla] I Mejara con la comida » Empeora con la comida l
_DEPOSICION | Frecuencia Deposicién| o v Cantidad | 5. color] S.@ Caracterfsticas| S @
ISOERD’ | Horas de sueﬁo[ < I Calldad Insomnio |u\m¢s, [A qué honT I Pmdllln;[
-| Se levanta por la nache a nrlnar] Na l Hora l _] Col.ud
P ] cantidad | sosveer X I Chorro | eoshtew o Goleo_l 5. @ | ardor
AT T ‘™M A Tabaquismo | Sacxe&] Alcohollsmo
3 e o TIERRA 2 s METAL
i ) insatisfaccién * ideas obsesivas b4 tristeza
frustacion ,L euforia rumiacién de ideas ~ melancolia ol falta de voluntad v
pesadilla alucinaciones cansancio x escalofrio memoria pobre
tendinitis palpitaciones x anemia fatiga x insuficiencia inmunitaria
cefalea temporal-vertex & intranquilidad ,( cefalea frontal pesadez x obstruccidn nasal cefalea occipital
metrorragia insomnio edema tos trastornos congénitos
oja rojo seco dolor precardial distensién abdominal estrefiimiento disuria cistitis
debilidad muscular x ahogo obesidad delgadez v~ | ¢ esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigidez
vértigo acufenas olvido fdcil hernias rinitis sinusitis litiasis
ecrema prurito ulceras en boca nauseas o vémito dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrio dolor torax hacia brazo ardor eplgastrio vor débil dolor dseo
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mastalgia

restos alimentarios en
heces

envejecimiento

sudor palmas prematuro

psoriasls hiperhidrosis

nédulo mama ovario test

logorrea secrecion vaginal blanca absceso plodermitis calor en ainco centros

|B. EXAMEN Flsico

SIGNOS VITALES

pulso] 32 [F. nuplraq __\_q J pesofig. | 32 [Tala [0 [ime | a2y

Presién arteriagl mlg I
CABEZA xehd

~ Marque: (5.P.) Sin evidencia de patologla (CP.) Con Evidencla de Patologla _
1. Manchas | S.Q A lLa Lluz 5.0
2.Cicatrices | S-@ Consensuado S e
- paly Acomodacidn 5.0
3. Puntos dolorosos Convergencia 3.@
820
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1.- Por favar, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa [a intensidad”
méxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningindolor | of 1 2| (8] 4] 5| 6| 7| 8] 9| 10[Elpeordolorimaginable |

2.- El niimero de crisis es:
Episddica |Frecuente X
Infrecuente
Crénica

3.- La Duracién es :
Episédica x|

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo X
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral A
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
madaxima de su dolor, ahora mismo.

]Ningt'mdolor ]Cd] 1| 2] 3] 4| ST 6| 7| Br 9| 10|Elpe0rdolorlmaginable |

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

Muy satisfecho b
Com pIeEamenEe

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore
mucho

No hubo cambios
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CTr- coi Sequads Evalvatidn ENCUESTA
1.~ Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
méaxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningan dolor | of 1] 2|@ 4| s| e 7| 8 9 IOIEIpeordolorlmaginable |

2.- El nimero de crisis es:
Episodica |Frecuente b4
Infrecuente
Crdnica

3.- La Duracién es :
Episddica X |

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo %
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral s
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandotor [ {of 1| 2| 3| 4 5| 6 7| 8] 9| 10[El peor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho baS
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore
mucho

No hubo cambios

X
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

WGAR:_ Hay [y |1y FECHA: Ol [0 ([ 2014

LT Bewarry €O Qe o o ermssivsssesiaisnss ; domiciliado en
........ U Ta.mhm' ; de la ciudad de
............. I‘l!l(-\\af—h\ w; €N calidad de paclente.?.(.o como representante ...... Del
paciente o e » 8 autorizo a
o2 0. AADIKARO sy CON POFESION 0 €SPECTANA v ;
para la realizacion del procedimiento agdqpl?‘ald‘(\ .....................

SL.¥.. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceites esenciales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites

esenciales.

51X..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 esenclales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
SI¥. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

s1XNO...comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro

procedimiento diferente.

Sl.f.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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

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

SLE.NO....he leido este documento en su totalidad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo SI. NO.... Doy Cf%e se realice la terapia indicada.
FIRMA DEL PACIENTE = .
[~

NOMBRE DEL PACIENTE . y R

C.IDENTIDAD o4

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD %gkgﬁ q

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A O _-Mohen & \ A >

C. IDENTIDAD Vhiaoo 6522
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I.S.T.E.
Reglstro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Enseiianza de Teraplas Naturales
FICHA MEDICA

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

1. DATOS DE AUACION

Nombres

oG

Raza Estado Civil

1 14

36 m s| Tedxfofl fvl Juc

%\_‘dnnr

Lugar de nacimlento Fechn de Nacimiento

Residencia habitual

PO en G S

oo

Religion Direccién

Teléfono

CealsR

QY1 QY™ RO

Teléfono

“Cvead

- $

DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

Infancia

Nifiez

Adolescench
3

DG anas Yere \S hao MNody g sollao. ﬁ_{ig aece concouelsta,

Ala,

es\doch c_,tcrd..: =2 .
o el edey

Adulto
Joven

i

Adulto
Mayor

AGO

Menargui FUM

cI,I Iuv

2 *]—

31"

[ cahas

ﬂml _I PF| | cicLos

29cdioy

\s|os l o

del

4 N

LA TE L oY de_s &

Menopau Caract

sid

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

4.CANCER 5.TUBERC 6.E.MENTA

2.DLABETES) 3.HIPEAT.
Wieadn &,

1
CARDIOPA |
T

LEINFECC B.MALFORM

9.0TRO

4 ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR

1. Fecha aparente de comienzo W\ . ce 2 cllon

2. Fecha real de comienzo Y\ awce S awo$ il oweros

=3

3. Intensidad

sV Loxpi®oc,

4. Causa aparente

5. Sitio del dolor

Q'\Qu."-e.«u_ﬁ

Brerva coaflio

6. Irradiacion

7. Tipo de dolor &

Maedive

B. Sintomps afahte Ao caloe) ety

de #imenlos

9. Relacic"p ol noe

10. Horario G/ E/ B/ c/ D/ v/ R/

Mc/ TR/ v/

H/

11. Periodicidad  vebya et e,

12, Relacién con el vémito noe

13, Relacitn con la orina ao

Scanned with CamScanner



14, Relacsbn con la deposicion

ns
15. Relacitn con las decubitos [
16. Relacin con los tratamientos oo

17. €n la hora (o dias) que siguieron al inicio, cambid la forma de ser deldolor? o,
18. Actualmente, cdmo se encuentra el dolor? -4 ‘-ﬂ.‘lﬂ
 REVISION DE SSTEMAS )

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REAUIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPRATONO  Ras\iiodos s eenceles
|Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE S. 0.9

Ardor,Odinofagia, etc.

LARINGE $.Q. &.

Carraspeo, elc.

FOSAS NASALES ¥ SENOS PARANASALES  Sievusidi e
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO 5.0. &

Palpitaciones, Edema, elc

GASTROINTESTINAL G\ etdis Qatdes |
Disfagia,Halltosis, Regurgitacion, Ndusea, Vémito, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, etc
URINARIO 5.0 A

GENITALES FEMENINO S O . &

Ritmo menstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO 5.¢.08

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
MUSCULOESQUELETICO ) nywsefl e,

Dolor articular, Ruidos articulares, etc, i

NEUROLOGICO  Raosiedod —Mastowes l f,,n atenci da Pay g.‘gag;g“

Temblores, Suefo, Tics,ete.

6 HABITOS Marque: (5.P.) Sin evidenciade patologla - {C.P.) Con Evidencia de Patologla:’
Cambios en el apetito 5% | Qué sabor prefiere | salado | | puke |
e Preferencia por comida | Caliente | 1.8 I Frlu] [ Come répido I | Come Lento i
SED Tienesedl mua oo Cuanta aguatomaaldlal...;; 2=dyaya IAquéhoﬂ
" ACTIVIDAD | Qué actividad realiza I Mo one l Sudal e Dpcp Secansaﬂr.ilmemel 5
FISICA | Cansancio durante el dial S l Mejora con la comida S Empeora con la comida |
DEPOSICION| Frecuencia Deposir.idnl \ veyr | Cantidad l 5,0 cnlnrl 5.0 ICaracter&ﬁml s. @
SUERO | Horas de sueﬁol 5.0 I Calidad | Insomnio I_ ~ IA qué hL"'l | Pesadillas [
aci hlzvmhpnrlanodleanrinarl N = IHuraI 5.9 ICoIorI s . e OIor‘ s Q.
Cantidad S 0 |chomo S. 0 Goteo | >, 0 | Ardor 5. Q.

‘memona | T | M| | Al i__m Tabaquismo| —— | Alcoholismo| — | Drogas | —
7 INTERROGATORIO:CINCO ELEMENTOS = ..« = : 0§ cp=CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR®X
MADERA TIERRA METAL AGUA

ira insatisfaccion ideas obsesivas tristeza »£ miedo }(
frustacién euforia rumiaclén de Ideas x melancolia N falta de voluntad x
pesadilia alucinaciones cansantio escaloflrio memoria pobre
tendinitis palpitaciones anemla fatiga insuliciencia inmunitaria

cefalea temporal vertex

intranquilidad

cefalea frontal pesadez

obstruecin nasal

cefalea occipital

metrorragia

insomnio

edema

tos

trastornas congénitos

0jo rojo seco

dolor precordial

distensién abdominal

estrefimiento

disuria cistitis

debilidad muscular x ahogo obesidad delgadez esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigidez
vértigo acufenos olvido facil hernias rinitis sinusitis M litiasls
eczema prurito tkeras en boca nauseas o vémito K dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor eplgastrio x vor débil dolor dsen
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mastalgia sudor palmas X e a'::::::mm [ ¢ soriasis niperniarosis Eﬂ::::r:::w
nédulo mama ovario test logorrea secrecion vaginal blanca absceso piodermitis calor en cinco centros
8. EXAMEN FisICO
SIGNOS VITALES
Presién merlai \ic [%0 [Puse] g0 fl-'. nespiratl 20 I Peso/kg._]_ Qs | Talla | 1. 6S I LM.C. l 1S
CABEZA gl ~ Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologla {C.P.) Con Evidencia de Patologia
Loe e MarcanZonaAfectada . o ' Inspeccién 7
=) 1. Manchas | §.0 AlaLuz s.Q
% G L 2Cicatrices | S.©  |Consensuado | 5. €
i ‘9 - Palpacién Acomodacion s.0
T 3, Puntos dolomsoslmgb Convergencia sSe
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e Liddoniedlo con aelle M fanoedo o
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C17T- 002

T.-Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la Intensidad

méxima de su dolor, ahora mismo.

ENCUESTA

[Ningandotor | o 1] 2[ 3[ 4] s| e[¢7] 8] 9f 10|E|peordolorimg§inable |

2.- El nimero de crisis es:

Episddica |Frecuente

Infrecuente

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica X |

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo X

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evallie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

JNingl.’mdolor LOJ 1|C2] 3[ 4} 5| 6| 7| g[ 9| 10|EI peordolorimgginable I

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

Muy satisfecho

A

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

pod

No hubo cambios
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" INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO _Ta‘rﬁa DE SALUD A MACHACHI. IESS
" AMPARD JIMENA ALTAMIRANO ARGUERG AlMNA B
LLUGAR: € - 5. A Mhodhe dni FECHA: \ |06 [AQ i |
Yo, iy, GO +....., domiciliado en

@JL’.RJ : de la ciudad de

s . en calidad de pamen:e)ﬁo como representante .......
paciente autorizo
Al mana... .., ton profesion o especialidad JUQL:;V ?ﬂ.‘}

parala realtlacton del procedlmrento .....................

e

I, NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresion y accién de los aceites esenciales, que
consiste en la presion con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales,

SS.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, comezn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
S NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn del tratamiento.

SDANO...comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la realizacion de otro
procedimiento diferente.

SIX.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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

SIX.NO....he leido este documento en su totalidad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este mativo SIZAND.... Doy consentim'\ento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE _ R

C.IDENTIDAD _

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD % -}_?t_x.{: CP
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD_ML:@LM_&_

C. IDENTIDAD \wooase-3
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
LS.T.E.
Regestro SLNESCYT No. 17-061

Escuela de Enseftania de Terapias Naturales

FICHA MEDICA "
1. DATOS OF AUACON - : o o e
Fecha de Apefiidos Nombres
| Ingreso
Vo) \S
Edod Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
T NOE YN s Telxlo] Tyl [ut] [Sowndauic [®odestiocto
Orupacidn Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Resldencla habitual
Csa Modnadnt | TDavea aleslae Jvense,
Sesdencs Ocivionsies Religion Direcclén Teléfono
Mo dh ¢ dhy Cadtana [© dn Byods o Vi Cotesn 0B 302ANG ——
Referencia - Teléfono
Tamilisr B-&acﬁv 0!7\(7.“ (W‘g)
2 MOTIVO DE CONSULTA i
\ [ Y
3 ANTECEDENTES PERSOMALES DATOS CLINICO — QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS
M.\!:&Q._Lb;mnm raan 60
infancia
'mmwummc £ *u‘n)
Nifiez
Adolescenti T £ E
a
Son e ; v - fausiowsidls
adulle Lo Ahed edsl o. Gor\love Niatdis
Joven
Adulto
Mayor _ _
Meparaui FUM l [Gl J [ I AI | c | 1nv| [HMI I Prf l cu:!.osl
a
Meanopau Caracterishcas del periodo menstrual
s1a
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
1 2 DIABETES 3 HIPERT. 4 CANCER S.TUBERC 6.E.MENTA 7 EANFECC B.MALFORM 9.0TRO
CARDIOPA
T
ERETYS C, 4 P 5.59\1- i0e
_qodlake
ENFERMEDAD ACTUAL ) 174
ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
1. Fecha aparente de comienzo 3y l QS ' NG
2. Fechareal de comienzo ) Qo8 93 OO S,
3.Intensidad 3,
4. Causaaparente ~\epai Jn o e Qiag,
[5.sitio el dolor  , s 30 Eced
6. Irradiacion
7. Tipo de dplor’;\\ expfosiun
8. Sintomfs acompafiantel w3 dn Do ve oLE -
imentos oo
E/ B/ Ef 0/ v/ R/ mMc/ TR/ ve/ H/

11. Periodicidad

12. Relacion con el vémito

13, Relacién con Ia orina
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17 Enlahordin € 20) gue sguerom al maie cambeo 13 forma de ser del doloe? bs‘M“‘_‘Ln_‘,_t
18 Actuaimente (2mose £ 0ueTra ¢ goiore?

5 REVISION DE SISTEMAS

Ponns,

TIENE JEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REAUIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

|RESPRATORID

[D-snea, Cranauy 1oy ehc Ng
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| Secrecones, Epstans Doior de feste o decara ete. DNy

orwatono 0ol AT aces swmadtor me ol edids
Palptaciones, fdema et

GASTROINTESTINAL @) cddm = N X
Dufagia Hatows Regurgtacon Nausea, Vomito, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, ete
URINARIO L\ T

GEMITALES FEMENINO

Rtmo menstrua Secrrcnnes Prurie Vulvar. Dismenorrea, ete.
lwi@__ﬁ
Cambig en el caior de la e’ y mucosas, Sudor, etc
[MuscutoesauELETco Sy, (Wuaties wmudecns )
Doior a'h(u? R—wn'n- articulares. elc e

NEUROLOGKO  Seegacian ‘hﬁ:&ar_@nnmf-\)

Temblores Sueno Ties etc

s Gpda M avdede

6 HABITOS Marque: (5.7.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidendia de Patologia
; Cambios en el apetito 0 | aué sabor prefiere | salago | X% | ouke |
ey Preferencia por comida | Caliente | 2 [ FriTl | come rapido [ $.Q | comelento i
SED | Tienesed| o [ cusnta agus tomaatdia | | w @5y |Aquéhora] 4 & e
ACTIVIDAD | Que actividad realiza | No | suda | Se cansa fécimente |
FISICA | cansancio dur:nueldhl | Mejora con ta comida|  y Empeora con la comida |
DEPOSIOION | Frecuencia Deposicion| Pra1e | Cantidad | Color| | caracteristicas |
SUERO | Horas de sueio] 7 § | Calidad | \ox g | Insomnio | [A qué hora) | pesaditas |
i s:lcvnmapoflanodmeaork;l— S.‘,rl] IHM?IJMICDINI WI
smona | T Im]  [a]
"7 INTERROGATORIO:CINOD ELEMENTOS =
ra insatisfacoion weas obseswas ). 4 tnstera W mreas
{rustacion eufpria rumiation de ideas melancola Tahta oe voruntas
pesaddia slucinaciones cansancio b4 escalofno memana pobre
tenciretis palptaciones A anemia fatga rsuficenc Irmuntana
cefalen temporal vertes x ntranguilidad K cefalea frontal pesader K obatruccion nasat cefalea ocopetal )(
metrortagia nsommo edema tos Erastornos o s
0,0 100 360 x color precordial distension abdomnal estrefimeento CisuLra astts
debilidad museular ahogo obesidad delgader esputo At premstia
€spaymo mustular presentimiento x ageusia anosmia wlertlizad trg.cez
vertgo acufenos olwide facl hernias nnites sinusitis x Miassy
ecrema prunto ukerasen boca Nauseas o vomito dolor ardor ce gargarta neunts
dolor en hipocondna dolor torar hatia braio ardor epigastna x Vo oetwt dolor dsea X
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8. EXAMEN FisiCo
SIGNOS VITALES
presion arterial 115 [ $,(2 | Pulso] BC |F Respirat] 19 | Pesofve. | S | Tala] \ 5o [tme | 23
CASEZA ”T?J Marque: (5.P.) Sin evidencla de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologfa
Marcar Zona Afectada Inspeccién
- 1. Manchas | 9. € A La Luz S e
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ENCUESTA

1.- Por Tavor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningindolor | 0] 1] 2[(3] 4] 5| 6] 7] 8] 9] 10[elpeor dolorimaginable |

2.- El namero de crisis es:
Episodica |Frecuente

Infrecuente %
Crénica

3.- La Duracién es :
Episédica * |

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo
Pulsatil o
5.~ Factores

desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar >

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad

maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningan dolor [ (0] 1] 2| 3] 4] s| 6| 7| 8] 9] 10[Elpeor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho )
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADQ EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo A
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: Madhody FECHA: Gloe6|\Q

YO, ... . Fisascvasss LOR: ey domiciliado en

Q&\.E.... %nimh'a, de la ciudad de

£ P ; en calidad de paciente.....0 como representante ....... Del

paciente Doa. Hmeno M Rexmitond ; autorizo a
.. CON profesion 0 especialidad ... e

para la realizacion del procedimiento ...

S1.A. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresion y accion de los aceites esenciales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

SIZ.NO..... he sido informado sabre 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, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
SIX. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SLENO...comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la realizacion de otro
procedimiento diferente.

SIA.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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién 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,

S_NO....he leido este documento en su totalidad y 51....NO....estoy de acuerdo con su contenido

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

P4
FIRMA DEL PACIENTE ma

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 &&FA‘_&; cg

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD___-3} Dk WA oD ﬁ

C. IDENTIDAD, (w065 23
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CIICUU‘IDRIO %5 9 A
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GASTROINTESTINAL S, © A,
Dusfagia Hahtous, Regurgitacion, Nausea, Vémito, Diarrea, estrefimiento, Dolor, etc

IARO X i&m;u_umm,_a_‘lq\_-,_mgm
GENITALES FiM[NINO

Ritma menstrual Smrr-uoms Prurite Vulvar. Dismenorrea, elc.,
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FISICA | Cansancio durante el dbl I Mejora con la comida Empeora con la comida ]
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dolor precordial v inal i
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L b8 s s A
eczema prunto ulceras en boca nauseas o vomite dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor epigasino vor débil dolor éseo
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8. EXAMEN FiSico
SIGNOS VITALES
Presion arterial] 120[ep [Pulsul aolr Respirat| (9 | pesorre. | 65 TaIVIII\.SS Jime | 23
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ENCUESTA
1.- Por Tavor, evalue su dolfor rodeando con un circulo el numero que mejor describa Ta Intensidad
ménima de su dolor, ahora mismo.

[ningundotor | of 1 2[ 3] 4] 5[ (6] 7| 8] 9] 10]Elpeor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:
Episoddica {Frecuente s
Infrecuente
Crénica

3.- La Duracién es :
Episodica I

Crénica | x|

4.- Tipo de dolor:
Opresivo
Pulsatil X,
5.~ Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

X[

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
méxima de su dolor, ahora mismo,

[Ningundotor | o] 1] 2[('3] 4] 5| 6 7| 8] 9] 10[elpeor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : 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 RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore %
mucho
No hubo cambios
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ENCUESTA
1.-Por Tavor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la Infensidad
méxima de su dolor, ahora misma.

]Ning&ndotor [ 0[ 1] 2| 3] 4] 5] SI@} BI 9] 10|£| peor dolor imaginable [

2.- El nimero de crisis es:
Episédica |Frecuente ¥
Infrecuente
Crdnica

3.- La Duracién es :
Episédica |

Crénica [ x |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo
Pulsatil PaS
S.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

A

6.- Por favor, evalde su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[ningindolor | of 1] 2[(3] 4] s| 6] 7] 8] 9| 10]€lpeor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho P
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

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. JESS

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

WGAR:  Vladod FECHA: 7[o6](9

Yo, .. 2eonCl e , domiciliado en
...... 5 E e de la ciudad de
...... ; s @0 calidad de paciente.....0 como representante ... Del
Dacuente ........................... s autorizo a
..... Ninng, ‘H‘l“‘"“"o = con profesién o especlalldad .
para la realizacién del procedimiento Diji% pL osedn..

51.%. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresion y accién de los aceites esenciales, que
consiste en la presion con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

SIM..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, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
51.¥. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SIM.NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacion de otro
procedimiento diferente.

SIM.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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

SILX.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.

SIy.NO....he leido este documento en su totalidad y Sl....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo Sl.... NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENT@

NOMBRE DEL PACIENTE ___ R

C.IDENTIDAD _

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD Gty ““‘*@3 q

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD___ iwnene. R\ Yhamtcens

C. IDENTIDAD Lavwsoo 6§ 21 &
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FICHA

INSHITUTO TTENOLOGICO SUPTRIOR ESCULAPIO
ISTE
Begisto SENUSCYT No 17061

Fatueia de Ensedanza de Torapias Natrales

C.(."v + 005

MLOICA

1. DATOS DE FILIACION

Fecha de
Ingrevo

Nomhrae

3 o;.Jm

fdad Sexo Rara

Estado Civil

Instruccién Profesién

g (7] [ Ia] ety

o] [efnrfof [v]

J ot

Sewedenin | S Pibico

Ocupacion Lugar de nacimiento

Fecha de Nacimiento Residencla habitual

shodhy

Aoy, Seiviins | (Mo

2 jus [l

Mochocdy,
Teléfono

Residencia Ocasionales Religion

Oiraccion

Relerencia
familiar

95

60S
Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA

L

B ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS|

infantia

Nifirz

Adolpyeend
a

Adulto
Joven

Adullo
Mayor

AGD

Menarqui Fum

HENS

12 Pesl

.-‘Ialt

HOENERE

T ccLos |'~\ t eyl

Menopau Caractensticas del periodo menstrual

Cor LAgothn e, 29 aios,

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1 2 DIABETES !.HIP(R’.T . 4. CANCER 5 TUBEAC

CARDIOPA
T

BEMINTA TEINFECC B.MALFORM 9.01RO

2 T

4  ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR

1. Fecha aparente de comienzo \-\0( '3 ‘kme Sc_§ Tains,

2. Fecharealde comienzo Wae o Son @S

3. Intensidad Q

4, Causa aparente .

5. Sitio del dolor Rody % cohmerc

€% €1 43y uR...\s.mL-P{umme

6. Ireadiacion » W\ o e cu ey,

7. lipo de dplor &
8. Sintomps acompaiiantel «© pe gy e

9. Relaciop cof MF de ajlmentos
10. Horané\m | L c/

n/

mc/ TR/ ve/ H/

12, Relacion con el vamito ,

11, Perigthcidad '..MMME&LMM) A

13. Relacion con 1a orina ™
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14. Retacon con b deposscion _, o
15. Relatibn con las decubros
16. Relacion con los tratamientos « Wingusa,
17. En Ia hora (o dias) que siguieron al inicio, cambid 12 farma de ser del dolor?
18, Actuaimente, (bmo se encuentta ef dolor?

S REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORN) sS@ ﬁ
Drynea, Cianosiy, 10, etc.

FARINGE SOA
Ardor Odinofagia, etc.

LARINGE S00

Carraipeo, etc.

FOSAS NASALES ¥ SENOS PARANASALES s 0R
Secreciones, Epistavis, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO 5.0 A

Palpitaciones, Edema, etc

GASTROINTESTINAL S 0.

Disfagia, Halitows, Regurgitacidn, Nausea, Vémito, Diarrea, estreflimiento, Dolor, etc
URINARIO T . U,y ey
GENITALES FEMENINO S O [

Ritmo menstrual ,Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, elc.
ENDOCRINOLOGICO [P G

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc,

MUSCULOESQUELETICO o cuarfle deceche Qoue
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics,ete,

6 HABITOS Margue: (S.P.) Sin evidenclade patologla {C.P.) Can Evidencla de Patologla
Cambios en el apetito ol pni nwi l Qué sabor prefiere | Salado | | Dulce I
Preferencia por comida | Caliente l I Frio I l Come répldo I ]_ Come Lento l
SED Tiene sed I I Cuanta agua toma al dfa I Gy Gsos. IA qué horal
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza I No L’mda ] 3.0 Se cansa fédl‘mentzl
FISICA | cansancio durante el dfal [ Mejora con la comida Empeara con la comida I
DEPOSICION | Frecuencia Depasicion] < o o1: | Cantidad | Color| | caracteristicas | & oy
SUERO _| Horas de sueflo] > .4 ¥y | Calidad | enatlis [ insomnio | ¢ [Aqué horal 2 ] Pesaditias |
Se levanta por la noche a ﬂﬂnif' o | Hora | 5.0 |color S.0 oler| 5.0
B Cantidad S0 | chomo 5.0 Goteo | S, | Ardos 3.
MEMORIA | T I M | l A ] i l&_ Tabaguismo| ———] Alcoholismo | I Dlogas%
7 INTERROGATORIOIGINGD ELEMENTOS " 0 1 L i COM DN EVIDENCIA D A OUOGIATMACAROX 1|
MADERA ? TIERRA METAL : AGUA
ira { insatisfaccion b e ideas obsesivas 3, tristeza miedo
frustacion euforia rumiaclon de ideas x melancolia x falta de valuntad
pesadilla alucinaciones cansancio escalofrio memoria pobre
tendinitis palpitaciones ’( anemia fatiga insuficiencia inmunitaria
cefalea temparal-vertex intranquilidad b4 cefalea frontal pesadez abstrucclén nasal cefalea occipital 1
melrorragia insomnio )( edema tos trastornes congénitos
0jo rojo seco dolor precordial distensidn abdominal | estreflimiento disuria cistitis
debilidad muscular x ahoga obesidad delgadez esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimienta ageusia anosmia Infertilidad frigidez
vértigo acufenos olvido ficil hernlas rinitis sinusitis litiasis
eczema prurito tdkceras en boca nauseas o vomito dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrio dolor térax hacta brazo ardor eplgastrio vor débil dolor ése0
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mastalgia sudor palmas restos lir::::arlos en psariasis hiperhidrosis !Il::':i:::::lo
nédulo mama ovario test logorrea secrecidn vaginal blanca absceso piodermitis calor en cinco centros
8. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES
Presién arteria \96 |8 | Pulso] o | F. Respirat] an | Pesofkg. | GO [rata| .60 [1mc | 23
CABEZA Wiy Margue: (5.P.) Sin evidencia de patologla (€.P.) Con Evidencia de Patologla
e __Marcer Zona Afectadn . : : Inspeccion
s 1. Manchas se A la Luz 5.¢
i ) 2.Cicatrices | S.€ Consensuado | S
K Ll .) Palpacidn Acomodacion o]
e 3. Puntos dolorosos| t 20 [Convergencia | S .@
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FTXCHA

Ao [1a
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ENCUESTA

1. Por Tavor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nUmero que meJor describa la intensidad

maxima de su dolor, ahora mismo.

_|ningundolor | of 1] 2] 3] 4] s| 6] 7| 8[(9] 10[El peor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:

Episédica |Frecuente

Infrecuente | %
Crénica
3.- La Duracién es :
Episodica x|
Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

* X

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad

maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandolor | of 1 2[(3] 4] 5| 6| 7| 8] 9| 10[El peor dolor imaginable |

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

Muy satisfecho

P

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO,

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

WGAR: M2 dAodi FECHA: [T fo6 /1y

Y0, iy, ......‘,.......,......c.‘.{&on Cl. tormeseensssssiessssssmss sy dOMIciliado en
- Au/v.m-? (Hnm‘;mv P de la ciudad de
PRl el s . en caiidad de paciente.X{.0 como representante ...... Del

F’a‘-'e“‘e AP S e Sgps s autorizo a

J 1% (.H.? A/] aum rnm sereszeny CON profesion o especlalidad i TSR]
para la realizacion del procedimiento ..... .9mfws=ﬁ

$I.X. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresin y accién de los aceites esenciales, que

consiste en la presidn 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 alergia a los aceites esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
S1.X¥ NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.
SLYNO...comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacion de otro

procedimiento diferente,

SI.ZNO...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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

SL.K: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 leido este documento en su totalidad y SI....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo Sl.... NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE d.géMi‘" 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 E ﬁ mg;.‘.é% EE

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD__ Aspaie Fimena HT ot ana B,

C. IDENTIDAD \hoooa s 2-2
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Enseflanta de Terapias Naturales

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILAGION : ]
Fecha da Apellidos Nombres
 Ingreso
\q|0<.|\¢c i o o e e
€dad Sexo Raza Estado Civil Instrucclén Profesi6n
urini ™m. s| Jcl JTolglv] Jur] |Seundone,
Ocupacién Lugar de natimiento Fecha de Nacimiento Residencla habltual
& w@ouan 0o chy dr ! wlos ey Mocho dai
Residencia Ocaslonales Religidn Direcclén Teléfono
= Ceda0n o | SernBetusu Chontens oaa h3 25620 |
Referencia Teléfono
familler 2316SSh
- 2 MOTIVO DE CONSULTA ¥ : ] ¢ * L
Dl s cobove,
3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS
| Alinguac
Infancia
nn‘;mf
Nifiez
Adolescenc L
a
R s [ cat i %t 4 N
Adulta con horgtietaad da
Joven
Boendise o oy DS oS, chunto ahiela,
Adute | B e o eves 2 GeilarliSTTHo goc tvos @ fas,
Mayor | De weg wa cuodks 3o odtua.

Menarqui | FUMI | GI I P | AI [cl Iavrlml | PFL I r.u:msl
L
Menopau Caracteristicas del periodo menstrual )
sla
3 ANTECEDENTES FAMILARES iy
1 2.DIABETES) 3 HIPERT. 4.CANCER 5.TUBEAC 6.E.MENTA 7.EINFECC BMALFORM 9.0TR0
CARDIDPA
T

2. st
2. Haa 4 ey
4 ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
1. Fecha aparente de comienzo oy cita.

2. Fecha real de comienzo , Egaé @ Ches CONeRoY Qe 5 Mo oanos

3.Intensidad . §
4. Causa aparente &ﬁ-is

S.Sitiodeldolor | & o el egeeih e
6. Irradiacion .

7.Tipoded
B. Sintomps atompanante), ple uuoo:
=
¢ ]
[ =11

am Edhoiodia, €/ i/ v/ R/ mc/ R/ VB / H/

11. Periodicidad = <) cowanm »
12. Relacidn con el vomito gy ¢

13. Relacién con la orina s
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14 Relacsdn con b deposicion ne
15. Relatidn con 13y decubitoy i)
16. Relacion con los tratamientos ao
17. En 1a hora (0 dias) que sigureron al inicio, cambid la forma de ser del dalor?
18. Actualmente, ¢6mo se encuentra el dolar? (€3 Eﬂ Elﬂﬁ-
B REVISION DE SISTEMAS
TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS
SENRATOND SRS,
Dinned, Cianosis, tos, etc.
FARINGE 5 O @
Ardor,Odinofagia, etc
[LARINGE < © ©.
Carraspeo, etc.
|FOSAS NASALES ¥ SENOS PARANASALES g (), Q,
Secrecvones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
CRCOMATORIO S © @
Palpitaciones, [dema, etc.
GASTROINTESTINAL
Dusfagia Halous, Regurgitacion, Nausea, Vémito, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, etc
URINARIO . 5 D &
GENITALES FEMENINO
Ritmo menstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO . 3 0
Cambio en el color de 1a prel y mucosas, Sudor, etc.
MUSCULOESQUELETICO 3, 0 @,
Dolor articular, Ruidos articulares, ete.

|NEUROLOGIO Wees wigy ggi;f&mbde infeviog.

Temblores, Sueho, Tics etc.

\ h) &

s

& HABITOS Marque: (5.P.) Sin evidenclade patologia (C.P.) Con Evidencla da Patologla
Camblos en el apetito o | Qué saior prefiere | salado | | outce |
. Preferencia por comida | Caliente 7 | Frio | | comerspido |, | cometento |
SED | Tienesed| puo | cuantaaguatomaatda| y w 2 [Aquéhora
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | ¢2 b5 rovo | suda | $.0  [sacansaficimente] 5©
FISICA | cansancio durante el dlal I Mejora con la comida Empeora con la comida I
DEPOSICION | Frecuencia Deposicion| S .0 | cantidad | 5.0 [color] 5 @  [caracteristicas| 3.P
SUERD | Horas desuefio] 4 -5 | calidad v | wsomnio] 5.0 |Aquénora] — [ Ppesaditlas| —
Selevmuportanodulorlmfl N . I Horal ICnIorI Olor]
MO, I Gantiiad 5.0 Goteo | 3.0 | Ardor
memoria | T | P& Tabaguismo | Wo | Alcoholismo
7 INTERROGATORIO: CINCO ( ]
MADERA
ira insatisfaccidn Ideas obsesivas tristera "4 miedo
{rustacion euforia rumiacion de ideas x melancolla falta de voluntad
pesadilla alucinaciones cansancio escalofrio memoria pobre
tendinitis palpitaciones anemia fatiga insuficlencia inmunitaria

celalea temporal vertex v intranquilidad cefalea frontal pesadez obstruecién nasal cefalea occipital

metroragia insomnio edema tos trastornos congénitos
0jo rojo seto dolor precordial distension abdominal x estreflimiento disuria cistitls
debilidad muscular ahoga obesidad delgader esputo calvicle prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigidez
vértigo acufenos olvido ficil hernlas rinltis inusitis litiasis
eczema prurito ulceras en boca nauseas o vémito dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrlo dolor térax hacia braro ardor eplgastrio voz débil dolor éseo
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mastalgia sudor palmas redlosalimentariese psoriasis hiperhidrosis envejecimiento
heces prematuro
néddulo mama ovario test logorrea secrecidn vaginal blanca absceso piodermitis calor en cinco centros
8, EXAMEN FlSicO
SIGNOS VITALES
Presion arterial (30 [80 m butsol 12 [F. Respira| g | pesorke. [33, Wit [taia] 136 [ime | 26
CABEZA Marque: {S.P.) Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla
. MarcarZona Afectada L Inspeccién
1. Manchas | S @ A La Luz 5.Q
2.Cicatrices | S_ @ Consensuado se
Palpacién Acomodacion s @
3, Puntos dolnrusosl 5. P |convergencia 5.¢
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: “{\Q"(ucim' poriwke eXoy mas * ronqui Qo
Iq_lna!.:mq it mamuya © 2,
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€T (J{.\(‘ ENCUESTA
1. Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la Intensidad
méaxima de su dolor, ahora mismo.

|ningin dolor | o 1] 2| 3] 4| (5] 6| 7| 8] 9| 10]El peor dolorimaginable |

2.~ El numero de crisis es:
Episédica |Frecuente

infrecuente ®
Crénica

3.- La Duracién es :
Episodica % |

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo %,
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

XA

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandolor | of 1[(2)} 3] 4| s| 6| 7| 8 9| 10[el peor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO 5U PROBLEMA.

Muy satisfecho I
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo | 7~
Hizo que el dolor mejore
mucho
No hubo cambios
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHL. IESS
AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

LLUGAR:  Hadady FECHA: _ {{ [ob|(g
YO, i L conl Bl e domiciliado en
5#0&3100,?““&“120, de la ciudad de
Machach .; en calidad de paciente.”»0 como representante ...... Del
pagiente s e — g autorizo a
Jmmm#‘.ltmm.mnn, con profesign 0 especialidad ... ;
para la realizacién del procedimiento ........-D.i}'\‘.\ﬁ.(.l.ﬁ (L S

51.%.. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresion y accién de los aceites esenciales, que
consiste en la presion con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

$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, comezon, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
SL¥ NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI.X.NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SI.ANO....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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de |a enfermedad.

SIA.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.LANO....he leido este documento en su totalidad y SI....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo SLX. NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTF o

C.IDENTIDAD _

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD @%g

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Y] o e MOM\L- oty

C. IDENTIDAD \waoo 6.5 23
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
15.T.E.
Registro SENESCYT No 17-061

Escuela de Ensefanza de Teraplas Naturales

FICHA MEDICA
Nombres
Edsd Semo Raza 3 ; Estado Civll = Instruceién Profesién
(30 [w| [+]x sT Telxlol Jv[ [ui] [Sopens: [Toeg,
Ocupacién Lugar de necimianio Fecha de Nacimlento Resldancla habltus)
m QQQ £ 1‘*(‘3& [ QE “\nchcd}\l
asidencia Ocasionales Refiglén Direcclén Teléfono
Coddthol DOk oefhl ouarondyad
Referencia Teléfono
 tamiliar dauia %ﬂ\{-oﬂm 0asesarupe,
2 MOTIVO DE CONSULTA e 8 > B e R '
Doty ) bede |
B _ASTEQEDEHTES PERSOHALES NICO = GUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS
i a0 fa
infantia | Q¢ oo uﬂ‘od'hditb)
Ngt\%,mn
Nifiez
Godndis ¢ €3 \S onos (B cocencg )
Adolrscenc|
a
v Lo afo s Syond w_de
Adulto o.oses\q_gonq bleﬂ\uq\a.:; $ argvods e:‘..a\é‘u\eo,
loven
Adulto
Mayor
AGO : SrER e [ o e e e e e Z
Men:ruul i FuM | al \ | a i | l : | I g HV| |HMI l prl | cicLos Iug,\&'on;,
Menopau Caractensticas del periodo menstrual T‘u.““ﬂ‘-ﬂ\uﬂ_ E N\t\lﬂ{hts‘ﬂb Ouarvio des -ad}\u -
sia . E all mixe Doge imel
3 ANTECEDENTES FAMILIARES X e oy . B :
1 2. DIABETES 3 HIPERT. A& CANCER S.TUBERC 6.EMENTA T.EANFECC 8.MALFORM 9.QTRO
_CARDIOPA
T
g
BT
4 ENFERMEDAD ACTUAL Ofteguean. o0 o boowlioo il o st s TR

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
1, Fecha aparente de comienzo P\ \o3 29 adw s apreximediome e,
2. Fecha real de comienzo 4\ A oG . Mot
! RETPILY wree, D euen
3. Intensidad Y

4, Causa aparente o caasdn Gy Hols., ouaes

5. Sitio del dolor £ e Ik e ! Stag CI.\ )

6. Irradiacion &

7. Tipo de dm esivo,

8. Sintoms acompatiante) Lo 3ersyih Qo

9. Refacud&l 2] de q‘imemos Pltaen, &

10. Horario G/ E/ B/ c/ D/ v/ R/ mc/ ™/ VB/ H/
11. Periodicidad _ : yao oo 3 sowaocos

12. Relacidn conel vémito g
13. Relacion con la orina . oD
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14. Relactn con 1 gepasicisn

=D
15 Retacdn con {as decubrros (LY
16. Retacén con iny fratameentoy @un
17. Entahpra |

0 01t} que sigueeon al imacso, camibe |a forma de ser del dolor?
1B Actualmente, cémo oo Ecuentra el dolor?

T T T

25 oy ek RE 3 S AR g ey B
VIENE JEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO .00

Disnea, Cranoss, 1os, etc.

FARINGE 3. 08

Ardor Odinofagia. etc

LARINGE

Carraspro, eic

FOBAS MASALES ¥ SENOS PARARASALES S 08
Secteciones, Cprstans, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO S 0.A

Palptaciones, Ldema, etc.

GASTROINTESTINAL (o L il e vty . O o Vel © Juuss awdada
Oidagia Haltoss Regurpitacion, Nausea, Vomito, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, etc
URINARIO SO B

GENITALES FEMENING

2.0.8,

Ritmo menstrual Secreciones Prunto Valvar, Dismenorrea, elc.
ENDOCRINDLOGICO

Cambio er el color de la piel y mucosas, Sudor, ete,

MUSCULOESQUELETICO Qu duss addeulores rocls@os.
Dolor artwular, Ruindos articulares, etc.
NEURDLOGICO 5.00

‘Tt‘mblnw\. Surio. Tics,Mc

6 HABITOS ' Marque: (5.P.) Sin evidenclade patologla  (C,P.) Con Evidencia de Patologla
Cambios en el apetite Wo | Qué sabor prefiere l Salado | I Dulce I ¥ il
5 Preferencia por comide | Caliente I 4 l Frio I IHme rapldo I I Come Lento I
SED Tiene udJ lCuanla:gu: turnaaldhl D uases. lAqué Iwral
ACTIVIDAD | Qué actividad u-uu] en cese, S mncls I Suda | Se cansa li:llmeme]
FSICA | cansanclo durante el dh] I Mejora con la comida Empeora con la comida l
DEPOSICION | Frecuencia Deposicion| <f 1o [ Comtidad | s @ [cotor] 5 O |caracteristicas| S, ©
SUERD | Horas de SHH’LJI I Calidad | Voran Llnscmnlo ] |A qué horal | Pesadillas |
- Selevantaporhnodte:otinarl 2 LoCes IHoraI |Co!or| Olnr!
ﬁm:n | cantidad | ehomro Goteo | | Ardor
MEMORIA | T I | M I ] A I Tabaquismo l «— | Aleoholismo | —— ‘ Drogas | =
7. SNTERROGATORIOCINCO ELEMENTIS i | CF = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCARX"
BMADERA TIERRA METAL AGUA
ira insatisfaccion ideas obsesivas * tristeza miedo x
frustacion eufona rumiacion de ideas ‘ melancolia falta de valuntad
pesadilla 2lucinaciones cansancio escalofrio memoria pobre
tendintys palpitaciones anemia fatiga insuficiencia inmunitaria
cefalea temporal-vertex intranguitidad cefalea frontal pesadez i obstruccion nasal cefalea occipital
metrormagia INSOMNio edema tos trastornos congénitos
0)0 00 SECO dolot precordial distension abdominal estrefiimiento disuria cistitis LS
debiidad muscular ahogo obesidad delgadez espute calvicie prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigidez
vertigo acufenos oluido ficil hernjas rinitis sinusitis litiasis
eczema prunto ulceras en boca nauseas o vémito n( dolor ardor de garganta neuntis
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor epigastrio ! voz débil delor 6seo
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mastalgia sudor paimas restos alimentarios en prarasisiie bidtons envejecimiento
heces prematura
sl rr-\ama ovariciest logorrea secrecion vaginal blanca absceso piodermitis calar en cinco centros
8, EXAMEN Flsico - §
SIGNOS VITALES s e e T e e : : F
Prgldnarteriai \20'10 [Pulsolﬂo IF.RespIrall 8 IPnsnﬂ:‘. l‘a’& ITallaI l_sgll.M.r_ I 23
CABERA - - L E OB g " Marque: (S.P.) Sin evidencla de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologia
s A | Inspeccién : J
1.Manchas | .0 Alaluz 50
2Cicatrices | 5. © Consensuado 5.0
z{ " Palpacién Acomodacidn s Q
3. Puntos dolorasos HM'\"!E FConuergencia 5.
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CTT- CC 3} ENCUESTA
1.- Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa [a intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

{Ningundalor | of 1] 2| 3[@ s| e 7] 8] 8| 10[€lpeordolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:
Episddica |Frecuente X
Infrecuente
Crénica

3.- La Duracién es:
Episodica x|

Cronica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresiva X
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar *
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningun dolor [(o] 1] 2| 3| 4 s| 6] 7] 8] 9] 10[€l peor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.
Muy satisfecho a8
Completamente
satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

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. 1ESS

AMPARO HMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMINA

LUGAR: !&‘hn, FECHA: .hlhb“q

YO, s ey CON C o ene dOmiclliado en

...._nmm.&.n..ﬁm_mnlg..._ LW S L B de la cludad de

v A0 ¥ 0N . _; en calidad de paclente..2(o como representante ... Del

PEUSIIE. s R R ; autorizo a
wnprofesldnoespeclalldad ;

para la reslizacion del procedimients .. ) SR Qs E8EH D

§1...£/NO..... he sido Informado claramente sobre Ia digitopresién y accién de los aceltes esenciales, que
consiste l;n la presién con los dedos en puntos acupunturales y comblnar con el beneficio de los aceites
esencla

$1./NO._.... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en
espedial los relaclonados con procesos de alergla a los aceltes esenclales, como son:

1. Enrocjecimiento de la piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
S1.KNO....he sldo Informado sobre la frecuencia y tlempo de duracién del tratamlento.

SI.l(NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstanclas inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente,

51.ZNO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencla exacta y que por lo tanto no se
gerantiza en 100 % los resuliados esperados con el procedimlento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no s6lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la

condicién propia de la enfermedad.

§1..2R0....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 leldo este documento en su totalidad y S1....NOQ....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo S1..4M0_... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada,

FIRMA DEL PACIENTE mu&i%

NOMBRE DEL PACIENTE e

CIDENTIDAD el

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

CIDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD Oy sy P

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD_____Awqase Sloene Aaminans
C. IDENTIDAD LArooo 6513
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INSHTUTO TECHCLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
I.5.1.E,
Registto SENESCYT No. 17-061
Escuela de Lhsedanra de Teraplas Naturales
FICHA MEDICA
1. DATOS DE FRIAGON v - o
techa de Apatitdos Nombres
logresa
2096 )19
tdad | Sexs Raa Estado Civil Instruccién Profesién
solw] T Ix| tnetvial <] Telxlol Tv] Tui] [Seperter
Ocupatidn Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Moo O 2oy (o8 Someoleul
Residendis Ocerionales Refigidn Direccién Teléfono
Moo dhi CeaAd\l Tose melte 03-142 . Beatez |0las62238)
Referencia % = Teléfono
temiller
2 ReOTVO DE COMSULTA
Cofobec
B ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO = QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS
e gueD
d
Infancia
Do wann
~d
Nifier
™ t t\__&un 0y
Adotescencd
a
a33 IO Aol ! an 0 - utatey
Adulto B los Mo W AneXomia,
Joven B s wo \\tnu‘tuu«.g\{(m
Adulto
Mayor —_— —
Menmany o, mnl |GIB Ip Q_lAI\ |c|_,_|nv!a_lnul\|pr| | CICI.OSl
Menopaul Ly (3 Caracteristicas del periodo menstrual| (™ @vo pow e,
A
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
1 2 DIABETES| 3 HIPERT. ACANCER S.TUBERC 6.EMENTA TEINFECC B.MALFORM 9.01R0
CARDIOPA
I
3. Modee, 3. Doy,
4 ENFERMEDAD ACTUAL
ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
1 Fecha aparente de comienzo W\ pee 2 cddias,
2 fecharealde comienzo  Des dio \'\c.q: B aHoS
3 Intensidad R
4 Causaaparente = EdV, 25 Raboial u prectupociones
5. Sitio del dolor  » NRarle
6. Irradiacion Y Had e poast M.
7. Tipo de dlolof';‘?\( sreo o Dovee
8. Sintomgds acompanante) . Ve ceat ool et O
9, Relaciép [/ de ¥imentns . Np
10. Horario G/ Ef B/ c/ D/ v/ R/ Mc/ TR/ vB/ H/
11 Periodicidad -, Cecioclo Wnow @ves
12. Relacién con el vémito . N\ = =
13. Relacion con la orina - (\V] o
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14 Retuon com b depovotn By o

15 Aetacatn (on Lrs decsbios N

16 Ralptn ron lot No

17 10 1 hota (o dint) que syguieron ol ini, cambis la forma de ser del dolor? 8o wo il ene
18 Actusimente c6mo v eacwentra of dolor? M '
$ REVENON OF RMETUAAS i

VEENE EXEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

mesatom0 € 0. Q
Disnea, Cisnown, tos, i

PARMOGT 90 &
Ardot Odmotag. e1t

LARImGE 5 0a
Iw-m.m

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES Q;ﬁ“,wa
Secreciones, Epistann, Dolor de frente o de cara, etc

oacuatomo S5 O 6

Palprtaciones, Edema, etc

jeasTROWTESTIAL. S O B

Disfagia Haltoss, Regurgitacidn, Nausea, Vomito, Diarrea, estreflimiento, Dolor, etc
URINARIO 5 0 A

GENITALES FEMENIND S ¢ A

Ritmo menstrual Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, elc.
|enpoCRMOLOGIKOD W p A eis md

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
|Musculosaueteico. B Lo ces (ann o s oelie
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO S O

Temblores, Sueho. Ticsete

6 HABITOS Marqua: {5.P.) Sin evidenclade patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla
Cambios en el apetito No ﬁué sabor prefiere | Salado | I Dulce | v
A Preferencia por comida | Caliente | | Frio | | comerépido | + | comelento |
SED | Tienesed | | cusntasguatomnaidia] S oy  |Aauéhora] Aok o0 dic .
ACTIVIDAD Quéacﬂvidadmlm] C Coent o [Smh__l eL Secansaf‘cilmentel oo
FSICA | cansancio durante el d(a] I Mejora con la comida Si Empeora con la comidaJ
DEPOSIOION | Frecuencia Deposicion] 1/ ekt e, | Cantidad | Color| | caracteristicas | aovmell,
SUERO |Horasdesuefio] % | calidsd| ‘otew | insomnio| —  [Aquéhors] — Tresadillas [——
Selevantaporlanoche aornar] o | Hora|  ——  [cotor] —— otor] ——
MICOON
Cantidad Chorro | eevenw Goteo I e J Ardor
Tabaquismo I — I Alcoholismo |—— I Drogas I
LS cP= CON EVIDENGIA DE PATOLOGIAS MARCARIXY.
TIERRA METAL AGUA
ideas obsesivas 48 tristeza miedo
frustacion euforia rumiacién de Ideas melancolia falta de voluntad
pesadilla ahlucinaciones cansancio escalofrio memoria pobre
tendindis palphaciones anemla fatiga insuficiencia inmunitaria
cefalea temporal-vertex intranquilidad cefalea frontal pesadez |0 abstruccién nasal cefalea occipital
metroragia insomnlo edema tos trastornos congénitos
0j0 rojo seco dolor precordial distensién abdominal estreflimiento disuria cistitls
debilidad muscular ahogo obesidad delgadez esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimienta ageusla anosmia Infertilldad frigidez
vértigo acufenos olvido fécil hernias rinitis sinusitis K litiasis
eczema prurito ulceras en boca nauseas o vémito dolor ardor de garganta neuritis
delor en hipocondrio dolor térax hacla braro ardor epigastilo voz débil y\ dolor dseo
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mastalgla sudor palimas HErdlinidriorer; psoriasis hiperhidrosis S Bt
heces prematuro
nédulo mama ovario test logortea secrecién vaginal blanca absceso piodermitic calor en cinco centros
|8. EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES
Presién arteri_ni 120/ %0 l Pulsnl s IF. nesplratl \6 I Peso/kg. ] 53 I Talla I \ =6 I LM.C. I g2
CABEZA i Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologla (C.P.} Con Evidencia de Patologia
: Marcar Zona Afectats i 453 Inspecclén
s 1, Manchas — |AlaLuz s.0
s ( b5 2 Cicatrices ——  |consensuado S.0
- - ®
N ) Palpacién Acomodacién 50
e 3. Puntos dalorosos| D1¥.20{Convergencia S
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HOJA DE EVOLUCION A3a A HCL: CYUY-008

Cociel & cor dolp, s ctivaa teXoncien wel
= §

ao‘gg l]s ) N 0 @l ®senct
Y <A ﬁ.%uo-u‘u&n . pau eda st e av e
el Aulo d\‘ﬂihnne_ o 3,

Vellei oo merle 8a vudue u(:ﬂq.r_uu

paded e mant {leyte gua lLd--?-af
d‘SNQ\“\-‘l’Lm \.

FECHA

Scanned with CamScanner



CTT 1y ENCUESTA
1.-Por Tavor, evalie su dolor rodeando ton un circulo €l numero que mejor describa Ia Intensidad

mdéxima de su dolor, ahora mismo.

[ningandotor | of 1 2| 3] 4 s[ 6[(7] 8 9] 10]Ipeor dolorimaginable |

2.- El niimero de crisis es:
Episodica |Frecuente

infrecuente | A
Crénica

3.- La Duracién es :
Episodica x|

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo X

- Pulsatil
5.- Factores

desencadenantes
Estrés laboral b
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningan dolor | o] 1] 2[(3] 4] 5| 6] 7| 8| 9| 10[Elpeor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho b8
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO,

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 MACHACHL. IESS

AMPARO JIMEMA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

WGAR: Yadh odht FECHA: 20]06| (4

YO, i ot N et ey, dsip MG wedidaalicm L...; domlclliado en
Sedelza o Coslobel | Colow i de la cudad  de
JOOOOON ° P12 117 7 ; en calidad de paclente./$.0 como representante ... Del
paciente R S — i autorizo a
e AeNY...... Mamiang , con profesidn o especialidad !

para fa realizacién del procedimiento ...... I\ g TR RE SIS, e
51.&. NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresién y acclén de los aceltes esenclales, que

consl;iu: en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceites
esenciales.

SLA.NO..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceltes esenciales, como son:

1, Enrojecimiento de la plel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esenclal.
S1.Y. NO....he sido Informado sobre la frecuencia y tlempo de duracién del tratamiento.

..’.(.NO....comprendo y acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacidn del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

5).ANO...comprendo y acepto que la medicina no es una ciencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

51.2N0....reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria,

S1ENO....he lefdo este documento en su totalidad y SI.ﬁNO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo s1.X NOW a que se realice la terapla indicada,
FIRMA DEL PACIENTE 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 %’CN‘*\% g

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD n“\h axo M Loy
C. IDENTIDAD 5 LAloeo 68 22—
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BSTITUTO TECHOLOGICO SUPERIOR ESCLLAPIO

LS.TE
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefienza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA
s T S O WOSPETWS 3 | GRRI]
Fochs de Apeliidos Nombres
f]‘:@m ¢ : i
Edad Semo Raza Estado Ovil Instruecin Profestén
EEODEOEEN s| lelglo] [v] Jut] |Se
Ocupecitn Luger de nacimiento Facha de Necimlento Restdencia habitusl
Tenooe Cahuoagut [ 29.[06[/ 65 | Machod\.
Residencia Ocasionales Religtn Dirsccidn Teséfono
[l Goloma o Caslebal (e A3\ 366
Referentia = Teléfono
"—""'_'.f 5 = T TN oy "'5_\-.—\ 2 i .,-,',',,ﬂ'.r ¥ i
O TR, et ]

2 MOTIVO DE CONSULTA e

Do ds cebeac 3 oneos. HT ‘\ u-_\uq_'-&i\eltaf s MJ.LL:—-——‘
3 ANTECEDENTES PERSONALES 7 mmg.m—Wnummv ANTES ¥ GINECD DBSTETRICOS
f\J(nqur,(_

Infancis

N G <
Nifez

N"‘Hmh
ey

N Lo Mo ahas \\estade, - ce
Adutto B\ 1ax WS ohas = \:\\a\u edomie . Lo mos ). :
Hewa 21 aunel -~ C o x

12 aday| UM ' I‘[‘S l"l

1 ).MI'BI L HSPERT, 4. CANCER
LARDIOPA|
T J.medie (u. Wn

Coleny

G hets
lguds

T P S ¢ i A e L r
R L ey LA T

L Fecha aparente de comienzo  Havee V dia.

2. Fecha real de comienzo:. Vtoce 3 mpies
3. Intensidad 5

4. Causa aparente . .
5. Sitio del dolor %4 QM_Q

Giradadt Moy, ccagihal ,

8. Sir deb\lrd ad

9. deilmemos “\ﬂ,-;_‘n

cl 0/ v/ R/ Mc/ ™/ v/ H/

10. Horario / Ef 8/

11. Periodicidad T

12. Relacién con el vémite ¢ »

13. Relacién con la orina no
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18 Relw o (2 1) Seposacsdn fno
L) W)"‘f iy docidton no
16 Melpesn o b vatemaios LA0 o0 XA}

17 Enls hora (0 B3 s uguseror 2 w00, camied b forma de ser del dolor?  po
1B Atupiments (ome w e srtrasidotor? Lo, Q)

TIENE EXEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS
RELHRATORO S & R
Dm::_m-l, 104 etc
* AeGe 5 C.Q
Ardor Odinofaga, et
ARGt S.0. 8
Carrpspen elc
go__s_as_mu Y SENOS PARANASALES
Secrpcnnes, Epitans, Dolor de frente o de cara, etc. 0
CRCULATORID  bA . T A ((4ds Cavac A0. Ao oma L )
Palpiiaciones, (dema, elc
GASTROTNTESTINAL s 00
Distagia Halitosn, Regurgitacion, Nduses, Vomito, Diarrea, estrelimiento, Dolor, etc
URINARID S .08
GEMITALES FEMENIND S 0 A
|Ritmo menstrual ,Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO S.0.Q
Cambio en el color de | piel y mucosas, Sudor, ete.
MUSCULOESQUELETICO tr W codlllas. viidos otlielares,
Dotor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO 5.0.6
lTemblotes. Suefo, Ticsetc.

6 HASITOS Marqua: (5.P.) Sin evidenclade patologla™~ - -* (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Cambios en el apetito No | Quésaborprefiere | satado | 7 | Dulce |
Preferencla por comida | Catiente | .~ | Frio | | comeripido |~ | cometento |
SED | Tiene sed | v | cuanta agua toma al dia | A qué hora|
ACIVIDAD | Qué sctividadresiza | N © | suda| 5.0 $e cansa fécimente| S €
FSICA | canssncioduranteeldia] 51 | Mejoraconlacomida| S Empeora con lacomida | S .0,
DEPOSICON | FrecuenciaDeposicien] S © | cantidsd | S.€ [cobr]  3.€ |caracteristicas| S.€
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CIT- 60 ENCUESTA
1.-Por Tavor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la Intensidad

mixima de su dolor, ahora mismo.

[Ningindotor | o] 1] 2] 3[ a[ (S| e[ 7] 8] 9] 10[eipeor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:

Episodica |Frecuente

infrecuente | X

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica x|

Cronica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo x

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar PaS

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
méxima de su dolor, ahora mismo.

[ningundolor | o] 1[(2} 3] 4] 5] 6] 7{ 8 9f 10[eipeor dolor imaginable |

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

Muy satisfecho .8

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO,

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

~

No hubo cambios
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INSTTTUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHL. IESS

AMPARO MMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

LUGAR: W A cHACH( FECHA: 30 0G|\ Y

Yo, s CON Gk & ; domiclliado en
oG i‘-’ ) s 5 de la cludad de

B 1% a5 ; en calidad de paclente.¥lo como representante ....... Del

padente P $ autorizo a

S LS I T Y YL , con profesién o especialidad ;

para la realizacion del procedimiento ... MG LI TRESIO..........
$1.%. NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresién y acclén de los aceltes esenclales, que

consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceites
esenclales,

S1.ANO..... he sido Informado sobre los posibles rlesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relaclonados con procesos de alergia a los aceltes esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitas, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esenclal.
514 NO....he sido Informado sobre la frecuencla y tempo de duracién del tratamiento.
SIXNO....comprendo y acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstanclas inesperadas,
que puedan requerir una prolongacidn del tratamiento programado Inicialmente o la realizaclén de otro
procedimiento diferente.

Slx.No....oompmndo y acepto que la medicina no es una clencla exacta y que por lo tanto no se
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimlento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimlento de las recomendaclones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

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

S1LENO.__he leldo este documento en su totalidad y $LJNO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo SI.Y:. NO.... Doy imiento a que se reallce |a terapia indicada.
FIRMA DEL PACIENTE '

NOMBRE DEL PACIENTE __ s

CIDENTIDA™

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

CIDENTIDAD
RELACION CON EL PACIENTE
‘dguu\ 1
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD, _@ “X
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, Avpas Tieoeoc Odians
C. IDENTIDAD \RMwoo6S52-3
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187K
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FICHA MEDICA
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15 Pelacson con lay decubrtoy Ny

16 Pelacion con los tratamwentos O\
17 £nta bota (o dias) que Liguseron al mkio, camind La forma de ser del dolor?
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F;Ipllaf wnes. fdema, etc

GASTROINTESTRAL & (.

f)-xlar_-an_ﬁ_zi-lom,aegurgnmon, Nausea, Vomito, Drarrea, estrefiimiento, Dolor, etc

URINARIO Feersedles T N UL

GENITALES FEMENINO 5.0 Q&

Ritmo menstrual Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINDLOGICO 5 00N

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO lewe conivel deovodiMac.

Dolor articular, Ruidos artsculares, etc.

NEUROLOGICO L:EP\DI 1(_"‘309“ en .:"g ég.:;&.a

Temblores, Sueho, Tics,etc.

6 HABTOS Marque: (5.P,) Sin evidenclade patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla

Cambios en el apatita No I Qué sabor prefiere | Salado I » l Dulce I
APETITO x 7
Preferencia por comida | Caliente I e I Frio I I_G:me rdpido I I Come Lento I [
$ED | Tiene sed | o | cuanta aguatomaaldia| oo o | A qué horal
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CTT-CIT

ENCUESTA

i.-Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa Ia Intensidad
mdxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningan dolor | of

1| 2| 3] 4] s| 6|(7) 8] 9] 10JEl peor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:

Episodica [Frecuente

Infrecuente

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica

Crénica j

4.- Tipo de dolor:

Opresivo

Pulsétil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[ningindolor | of 1] (2] 3] 4| s| 6| 7| 8] 9| 10[El peor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA,

Muy satisfecho

A

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

X

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

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

WGAR: 1\ achadh: FECHA:  3o(0C|\Q

Yo, ik : o , con C.l. ; domiclliado en

" - ~\ Vg lf‘n\i‘ yiuko I LI ; de la cludad de
S Biah ; en calidad de paclente.x..0 como representante ... Del

paciente ; autorizo a

et R0 Baonen eemunenny CON Profesion o especlalidad ;

para la realizacién del procedimiento ... 2440 Qrt.mununsversnnn

SIX... NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceltes esenciales, que

m:uw? en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

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

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el acelte esenclal.
Sl NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamilento.
SL.L.NO....comprendo y acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado Inicialmente o la realizaclén de otro
procedimiento diferente.

SLANO...comprendo y acepto que la medicina no es una clencia exacta y que por lo tanio no se
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimlento de las recomendaciones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

$1.4.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 lefdo este documento en su totalidad y 51.4NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo S1.¥. NO.... Doy consentimlento a que se reallce la terapia indicada.
FIRMA DEL PACIENTE ___jmxg

NOMBRE DEL PACIENTE W

CIDENTIDAD __. ..,

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD a&mﬁ& G

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, Atware Kenana Altamivens
C. IDENTIDAD \Rwee 65 22—
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INSTITUTO YECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.5.T.E.
Registro SENESCYT No 17-061
Etcuela de Ensefanza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

1. DATOS DE FUACION : : RN
Fecha de Apeliidos Nombres
Ingreso
- i —
Edad Sexo Rara Estado Civil Instrucclén Profeslon
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R e
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Menarqui M olRss FUM I I | o i I
. v
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[ 3 ANTECEDENTES FAMMIARES Lo SRR T R AR D S R L
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e o : r

» Bpuel i mualasne,

AR
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4, Causaaparente. Tolhi A ey oS
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Gutmwmtmu 5 O
u-fa;-m valdouey, F'lru'ruawm Nausea. vomido, Diarrea, estrefimiento, Dolor, etc

uriNario S 0 (3

GENITALES FEMENINO

Immr menstrual Secreciones Prurto Volvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

Cambue en el coior dr l;;;i v mucosas, Sudor, elc

MUSCULOESQUELETICO. () (o mutecoy (des gdh:.'} 9.\93 a~fvasa.
Dolar .‘nluuii_hudu& articulares, et¢

NE!!IOLOGICO
T_l;mhlnros, Suefo, Tics,elc.
6 HABITOS Marque: (5.P.) Sin evidenclade patologla - [C.P.) Con Evidenda de Patologla
Cambios en el apetito £.2 | Qué sabor prefiere | salado | | buice |
e Preferencia por comida | Caliente I I Frioi LComeripido I I Come Lento I
_ 5eD | vienesed| s | cuantaaguatomaaldia| 4-S vasss |Aquéhora| 5.9
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DEPOSICION | Frecuencia Deposicion| v | Al e Cantidad | S (| color 3. |Car=clertstl:as| e
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0§D rojo seco dolor p dial distensién abdominal x estrefiimiento disuria cistitis
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vértigo acufenas alvido fici hernias rinitis sinusitis litiasis
eczema prunto Gleeras en boca nauseas o vémito dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocandrio dolor térax hacia brazo ardor epigastrio vor déhil dolor dseo

Scanned with CamScanner



mastalgia sudor palmas AEMOS al::::::arios L psoriasis hiperhidrosis ‘"::f:;:::m
nadulo mama ovario test logorrea seceecion vaginal blanca absceso piodermitis calor en cinco centros
8. EXAMEN FisICO :
SIGNOS VITALES :
Presién arteriaf\lg | RO [ Pulso| @Y |F. Respirat] 3 | Peso/ke. |\\10 \ibe] Talla] i 55 [IMc. | 95
CABEZA g Margue: (5.P.) Sin evidencls de patologla_ (C.P.) Con Evidencia de Patologla
L opae 1. Manchas N Alaluz S.®
) 2.Cicatrices S . [Consensuado 5.0
(&A . -9 © . palpactén - = |Acomodacién <0
il 3. Puntos dolomsosl D) ap [Convergencia s @

Scanned with CamScanner



: - S\
m YA HOJA DE EVOLUCION “\"(‘ ﬁ:tE HCL: €<}
FLCHA TRerviadod de ¥ o oas sovroye wl, podede
srede eflu may Notona,
R R
: Qociotle tedica e VU A oe a\ena B S eois
?_SJQ:{U‘\ o di 4. ds cobe—e da Monadadl
a

5, Q.u.‘j_, a L o*Q‘ Ao L&"LS!‘\ da ‘Q“*Q‘%&Q.

(}\dﬁﬁ.‘\. A &m'it\'it‘.q_a. i

0 §ode dasencs decorte .qu_ u\uﬁ‘ﬁi{u\-\_
beaar.

ctones que Weve an @

Scanned with CamScanner



CTT- o ENCUESTA
T Por Taver, evalue su dolor rodeando con un clreulo el mero que mefor descrlba Ta Tntensidad

mdxima de su dolor, ahora mismo.

ningindolor | o 1] 2[ 3[ 4] 5| e[ (7] 8] o[ 10]elpeor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:
Episédica |Frecuente p.S
Infrecuente
Crénica

3.- La Duracién es :

Episodica x|
Crénica [ ]
4.- Tipo de dolor:
Opresivo e
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral X
Estrés familiar X
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
mixima de su dolor, ahora mismo.

_|ningandolor | of 1[(2] 3] 4] 5[ 6| 7| 8 9] 10l peor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.,
Muy satisfecho %
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore
mucho

No hubo cambios
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-+ Por Yavor, evalue su dolor
mawima de su dolor, ahora mismo,

eando Con un circuio el numero que mejor describa la intensida

ENCUESTA

[Ningondotor | o] 1] 2| 3] a[ (5] 6] 7| 8] 9| 10[el peor dolor imaginable |

2.- €l numero de crisis es:

Episddica |frecuente had

Infrecuente

Crémica

3.- La Duracibn es :

f pisodica x|

Cronica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo Pas

Pulsatil

S.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

¢ X

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evaliie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandotor | of (3 2| 3[ 4] 5] 6] 7| 8] 9| 10[elpeor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.,

Muy satisfecho 75

Complefamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG,

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

X

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

§ AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA
1 LWWGAR:  Modhedn! FECHA: 2w |oG (204q
Yo ] 'ton C.t. , domiciliado en
é navi e, p:/.arg W de la cludad de
.q & fjn Gﬁf - —— cahdad de pactente ...... o0 como representante ... Del
paciente vl autorizo a
JJ WMEIq. J//a NH I’ﬂ ”{J ..... ,con profestén o especlaildad R e

para la realizacion del procedimiento ................

SI.¥. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y accion de los aceites esenciales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

S1.)C.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, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
SI_,\(NO.._.he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

51....NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SIN{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 s6lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

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

SLYNO....he leido este documento en su totalidad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo SI..{ND,.., Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

s
FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTL __

C.IDENTIDAD e

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD %m

\]
NOMBRE DEL PROFESIONALDESALUD____ Ampone Alambinas

C. IDENTIDAD \RA\weod SS9 -
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14. Relacién con 12 deposicsén )
15 Relacitn con las decibiton ne
16 Relacign con los tratementos ne

17 £n La bora (0 dias) que siguseron al iniGo, cambid la forma de ser del dolor? a0

18. Actuaimente, (oMo se encuentra el dolor? |

5 ABVISION D8 SISTENAS TR T
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ENCUESTA

1.-Por Tavor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que me]or describa la Intensldad

maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandotor | o 1] 2[ 3[4 5[ 6] 7[ 8 9] 10[ei peor dolorimaginable |

2.- El nimero de crisis es:

Episddica |Frecuente

Infrecuente | X

Crénica

3.- La Duracién es :

Episodica x|

Crénica ]

4.- Tipo de dolor:

Opresivo 3%,

Pulsatil

S5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral X

Estrés familiar X

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
mdxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningt‘mdolor] ol (3 2 3| 4| s| 6| 7| 8] 9| 10|El peor dolor imaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : 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 RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

X

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

AMPARO HMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

LUGAR: ™o clhe bl FECHA: A8 fOGLAG

L T —"— RO - 1, I o o ; domiclilado en

7 AT XUR TN e SV A0l SoRICULE RNV, ot SRR : de la cludad de
s bieghy ; en calidad de paclente.Xo0 como representante ...... Del

padente — il autorizo a

o, Boiena . . tON profesién o especlalldad ;

para la realizacién del procedimiento ... R4 IR DA cerisscssrns

S1.%. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y acclén de los aceltes esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceltes
esenciales,

51.2..NO..... he sido informado sobre los posibles rlesgos que se pueden presentar con esta terapia, en
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceltes esenclales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el acefte esencial,
SLA NO....he sido informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamlento.

SLANO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer clrcunstancias Inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

$1x.NO...comprendo y acepto que la mediclna no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicidn propla de la enfermedad.

S1.4NO....reconozco y acepto que se me ha dado la oportunldad de formular preguntas, las mismas que
han sido respondidas o explicadas en forma satlsfactoria.

SIANO....he lefdo este documento en su totalldad y 51.ANO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo SI_% NO.... Doy consentimlento a que se reallce la terapla indicada.

FIRMA DEL PACIENTE __ (380

NOMBRE DEL PACIENTE ___ e

C.IDENTIDAD

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

C.IDENTIDAD
RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD, ik mx@gj Cl

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, A m; Menona  Advamians
C. IDENTIDAD \dwoen6s2-3
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16 Paipcade, ro b Begenatate oo

15 Redatater ro int de itaton N

16 Pelare com in atameaos (),
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| GASTROINTESTINAL g wadihi sy cowulogla, Tatolewrio Graasas
Dinfagia Maltosn Regurgitacdn, Ndusea, Vomito, Diarrea, estrediimiento, Dolor, elc

uRmARIO S 0 B

GLNTALES FEMENING S OA

Ritmo menstrual Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINIOGID . Wipgdi.wigfs gee - Yo leuckivs 1S oncxy (hue 3 meses ),
Cambno en @l color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO |, 0,0, ﬁMMQM&&Mn&L@——

Dolor articular, Ruidos articulares, ete,
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APETITO
Preferenda por comida | Caliemte | ¢ [ Frio | | comeripido | < | cometento |
SED | Tiena sed | 5 0 |cuantaaguatomasidia] Y eiaus,  [Aquéhoa] 5.0
ACTRIDAD | Qué actividad resiza | _ D | suda | 5.0 Se cansa féciimente| 5.0
HSICA . | cansancio duranteeldia| S | Mejora con Ia comida 3¢ Empeora conlacomida | 5 .Q

DEPOSICION | Frecusncia Deposicin] <f ate.. | Comtidad | S 0 [color] SO | caracteristicas| 3.
SUERD |Horssdesueio] G | catided| buene | msomnio| S .0 |Aquihors] 5 Of pesaditas| = €

izoin o | salewanta por lanocheaorinar| N Hoa| SO |color|] 50 o | >
N ded 30 [chom| 30 Goteo | 5.0 | Ardor > e
“astvona | 7 | M A X Tabsquismo | —— | Alcoholismo | .
' MADERA TIERRA : METAL " AGUA
i insatisfaccién ¢ ideas obsesivas 2 tristera 5f misdo
frustacidn euforia rumiacién de idess | Y melancolia of | totta de volunted
pesadilla alucinaciones eansancio escalofrio X memoris pobre
tendiniths palpitaciones snemis fatiga Insuficlencia lnmunttaria
celales veriex intranquitided cefalen frontal pesad b i6n nasal eelalea occipital | 3¢
metromagia insomnio edema *tos 3¢ | trastornos congéntios
0j0 rojo 1eco %X dolor precordial distensidn abdomins! X estrefiimiento disuris cistitls
debibdad muscular ahogo obesidad delgadez esputo calvicle prematura
espasmo musculsr presantimianto ageusia snosmia Infertilidad frigidez
vértigo acufenos olvido facil hernias rinktis slnusitls Ntlasis
€C2emMa prurito ficeras en boca neuseas o vémito dolor ardor de garganta neuwritis
dolor en hipocondrio dolor tdrax hacla brazo ardor epigastrio vor débil dolor dseo

Scanned with CamScanner



mastalgle sudor palmas P ":::::'m' " prorasls hipathidross ln:'mm
nddulo mama ovarlo test logorrea secrecion vaginagl blanca abiceso plodermiths calor an <inco centron
8, EXAMEN FISICO L i b y y
SIGNOS VITALES
Presidn arteria] 130 30 [Puiso] 9o [FRespirat] oo [ Pasosie. | 65 [ram[|.ep[me | 28
CABEZA i Marque: (5.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidancie de Patologla
1. Manchas N A La Luz 3.0
[ = 2.Cicatrices No Consensuado 350
A S palpackdn -+ |Acomodacidn 5.0
3. Puntos dolorosos| D0 s [Convergenci 3 0

Scanned with CamScanner



HOJA DE EVOLUCION b g AHCL: CTT-00

();u_-.on'\w e {\‘hﬁ‘ Cl“e‘:u c,ln. (‘IL\»Q‘-{_H Qn Qq
25000 ] aen renyiun vecpriald qua tu Suedto of coall,
H =t [ SU IPS SN WETE W

Luﬂ'j v he € G‘EK\.(\,LC‘...“ tk&A O-LQQQQ de
Ve meya 351 saade « dtgc'ﬁm (41 21l un m\ﬂ.:u:

(\uo\..-.s. dqﬁnlr\u:‘-as .’:"\ Ludde VO 2o, #

FECHA

Pocecl e maet{ tesa éxlan oo, k.an:‘ag
e b ﬂl tl—'e.i#;mm\l\\lb‘_ 0 2 4

Scanned with CamScanner



1. Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa Ta Intensidad

méxima de su dolor, ahora mismo.

Tningandotor | o] 1] 2] 3] 4] S| (6] 7] 8] 9] 10[elpeor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:
Episédica |Frecuente

Infrecuente | A
Cronica

3.- La Duracién es :
Episddica X |

Crénica [ ]

4.- Tipo de dolor:
Opresivo PaS
Pulsétil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral b
Estrés familiar X
Alimentas
Sin causa aparente

6.- Por favor, evaliie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
méxima de su dolor, ahora mismo.

[ningindolor | of 1J( 3] 4] 5| 6 7| 8] 9] 10[Elpeor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.
Muy satisfecho K
[Completamente
satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore
mucho X
No hubo cambios
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAMO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

LUGAR: . FECHA: 2( l 0 6[1%

Yo, antegbiag bl - » €on Cl dageuwnian 2 ; domiclllade en

....buu.n...fjﬂﬂﬁ’ .................. ; de la cludad de
6420, L ; en calidad de paclente.....0 comao representante ... Del

paclime wepisriani T R R : autorizo a

...... | J;nn....H..LIL!J td L0 con profesién o efpeclalldnd :

para la realizacién del procedimiento %.i,.j l""(! eLico

S1.5. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceltes esenclales, que

consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y comblnar con el beneficlo de los aceites
esenclales.

51.X.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 aceltes esenclales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el acelte esenclal.
81X, NO....he sido infarmado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamiento.
S1X.NO....comprendo y acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstanclas inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programada inicialmente o la realizacién de otro
pracedimiento diferente.

S1L.ENO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

s1X.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.XNO_.he leldo este documento en su totalidad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido

NOMBRE DEL PACIENTL RTTT

CIDENTIDAD ___,_, +: yyas o
FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD Sl &Qﬁg————

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD slimenit. P honiat nis

C. IDENTIDAD L3voonp (3 2-3
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.S.TE
Registro STNESCYT No. 17-061
Escuela de Enseflansa de Teraplas Naturales
FICHA MEDICA
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M P
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1]

Caractensticas del periodo trual

I HIPEAT. 4 CANCER 5.TUBERC 6.EMENTA T.EINFECC

B.MALFORM

9.0TR0

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR

1. Fecha aparente de comienio hoce 2dta s,

2. Fecha real de comienzo w

3. Intensidad &

4. Causaaparente @i\l s

5. Sitio del dolor &wﬂ {

6.Iradiacién ) R T

7. Tipo de dplar prestvo

8. SintomAsatompaiiante! sta

P \'\o

9. Relaci de glimentos  pue

10. Horario G/ E/ B/ c/ D/ v/ R/ Mc/

R/

ve/

H/

11 Periodicidad (3w Mtj“ e,

12. Relacién con el vémito 0o

13. Relacién con la orina ad
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5 REVTSION DE USTEMAS

TIENE EJEMPLOS DF LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS
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Neuentie Nate 2oRes

Dmn Canaus, 105 e
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LARINGE SO0
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Seqret oney Emstans, Dolor de frente o de cara, etc.

CIICUUYOIIO

mo 5. 0 f

Palpttaciones Edema. etc

GASTROINTESTINAL G vl e

Dislagia Halitosts Regurgdacion, Nausea, , Diarrea, e iento, Dalor, etc

URINARIO |, Y . Urinesteay ‘f\c:(q._ \ mnes

GINI‘I‘AtE! FEMENIHO
lhlmu menstrual Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDO;IIINOLOGICO S0 6H

Cambio en el color de |2 piel y mucosas, Sudar, etc.

MUSCULOESQUELETIKO  Calis, v, o o) o ©x)
Dolor articular, Ruidos articulares, elc. ¢z mi o @) # Vo .
NEUROLOGICO 506
Temblares, Sueho, Tics,etc.
6 HARITOS Marque: (5.P.) Sin evidenclade patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla
5 Cambios en el apetito o | aué sabor prefiere | salado I [ I Dulce l
APENTO 1 eferencia por comida | Caliente |~ | #rio | | comeripido | . | cometento |
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. * MADERA ! TIERRA METAL AGUA
ra intatisfacclon ideas obsesivas tristeza miedo
frustacién euforia rumiacién de ideas ;& melancolia falta de voluntad
pesadilla alucinaciones cansancio escalofrio memoria pobre
tendinitis palpltaciones anemla fatiga Insuficlencia Inmunitaria
cefalea temporal-vertex Intranqullidad cefalea frontal pesader obstruccién nasal cefalea occipital
metrorragia insomnio edema tos trastornos congénitos
0j0 r0jo seco dolor precordlal distenslén abdominal K estreifimlento K disuria cistitls K
debilidad muscular g shogo obesidad delgadez ) esputo calvicie prematura &
espasmo muscular presentimiento ageusla anosmia infertilidad frigidex
vértigo acufenos x olvido facll hernlas rinitis sinusitis litiasis
eczema prurilo tlceras en boca nauseas o vémito K dolor ardor de garganta neuritls
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor epigastrio vor débil dolor éseo
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mastalgia sudor paimas IENGy ‘[:‘T:::mo’ 0 psorlasis hiperhidrosis en;:::.r::::lo
nddulo mama ovario test logarres secrecidn vaginal blanca absceso plodermitis calor en cinco centros
8. EXAMEN FlsICO
SIGNOS VITALES
Pmlénanerid 190 g0 ]Pulsol 82 [F. nespirat[ lﬂPewlks. | A0 ITnlIa]\.(_,é | 1m.c. ] 25, &
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Marcar Zona Afectada : - : : Inspecei6n e
. 1.Manchas | S. @ Alaluz 50
e 2 Cicatrices I"""“ :,',"L"'“' Consensuado 5.¢
y - -.) - Ppalpaclén Acomodacion 50
T 3. Puntos dolorasos |y, 20|Convergencla | 3. €@
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CTT o1y

ENCUESTA

1."Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la Intensidad
miaxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningungolor | of 1 2] 3] 4| s| (e} 7] 8] 9] 10]€l peor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:

Episddica [Frecuente oS

infrecuente

Crénica

3.- La Duracidén es :

Episédica x|

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo >

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

XK

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalte su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

_INingdndoIor |(T)J 1| 2| 3| 4] 5| s 7| 8| 9| 10|E|peordolorimaginable |

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

Muy satisfecho XK

mpletamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIGN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

IS

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

AMPARO HMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA
LUGAR: ™ adhadn: FECHA: 3cloklG
Yo, 1. = Commaead s iy CON Cle finssion ; domiclllado en
e TP . PN L : de la cludad da
SEERER ; en calidad de paclente.s..0 como representante ... Dal
paciente ; autorizo a

e \

it vy CON profesin o especlalidad
para la realizacién del procedimiento ... . fin S

1.2 NO...., he sido Informado dlaramente sobre la digitopresién y accldn de los aceltes esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceltes
esenclales,

S1.2..NO..... he sido Informado sabre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relacionados con procesos de alergla a los aceltes esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el acelte esenclal,
51 NO....he sido informado sobre la frecuencla y tlempo de duracién del tratamlento.

SI..NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas,
que puedan requerir una prolongacitn del tratamiento programado iniclalmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SIA.NO...comprendo y acepto que la medicina no es una clencia 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaclones generales y de la

condicidn propla de la enfermedad.

SIA.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.XNO....he lefdo este documento en su totalidad y SIL(..NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo $I.X. NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada,

FIRMA DEL PACIENTE m

)

NOMBRE DELPACIENTE ' _ o
CIDENTIDAD ___, .o, - .. .

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

C.IDENTIDAD,
RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD %@L‘n«uqug Q

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Ampare Mvene AWopiians
C. IDENTIDAD_ o065 3
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CTT- Of¢ ENCUESTA
T Por Tavor, evalue vu dolor rodeando con un Circulo el numero que mejor describaTa Intensidad

méxima de su dotor, ahora mismo.

[Ningndotor | of 1| 2| 3[ 4] 5| (] 7| 8] 9f 10[Elpeor dolorimaginable |

2.- El nimero de crisis es:
Episddica |Frecuente

Infrecuente | X
Crénica

3.- La Duracién es :
Episédica x|

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo XK

Pulsétil
S.- Factores

desencadenantes

Estrés laboral had

Estrés familiar X
Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evallie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
mixima de su dolor, ahora mismo.

|Ningan dotor | o] 1|(2) 3| 4] 5| 6| 7| 8] 9] 10[€l peor dolor imaginable |

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

Muy satisfecho pas
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore K
mucho
No hubo cambios
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" INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACHI. IESS

“AMPARO JIMENA ALTAMIRANG ARGUERO ALUMNA
"WUGAR. H a0 dhedh: FECHA:  \ [3/44
Yo, . A s A st ORI Gy 5. R ; domiciliado en
Na{bﬂ.“, ,H,CJ:&. R R de la cludad de
i Al . ealidad de pacientesﬁo como representante ...... Del
pacente autorizo a
J meng, ﬁ ftqmtrono. con profesién o especlalidad i

para la realizacion del procedimiento D Yaltoge O

Sl NO.... he sido informado claramente sobre la digitopresidn y accién de los aceites esenclales, que
consiste en la presion 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 alergla a los aceites esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
Sl.s NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

S142NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SIx.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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl&=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.

S1HO....he leido este documento en su totalidad y 5L....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo SI.{ NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE % -
79 '

NOMBRE DEL PACIENTE

CIDENTIDAD ,

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

CIDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD %C‘
- 1)

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Avpars Seane Bt e anyy

C. IDENTIDAD BRwencs2-x
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1.-Por Tavor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la Intensidad

maxima de su dolor, ahora mismo,

ENCUESTA

[Nningandotor [ o 1] 2| 3| 4|C5] 6] 7| 8 9] 10l peor dolor imaginable |

2.- El niumero de crisis es:

Episddica |Frecuente

Infrecuente |5

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica x|

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo PS
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral Pl

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalide su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[ningan dolor [ of (3 2] 3] 4] s| e[ 7[ 8] o] 10[eipeor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho .S

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

No hubo cambios
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_hINSTITUTO SUPERIOR ESCULAPIO CENTRO DE SALUD A MACHACH), IESS

|
|
| AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA
F_* R ] B
[LUGAR:  ryy achodnt FECHA: 1] 03l amq
e gt aateg CON CL omaiee..; domiciliado en
S R = dg la ciudad de
sy €N calidad de pacientes?l.0 como representante ... Del
pacien!e R AT autorizo a
e imen e Altombiona ... , €ON Profesion 0 eSPECIANABY .ovvrvevroriririmseisssissns ;
para la realizacién del procedimiento D.T.B\'.T(‘.‘.‘e&‘..e.sé.i.‘e.?.\.........
g
S1..%.. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceltes esenciales, que

consiste en la presion con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

SIN.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, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
\
S1.M. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI.ANO...comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SLY.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 salo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la

condicién propia de la enfermedad.

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

~
S1.1.NO....he leido este documento en su totalidad y SI....NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo?h‘.. NO.... Doy coni;e?miento a que se realice la terapia indicada.
FIRMA DEL PACIENTE =

NOMBRE DEL PACIENTE .

C.IDENTIDAD _ . — . - . i

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD @mw&j} Cf
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A houw 'JMM_‘_

C. IDENTIDAD LA woa6sa2-a
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Menopau Caracteristicas del periodo menstrual

1 2 DIABETES, AHRPERT. 4.CANCER 5.TUBERC G.E.MENTA

7.EINFECC B.MALFORM 9.0TRO

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
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3. Intensidad £ G

4.Causaaparente Eucd o LeVaps o O

s.sitiodeldolor (L (9 e o h ol
L]

Gimadiacién o200 (Ne ronpbla )
5 \ 7

7. Tipo de dp)d'r’i_\o.i-h PR INTG)

8. Si .—[_Wﬁame‘\ gnc\"\n el Clas tuva S
. i =4 ~y

9. Reladdp €0 de glimenlos No
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Carraspro ric
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orcuaTomo Ny S 0 R,

Palpttaciones, Fdema, pic

GASTRONNTESTWAL & (@

Dhistagia Halows, Regurgiacion, Nausea, Vémito, Drarrea, estreflimiento, Dolor, etc

URINARIO S O

E!l@ﬂﬁ!ﬂ FEMENING

Ritmo menstrual Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO SOA,

Camhio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO te Qun monw g .. n‘. a3

Dolor articular, Ruidos articulares, et 0, \y am\hv Baie T o, ( C ‘“‘-‘"‘)

s&A

NEUROLOGICO S0 A
Temblores, Suefio, Tics. et
6 HABITOS Marque: {S.P.) Sin evidenclade patologla (C.P.) Con Evidencla da Patologla
Cambios en el apetito | " I Qué sabor prefiere I Salado I £ I Dulce I
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tendinitis palpitaciones anemia fatiga Insuficiencia inmunitaria
cefales temporalvertex intranquilidad celalea frontal pesadez obstruccién nasal cefalea occipital
metrorragia Insomnio edema tos trastornos congénitos
ojo rojo seco dolor precordial distensién abdominal estrefiimienta disuria cistitls
debilidad muscular ahogo obesidad delgade: espulo calvicie prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigidez
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CTT 1% ENCUESTA
1.-Por Tavor, evaliie su dolor rodeando con un tirculo el numero que mejor describa Ia Intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[ningan dotor | of 1] 2[ 3] 4] s[ (6] 7[ 8] o[ 10[el peor dolor imaginable |

2.- El nimera de crisis es:
Episddica [Frecuente

Infrecuente haS
Crénica

3.- La Duracién es :
Episddica x|

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo X
Pulsatil

5.- Factores

desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar p
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
mdéxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandolor | of 1[(2f 3] 4] 5| 6| 7| 8] 9| 10|l peor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.
Muy satisfecho 7~
[Completamente
satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO,

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

FECHA: 2014 -3-0)

(wear: Plochoclh,

YO, il g g y €ON Cl e imtinsenn s domiciliado en
A‘?C&M i de la cuudad de
Mashachy... ; en calidad de paciente.%..0 como representante ....... Del
paciente . autorizo a
Jimano,. HHMl IMQ

para la realizacién del procedimlento 'D \9,\ h PRGN

SLX. NO.....

, con profesldn o especlalldad .?Pd'u (7.4 R

he sido informado claramente sobre la digitopresidn y accién de los aceites esenciales, que

consiste en la presién can los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites

esenciales.

SLA.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, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.

Stm. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SLK.NO...comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro

procedimiento diferente,

SIX.NO...comprendo y acepto gue 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 s6lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la

condicién propia de la enfermedad.

SIANO....
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI2ZNO....he leido este documento en su totalidad y Sl....

reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que

NO....estoy de acuerdo con su contenido

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

FIRMA DEL PACIENTE M&w.&_\ﬂ

NOMBRE DEL PACIENTL — .. ...

C.IDENTIDAD -

s

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

L@ N5, R

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Aropans l‘ﬂ\ma

A o oont s 00

C. IDENTIDAD

lave o003 2-%
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IMSTITUTO TECROLOGICO SUPERION ESCULAPIO
1.S.TE
Registro SENESCYT No. 17-061
fycvela de Enseflanta de Teraples Naturales
FICHA MEDICA
1. DATOS OF FUACION i T
Fecha de Ppefitor Nombres
dsd Sexo Raza Estado Clvil instrucclén Profesién
Ay M T mesdia 151 Jclnlo] Jv] Joue
Ooupackon Lugar de nacimiento ' Y Fecha de Nacimlento Resldancia habitual
Sns " Alous! % [xuwl 81 Mehod Vhe Node,
Residencs Ocaslonsles Pefigiin " Direccién Telétono
Clig O46A]4 % 145,
Referencls Teléfono
famifisr
2 MOTIVO DE CONSULTA
‘ : ool
3 PEREONALES DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRIOOS,
a Came we oy ﬂ';ipg
Infancia
L O e ey Gigénmﬂ'\l}_\ln
Nifiez
u 5 \"b'a“hﬁl-!ﬂi"h‘n h\m“ﬂ- l 5 reles da egﬁglaia\
Adolescenc 7
2
M_m}_\-%udmuﬂuiu_sﬂ Adeva
Adulto
Joven
Adulio
m - P - =g S P . - ——

AGO R R P R N RS R s,
] 7 7% 3 0 Y O i
Menopau Caracteristicas del periodo menstrual T UV ses, (Gacgieds) Leyrada, 35 anos,

sia

1 LOUABETES 3 HIPERT, 4.CANCER S.TUBEAC 6.EMENTA TEINFECC BMALFORM 9.0TRO
CARDIOPA I

T oA

eNdwuy s C‘Q‘h{qiﬂt)__
L4
14 ENFERMEDAD ACTUAL
ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
1. Fecha aparente de comienzo Luces, |89/ oo |14
2. Fecharealde comienzo  lopes | o6 |16
3.intensidad M ol
4.Causaaparente i\ ypo Aoy
5.Sitiodel dolor (..o
b. Irradiacidn ved e = acch_\‘\‘lnl
7. Tipo de dploT gl ™ YT
8. Sintompsazompanante)
9. Relaciép co de qhmenms
10. Horario G/ E/ B/ c/ in/ v/ R/ mc/ TR/ ve/ H/
11. Perlodicidad e ues oo cucend
12. Relacién conelvémito ¢, Lecpe
13. Relacién con la orina "o
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14 Polaritn con b drpouodnm )

15 Releitm con by denibios  m D

16 Relacitn com 108 U 2MIMAEN0l oo

17 £n b2 hova (0 k) que sagueeron af mico, cambid ba forma de ser del dolor?
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Ritmo rm;mtmal Secreciones Prurdo Vulvar, Dismenorrea, elc.
ENDOCRINOLOGICO
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CTT- 017

ENCUESTA

1.~ Por favor, evalue su dolfor rodeando con un clrculo el nimero que mejor describa Ia Intensldad
rméxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningun dotor | o] 1] 2f 31 (4] 5| 6| 7| 8l 9f 10[El peor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:

Episédica |Frecuente

Infrecuente

Cronica

3.- La Duracién es :

Episadica

Crénica |

4.- Tipa de dolor:

Opresivo

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

P

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningan dolor | 0f 1[(2) 3[ 4] S| 6] 7] 8] 9] 10[El peor dolor imaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA,

Muy satisfecho p

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG.

Hizo que el dolor mejore algo

A

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 ARGUERD ALUMNA

I

| LUGAR: FECHA:
W ot e i vy igpeassy G0 TOR dioney - «~; domiciliado en
talle.. (:«G‘u.‘k Mlaovtrs.. « Soge JONen : de la ciudad de
LHathadl, ..; en calidad de paciente.....o como representante ....... Del
paciente S B T A i A TP R PR ey 3 autorizo a
...... Swina..... Ao sano......,.., con profesién g especialidad /

para la realizacién del procedimiento ...... (kg,?’hprfﬁhv

SLYC NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresidn y accién de los aceites esenciales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenciales.

5I.%.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, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
SI.x NO...he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn del tratamiento.

SI.,{NO....comp:endo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizaclén de otro
procedimiento diferente.

SLENO....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 pracedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad,

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

51.28NO....he leido este documento en su totalidad y SIXNO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo SI)S NO.... Doy wnsentiml@to a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

14
NOMBRE DEL PACIENTE " a

C.IDENTIDAD

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD
RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD %%Q\‘
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A vngose Memivany
C. IDENTIDAD Lavoeo 6.5 2.7

P,
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INSTITUTO SUPEROR ESCULAPIO CENTRO D2 SALUD A MACHACHI. IESS
AMPARO JAENA ALTAMIRANO ARGUERD ALUMNA
LWIGAR: H 4 ch o dh FECHA: 1/ 09 /i
RaEL L , con c.|_ " f.sj domiclliado en
__.E‘Ex_gﬂﬂ (x :;- ok de la cludad de
£1e4din ; en calidad de padenw.“...o como representante ...... Del
...... ; autorlzo a
S imea.. Aamisans.........., con profesién o especialidad "

para la reslizacién del procedimiento ._fbrgu £t D ;

S1.a¢. HO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y acclén de los aceltes esenclales, que

consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceites
esenclales.

$1.ZNO..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en
especial los relaclonados con procesos de alergla a los aceltes esenclales, como son:

1. Enrojecimiento de la plel, granitos, comazén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
514 NO....he sido Informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamiento.
$1ENO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstanclas inesperadas,

que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado Inicialmente o la realizacién de otro
procadimiento diferente,

S1ANO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencla exacta y que por lo tanto no se
garantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimlento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

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

S12AN0.._he lefdo este documento en su totalidad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo 51.XNO.... Doy consentimlento a que se realice |a terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE J'on-'q Oe‘vfrd

CIDENTIDAD (3 254999-§

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

CIDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE,

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD Qﬂﬂ_&mg q@ac}’
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Arpore Qlomy ana
C. IDENTIDAD LM Boo6s 2 -3
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.S.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefanza de Teraplas Naturales

FICHA MEDICA
L. DATOS DE FILACION ' 3 R e
Fecha de Apellidos Nomhbres
_ngreso
!Oq 14 Rng_ e [(Ce\0eas Sant 9.9 T
Edad Sexo Rata Estado Cvil Instruccién Profesién
32 [m] Telx] et [s] [elplol [v[ Jut -u;.mx__lﬁm.(n&u&?
Ocupacién Lugar de nacimlento Fecha de Naclmlento Residencia habitual
00 et 3 ] 86, MNe :
Residencia Ocasionales Religién "Direccién Teléfono
0qas3522\0,
Referencla Teléfono
familiar
2 MOTIVO DE CONSULTA X e
o Cal @3 waald

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO —~QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

| I!\S 5 mﬂ! e QH& ﬁmﬁhs! ;Inmn:iszshia sﬂ\\r\“o\&"ﬂ
[ VO . B Loy Gawass Rove calda.
Mﬁu-_a‘n_l_uhﬂu- sa presedion

Infancia

Niflez

Adolescenc
a

Adulto
Joven =~ < G ) e 2 i -
Adulto
Mayor

AGO. TR A e g R e T
A ai FUM G B HM PE CICLOS

2 2omes| ™ II'F.-.H FFIIIIII | |

Caracteristicas del periodo menstrual

sla \ - SJQT",“Q -
-3 ANTECEDENTES FAMILIARES ; 1 S R

1 2.DIABETES| 3.HIPERT. 4.CANCER 5, TUBERC 6.EMENTA
CARDIOPA

N\ G\E,um 5
4 | ENFERMEDAD ACTUAL &0/ © = s E35s R e R T
ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR
1. Fecha aparente de comienzo £ Q‘*‘“‘-‘@ onc deldie o Ray
2. Fechareal de comienzo. Desd o Qe edolescencic
3. Intensidad e
4. Causaaparente Jo o
5. Sitio del dolor 20
6. Irradiacidn s

sy CON DNOWIE0,
h\t‘\-.[:‘u(\r
E/ B/ c/ D/ v/ R/ Mc/ TR/ v/ Hf

11. Periodicldad

c/ Se Sl e

12. Relacidn con el vémito

No

13. Relacién con la orina

Yo
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14 Radpcadn (o 13 deposacndn MJ

15 Betacatn rom oy derubetos No

16. Retaestn con los tratameentos N

17 En la hora (0 duas) que sigueron 2l inxcio, cambid la forma de ser del dalor?
18 Actuaiments oMo e encuentra ¢f dobor?

8 REVIBION 02 SITEMAS : e Uiy i
THNE EXEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REAUIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS
RESPMATORIO Sop
Divnea, Clanous, 1oy, etc.
FARINGE .00
Ardot Odinotagia, ete
LARMGE S v a
Carraspeon et
FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 5. @
Secreciones, Epistans, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO 5. ¢
Palpitaciones, Edema, elc
GASTROINTESTINAL 3.
Distagia Halitosis, Regurgitacién, Ndusea, Vémilo, Diarrea, estreflimiento, Dolor, etc
URINARIO
GENITALES FEMENINOG

Ritmo menstrual Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO & O 0

Cambio en el color de la prel y mucosas, Sudor, etc.
MUSCULOESQUELETIOO  Dyaw (ed o d  touscy Qof

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGKO T R Debdito 0 Diolan )
Temblores, Suefo, Tics,etc. M‘*“‘ 7
6 HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidenclade patologla . (C.P.) Con Evidenda de Patologla 3|
2 Cambios en el apetito S.0 ] Qué uborpmﬂml Salado I I Dulce l ol
ST I preferencia porcomida | Caliente | oc | o] | comerdpido | | cometents | &
i se0 | iene sed | S-Q I Cuanta agua toma :Idhl 5.0 |A qué hora) 50
ACTVIDAD | Qué actividad realiza | o eved e | suda | D bvong § [ Secansa ficimente] 3. 0
. HSICA | cansancio durante eldfal S Mejora con la comida Si Empeora con la comida I 5.0
EPOSICION | Frecuencia Deposicién| 1] dte | Cantidad | S .0 [color] 3 @ [caracteristicas] 3.0
180" | Horas de suefio| 4 - 5 | calidad | mnsomnio | a2 [A qué hora] | pesaditas |
selevantaporlanocheacrinarl 5 .®  |wora] .0  Jeolor| S.0 Jow| 5. €
Cantidad 5.© | chomo 5.0 Goteo| S.O | Ardor c.0
y T M| XX |A Tabaquismo| = | Alcoholismo| — | Drogas-{=—
f TIERRA METAL A AGUA ISR
ira insatisfaccién ideas obsesivas tristeza miedo
frustacién euforia rumiacidn de Ideas melancolia falta de voluntad
pesadilia alucinadones cansancio )Q escalofrio memaoria pobre
tendinitis palpitaciones anemia fatiga insuficlencla Inmunitaria
cefalea temparal-verte intrar ilidad Y cefalea frontal pesader 2 obstruccidn nasal cefalea occipital x
metrorragla Insomnio K edema tos trastornos congénlitos
ojo rajo seco dolor precordial distensién abdominal estrefiimiento disuria elstitis K
debifidad muscular D( ahogo obesidad delgadez espute calvicle premalura
espasmo muscular ){ presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigides
virtigo acufenos olvido ficil hemias rinitls sinusitis fitiasks
eczema prurito dlceras en boca nauseas o vémito dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor eplgastrio voz débil dolor dseo
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CTT- 119 ENCUESTA
17~ Por favor, evaltre su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa Ta Intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[ningundotor | of 1] 2 3] 4] s| 6[{7] 8] 9| 10]El peor dolorimaginable |

2.- El numero de crisis es:
Episddica |Frecuente A
Infrecuente
Crénica

3.- La Duracién es :
Epis6dica x|

Crénica i1

4.- Tipo de dolor:
Opresivo “
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

|ningindolor | of (1l 2| 3| 4] 5[ 6] 7| 8] 9| 10[elpeor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : 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 RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

‘Hizo que el dolor mejore )(
mucho
No hubo cambios
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CiT €19 Segunde EvalvaacaENCUESTA

méxima de su dolor, ahora

T-PorTavor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa Ia Intensidad

mismo,

[ningan dotor | o 1] 2] 3[ a] (5]_6] 7] 8] o[ 10[el peor dolor imaginable |

2.- El mimero de crisis es:

Episddica |Frecuente X

Infrecuente

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica

%]

Crénica ||

4.- Tipo de dolor:

Opresivo M

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

maxima de su dolor, ahora

6.- Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad

mismo.

[Ningandolor | o] 1] 2|(3) 4] 5| 6| 7| 8 9| 10[El peor dolor imaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.,

Muy satisfecho N,

Complefamente
satisfecho

T

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

X

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

AMPARO HMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

wear:  Hodody FEciA: U o] (9

[ p—— pfeon Gl . aww; domiclliado en

i o Al (4 ; de la cludad de

I 7YY B ; an calidad de paclente.ys.0 como representante ... Del
i — autorizo a

?;:n.mmmm.]mmm._,._m.m con profesién o especialldad ;

para la realizacion del procedimiento 19 DYl t L

$1.X. NO..... he sido Informado claramente sobre Ia digltopresién y acclén de los aceltes esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y comblinar con el beneficlo de los aceites
esenciales.

S12..NO..... he sido Informado sobre los posibles rlesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especlal los relacionados con procesos de alergla a los aceltes esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el acelte esenclal,
S1.%. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tlempo de duracién del tratamiento.

S1Z.NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizaclén de otro
procedimlento diferente.

SIK.NO...comprendo y acepto que la medicina no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimlento de las recomendaciones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

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

S12.NO....he lefdo este documento en su totalidad y SL...NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo 1. NO.... Doy consentimiento a que se reallce la terapla indicada.

FIRMA DEL PACIENTE M_

NOMBRE DEL PACIENTE ____ _ ...

C.IDENTIDAD ___. ,

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

CIDENTIDAD
RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ﬁhjﬂm;@_ﬂ% G

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Stwene Aamione
C. IDENTIDAD, \Ha00 6523

Scanned with CamScanner



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
I.5.T.E,
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefanta de Teraplas Naturales

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILAGION G o ARy
Fecha de Apellidos Nombres
| Ingreso -
AT T s e s i
Edad Sexo Reza Estedo Civil Instrucclén Profesién
4y [M] Tefx] toertipfsf [efxfofl vl Jut] [Sopes, [Tye
Ocupacién Lugar de nadmiento Fecha de Nacimlento Residencia habltual
Vs X Qo lefos|ay SR Y
Residentis Ocasionales Religién Direcclén Teléfono
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CYY- €0 ENCUESTA

T.-Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la Intensidad

méxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningun dotor | o a] 2] 3] 4] 5| 6[¢7] 8] 9] 10]el peor dolor imaginable |

2.- €l nimero de crisis es:
Episddica |Frecuente

Infrecuente | X
Cronica

3.- La Duracién es :
Episédica x|

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo A
Pulsatil

5.- Factores

desencadenantes
Estrés laboral K
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evaltie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandotor | of (1) 2| 3[ 4] 5| 6] 7| 8| 9[ 10|Elpeor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho P
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

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: ™ o hodnt FECHA: (] o= | \Q

YO, woiveitiiveiiitnitiams it o, , con C... ey domiclllado en
o Heing, 1220 .00 00, Bend . de la ciudad de

Pleschee ; en calidad de paclente..0 como representante ... Del

padente ..., autorizo a

Aimene, Blraayeaao , con profesién o especlalidad ;

para la realizacién del procedimiento .... 2% L XS PYC S 40 unncrisnin

51 NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresién y accidn de los aceltes esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y comblnar con el beneficio de los aceites

esenclales.

51.XNO..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapia, en
especlal los relacionados con procesos de alergla a los aceltes esenciales, como son:

1, Enrojecimiento de la plel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el acefte esencial,
$1Z. NO....he sido informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamiento.

SI.‘.':.NO....oomprendo Yy acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstanclas inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado Inicialmente o la realizacién de otro

procedimiento diferente.
S1.2NO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencia 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la

condicidn propla de la enfermedad.

S1.2NO....reconozca y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI4.NO....he leldo este documento en su totalldad y $1.2{NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo S..ANO..., Doy conse

FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE s e = oo ier

CIDENTIDAD ___, .

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

CIDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD Colk one)oBo &
s

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD.

AMM Stmmn A“qmluw\o

C. IDENTIDAD,

oo gs2-a
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CT1 029

ENCUESTA

1.-Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa Ia Intensidad
méxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningandotor [ o] 1] 2| 3] 4 s| (e} 7| 8] 9| 10]Elpeor dolorimaginable |

2.- El nimero de crisis es:

Episodica |Frecuente

Infrecuente

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

maxima de su dolor, ahora

mismo.

6.- Por favor, evalde su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad

Tningtn dolor | O[( 4] 2| 3] 4 5] 6] 7| 8] 9] 10]El peor dolor imaginable ]

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

Muy satisfecho PaS

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

x

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

AMPARO HIMENA ALTAMIRAND ARGUERO ALUMNA

LUGAR: yflazﬂ}ad’)" FECHA: 3'/0?’/19'

Yo, s con CI. bt ; domiclifado en

..... it T ad s M0l de la  cudad de
ol e Ll ol ; en calidad de padonte. ¥.0 como representante ...... Del

padente 3 autorizo a

...... Lm0 o g L RLUURLA... ..con pmfcsldnoespeclalldad ;

para a realizacién del procedimiento .... .ga VT3 72 N—

§1...%. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopreslon y acclén de los aceltes esenclales, que
consiste en la presidn con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceltes
esenciales.

$1.X.NO..... he sklo Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relaclonados con procesos de alergla a los aceltes esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esenclal,
§1.4 NO....he sido informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamiento.

SI£.NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer clrcunstanclas Inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado iniclalmente o la realizacién de otro
pracedimiento diferente.

SIA.NO...comprendo y acepto que la medicina no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

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

S ANO....he lefdo este documento en su totalidad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo 51.ZNO.... Doy consentimiento a que se realice la terapla indicada,

FIRMA DEL PACIENTE

S
NOMBRE DEL PACIENTE _

C.IDENTIDAD s was

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

CIDENTIDAD.

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD %&%q

NOMBRE DEL PROFESIONALDESALWUD_______ Asngaye Keovene Athemi, oo
7’

C. IDENTIDAD \hooo 65 -2
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3. Intensidad

S

4. Causa aparente

L) LI O one S
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16 Reiscstn con los tralameentos Do

17 En la hora (0 dias) que vigueeron al oo, cambid la forma de ser del dalor? g .
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$ REVIROH 04 ETSTERMAS
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metrorragla Insomnio edema tos trastormos congénitos
0jo rojo seco dolor precordial distensidn abdominal / estrefilmiento disuria cistitis
debilidad muscolar » ashogo obesidad delgadez esputo calvide prematura
eLpasmo muscular presentimlento ageusia anosmla infertilidad {rigidex
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ENCUESTA

I Por Tavor, evalue su dolor rodeando con un circulo elnumero que melor describa Ia Intensidad

méxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningondator | o] 1] 2| 3| 4| (5) 6| 7| 8] 9| 10]Elpeor dolor imaginable |

.- El nimero de crisis es:

Epistdica |Frecuente

Infrecuente PaS

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica % |

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo e

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar S

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evaliie su dolor roedeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maéxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningﬂndolorj 0| lj(a 3| 4 5] 6 7] 8 9 10|El peor dolor imaginable {

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

Muy satisfecho ). 8

[Complefamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACIGN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

X

No hubo cambios
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULAPID CENTRO DE S5ALUD A MACHACHL. IESS

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERQO ALUMNA

LUGAR: FECHA:

Y0, o paimave sl ge - 6 TR 5 O Gl svmmsmmsan ; domiclliado en

& 5 R de la ciudad de

. o en calidad de paclente.’.0 como representante ....... Del

paciente e autorizo a
Jimena Atlomireno A sessessery CON Profesion 0 especialitad o s :

para la realizacion del pracedimiento ... e

SL.#. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresidn y acclén de los aceites esenciales, que
consiste en la presion con los dedos en puntos acupunturales 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
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceites esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
51 NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI.'.‘..ND....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacion de otro
procedimiento diferente.

SLANO....comprendo y acepto que la medicina no es una ciencla 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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales ydela
condicidén propia de la enfermedad.

Si.ﬁlo,...reconczco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que
han sida respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SL.ANO....he leido este documento en su totalidad y S.&NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo Sl.i(NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE -—-:L"‘:Et(

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 ’&w

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Awmpose Alttowinans

C. IDENTIDAD Biooo 6539
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Palpitaciones, Edema, pic

GASTROINTESTINAL S5.09Q.

Distagia Halitosis, Regurgitacion, Nausea, Vomito, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, etc
URINARIO SO0

GENITALES FEMENING S O N

Ritma menstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO Hepshiee, oo A (costroRodo ),
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MUSCULOESQUELETICO € suiigs yoafhs 2 puotllay
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CTT-C22 ENCUESTA

1.- Por favor, evalie su dolor rodeanda con un circulo el niimero que meJor describa la Intensidad
mdxima de su dolor, ahora mismo,

[Ningandotor | o] 1| 2| 3| 4| s| 6] 7] 8[(9) 10/l peor dolor imaginable |

2,- El nimero de crisis es:
Episddica |Frecuente

Infrecuente PN
Crénica

3.~ La Duracifn es :
Episddica I

Crénica | |

4,- Tipo de dolor:
Opresivo A
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar p S
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo,

[Ningun dotor [C0] 1| 2| 3] 4| s| 6] 7| 8] 9| 10[El peor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho Al
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore 7(
mucho

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

AMPARO HMENA ALTAMIRANO ARGUERD ALUMNA

LUGAR: o 2 FECMA: 12]) o= (g

Yo, ; ,&“ RS s €ON Gl i ; domiciliado en
eSO 2 Sl b, Al ;  de la cudsd de
fe \achy ; en calidad de paclente.Y..0o como representante ...... Del
padente autorizo @
e AR AL AR A0 ..., 0ON profesion o especialidad :

para la realizacion del Procedimiento ........ .05 LAQA LA S ...

$1.Y... NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceites esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceltes
esenclales.

S1.M.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 esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de Ia piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esenclal,
$1.Y. NO....he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamlento.

S1).NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias Inesperadas,
que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado iniclalmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SI,Y..NO....wmprendn y acepto que la medicina no es una clencia 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 s6lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

SI)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.YNO....he lefdo este documento en su totalidad y SI.ANO....estoy de acuerdo con su contenido
e realice la terapia indicada.

NOMBRE DEL PACIENTE _— -

CIDENTIDAD

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD. %Cﬂ
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Bt e i@kﬁm‘,n =

C. IDENTIDAD R\wO006S 21~
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ojo roja seco dolor precordial distensidn abdeminal estrefiimienta disuria cistitis
debilidad muscular ahogo obesidad delgader esputo calvicie prematura
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CTT- 624 ENCUESTA
1.-Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el nimero que meJor describa [a Infensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

Iningan dolor | of 1] 2[ 3[(3] [ e[ 7] 8] o[ 10[el peor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:
Episddica |Frecuente

Infrecuente S
Crénica

3.- La Duracién es :
Episddica X |

Crénica [ ]

4.- Tipo de dolor:
Opresivo P
Pulsatil
5.- Factores
desencadenantes
Estrés laboral
Estrés familiar A
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
méxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningan dolor | of (1Y 2| 3] 4] 5| 6| 7| 8] 9| 10[El peor dolorimaginable |

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

Muy satisfecho
Completamente
satisfecho X

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore Y.
mucho

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

AMPARO JIMENA ALTAMIRANO ARGUERQ ALUMNA
LUGAR: FECHA:
N it iy el | N s L CON Gl srvecmmrenesnmessesssennnnnsj domiciliado en
b SR B b S A de la ciudad de
e, W e e . ...; en calidad de paciente.....0 como representante ...... Del
paciente autorizo a
, con profesion 0 especialidad ...

para la realizacitn del procedimiento ...

Sl.s¢. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y accion de los aceites esenciales, que
consiste en la presién 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:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
$1%. NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SIN.NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacion de otro
procedimiento diferente.

SI¥.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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion 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.

SIANO....he leido este documento en su totalidad y SL4NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo S1{ NO.... Doy cansentimle;)z a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE _...—=

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\m@oﬁ @
ﬁ.t

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD A e o BBerat san

C. IDENTIDAD \A W00 6§ 3-8
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Escuela de Ensedianta de Terapins Naturales
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URINARIO S ¢ 8

GENITALES FEMENING

Ritmo memstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO SO0

lhmblo en el color de la prel y mucosas, Sudor, etc.

[MUSCULOESQUELETICO el ey, s ,M Aulloy couie el g Ao ed
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ETT-045

ENCUESTA

maxima de su dolor, ahora

1.- Por Favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa [a Intensidad

mismo.

[Ningiin dolor |

of 1| 2] 3] 4] s| se[(7} 8] 9| 10[EI peor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:

Episddica [Frecuente

Infrecuente 75

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés taboral X,

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

maxima de su dolor, ahora

6.~ Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad

mismo.

[Ningtin dolor |

of 1| 2| 3|(4a) 5| 6| 7| 8] 9] 10[El peor dolorimaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION :

QUE TAN SATISFECHO/A ESTA LA FORMA EN QUE SE HA TRATADO SU PROBLEMA.

Muy satisfecho K

Completamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO,

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

AN

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

AMPARO BMENA ALTAMIRANO ARGUERD ALUMMA

LWGAR: A achadi FECHA: G./ 07 (A4

Yo, . ER———— - L , CON ... —55 domiciliado en
;:dé% : L) ; de la cludad de
AL i g renngoi €0 Calidad de paciente.....0 como representante . Del
padiente l:fj?g‘s“ A autorizo a
& T E st AL LD acan s isradoon profesion o especialidad ;

para la realizacién del procedimiento

$1.2 NO..... he sido Informado claramente sobre la digitopresidén y acclén de los aceltes esenciales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficio de los aceltes
esenciales.

SLYXNO..... he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relacionados con procesos de alergla a los aceites esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la plel, granitos, comezdn, en el lugar donde se aplica el aceite esenclal,
$12% NO....he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duraclén del tratamiento.

SIXNO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstanclas inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

$|).‘HO....mmpundo y acepto que la medicina no es una clencia 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

S1.YWNO....reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SJIANO....he leldo este documento en su totalldad y S1....NO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo Sl.).‘NO_.. Doy nonsentimient& a que se realice la terapia indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE ’ i

C.IDENTIDAD £

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE M

L =X

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE___ s FaOA )
CIOENTIDAD_L G G .S 2-5=

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD Y Q}\’

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD éi wane Ao, ana
C. IDENTIDAD Lhoon 68 2-%
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INSTITUTO TECNOLOGHO SUPERIOR ESCULAPIO
15.T.E

Registro SENESCYT No. 17-061
Escueta de Enseanta de Terapias Natutales
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ﬂﬂl.l MEDIEA
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T.EINFECC

BMALFORM 9.0TRO

ANAMNESIS RELACIONADA CON EL DOLOR .
1. Fecha aparente de comienzo b oce 1 Al a

2.Fechareal de comienzo W\ e \ @5

3. Intensidad (=)

4.Causazparente  eNies ~Lovailtay .

5. Sitio del dolor Lyocl .

6. Irradiacion hocta abebs

7. Tipodedpldr"i\\ omestvn
|8. Sintom/warmmmTazte) ) an\ O
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THENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO

12 Beinriie com 1) BepatetBn no
|§ Teip e cor I decubeton no
it ;ra-' w6 oy fratameenicd no
37 En 02 hora |0 ) o sigureron al oo, cambid 1a forma de ser deldolor? o
1R Acvupiments (4mo 1e encuentrael dolor? ¢ g,
VAT . s i e e

SON TODAS LAS PREGUNTAS

E@mw.s N

Dinea (anneg 10y eie

Aefine O%f mofagaa ol

1IMINE

(aseagmmn ot

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES  (Qic0d te

Secrrannes, Epistanis Dotor de frente o de cara, etc,

CICULATOMO S €@

Palpdaciones, [dema, elc

|cAsTROINTESTINAL €, A\ el ¢ ¢
Disfagia, Haltosis Regurgacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, estreftimiento, Dolor, etc

URINARIO s CGOQ

GENITALES FEMENINO

Ritma menstrual Secrecones Prunito Vulvar, Dismenorrea, etc,

ENDOCRINOLOGICO S 0.0

Camhio en el color de la prel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO S .. @

Dolor articular, Rudos articulares, etc.

NEUROLOGICO 3.0.6

Temblores. Suedo, Tics.etc.

© nammos T e () Sl edinda paloga
L Camblos en el apetito Mt ooy on l Qué sabor prefiere l Salado
m Preferencia por comida CaiienteJ -;i[ Frio ! I Come rédpldo l
SED Tiene sed | 51 | Cuanta agua toma al dIa!
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5% | suda | 30 Secansa ficlimente| S .©
- HisicA Cansancioduranteelds’al 3 e I Mejora con la comida S.¢ Empeora con la:om!dql 5.0
DEROSIION | Frecuencia Deposicién] S, | cantidad | 5.0 | color] S .0 | caracterfsticas| 5. O
"SUERO |Morasdesueio] S O [calidad| 5. © | Insomnio | xv:(al" quéhora| S . V| pesadillas | ¢
L S, Se levanta por la noche a orlnar | 3.0 || &.¢ |color] $.Q |oor|] 8.0
< ““{ Cantidad 5.0 Ithurrn . P Goteo 5.0 I Ardor 3.
T M A Tabaquismo| —. |Aloholismo| ~— | Drogas |—
g ' . TIERRA METAL A AGUA.
ira insatisfaccién ideas obsesivas tristeza A miedo
frustacion euforia rumiacién de ideas melancolia ¥ faita de voluntad x
pesadilla y( alucinaciones cansancio X escalofrio memoria pobre x
tendinitis palpitaciones anemia fatiga insuficiencia inmunitaria

cefalea temporal-vertex intranquilidad celalea frontal pesadez

obstruccidn nasal

cefalea occipital

yod o

®

metrorragia insomnio edema 1os trastornos congénitos
ojo rojo seco x dolor precordial distensidn abdominal estrefimiento disuria cistitis
debilidad muscular ahogo obesidad delgadez esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia Infertilidad frigidez
véntigo aculenos olvido ficil hernias rinitis sinusitis x litlasis
eczema prurito tGleeras en boca nauseas o vémito dolor ardor de garganta neuritis
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor epigastrio vor débil dolor ésea
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ENCUESTA

1.~ Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el numero que meJor describa la Intensidad

méxima de su dolor, ahora mismo.

|Ningindolor | o] 1] 2] 3] 4] s]@ 7] 8] 9] 10[El peor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:

Episédica |Frecuente

Infrecuente | %

Crénica

3.- La Duracién es :

Episddica X |

Crénica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo Pal

Pulsatil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar X

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maéxima de su dolor, ahora mismo.

[ningandolor | o] 1] 2| 3[(4] s| 6| 7] 8] 9| 10€lpeor dolor imaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCION : 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 RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

A

Hizo que el dolor mejore
mucho

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

AMPARD FMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA

WeAR:  \tochodu FECHA: _ \2]o%] 14

Yo, R = son € . e domiclliado en
:&‘“’i“é‘l g QDS\}*{-\' - de la ‘dudad de
Yadnach:, €L Chavps, ; en calidad de paclente..0 como representante ....... Del
padiente E— J autorizo 2
Shmana AlNasesyane con pmfesldn o especlalidad ;

para la reatizacién del procedimiento M&&%ﬂ .............................

$1.X:. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopreslén y accldn de los aceltes esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y comblnar con el beneficlo de los aceltes
esenciales,

51.%NO..... he sido informado sobre los posibles rlesgos que se pueden presentar con esta terapia, en
especial los relaclonados con procesos de alergia a los aceltes esenclales, como son:

1. Enrojecimiento de la plel, granitos, comezdn, en ef lugar donde se aplica el aceite esenclal,
$1.% NO....he sido informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamlento.

SI.XNO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programada Inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

JLNO...comprendo y acepto que la medicina no es una clencla exacta y que por lo tanto no se
gerantiza en 100 % los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propla de la enfermedad.

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

SIENO....he lefdo este documento en su totalldad y SIZSNO....estoy de acuerdo con su contenido
Por este motivo 51X, NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada.

t
FIRMA DEL PACIENTE SoVes

NOMBRE DEL PACIENTE M ~5 -

CIDENTIDAD __,, .. .. ...

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

CIDENTIDAD,

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD, g

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD, Q&(, G J:ggm : Qﬂgmi nd
C. IDENTIDAD \Awo06S52-2
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tacwela de Ensefanta de Teraplas Naturales
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9, fel; ol de 45"19“‘05 O 8 Gt

10. Horario G/ E/  B] c/ D/ v/ R{ mMc/ TR/

ve/ H/

11. Periodicidad kv e ook o

12. Relacién con el vémito  p o

13, Relacién con la orina Qw
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LD""" Capmoris 10y #1¢

fam 5 08
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Carraspen o

FOSAS MASALES Y SENDS PARAMASALES S (. Q)

Secrecvines Epstans, Dolor de frente o de cara, etc.

arcustomo S 0.6

Palpracones, Edema, etc

GASTROWNTESTIMAL & (2. Q

Drfagia Haltoss Regurgtacon, Nausea, Vomnto, Diarrea, estrefiimiento, Dolor, elc

1UI|IMMO S CAQa

GENITALES FEMENINO

Fitmo menstrual Secrecones Prunta Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO S © &)

Cambio en el color de la prel y mucosas, Sudor, etc.

| MUSCULOESQUELETICO \__,mhsg 4 i

Dolor artiular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO S 0.Aa

Temblores, Suefo Tics.etc

& HABITOS Marqua: (S.P.) Sin avidanclade patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Cambios en el apatito 3. | Qué sabor prefiere | salado | <. 0. _I Dulce r
AT [ ereterencia por comida | Caliente | _#” | Frio ] | comerspido | /| comerenta |
se0 | Tiene sed| S .0 | cuantaaguatomaataial & @ |aquéhoral 5 O
ACTVIDAD | Qué actividad realiza | 5+ | suda | 5.0 Se cansa ficiimente| o
FISICA | Cansancio durante el dﬂ 5.0 LMajoracon la comlda s.0 Empeora conlacomida | S. € -

DEPOSIOON | Frecuencia Deposicién| 5.0 | cantidad | S O [color] 3 0 [caracteristicas| s @
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e Se levanta por la nothe a orinar | SO [vora| S. O Jeoor[] s © Jowr| 5.0
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0j0 r0j0 $e€0 dolor precoidial distensién abdominal estrefmiento disuria cistitis
debilidad muscular X ahogo obesidad delgadez esputo calvicie prematura | >
etpasmo muscular presentimiento ageusia anosmia infertilidad frigidez
viértigo acufenos olvido l4cil hernias rinitis sinusitis litiasis
eczema prunto ulceras en boca nauseas o vomito dolor ardor de garganta neurltis
dolor en hipocondrio dolor térax hacia brazo ardor epigastrio vor débil dolor dseo K
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CTV . 021} ENCUESTA
1-Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la Intensidad
mdaxima de su dolor, ahora mismo,

]ngﬂndo!or LD] 1| 2| 3! 4] 5| (Q:J 7[ 8[ 5] IO[EIpebrdolorimaginable r

1.- El nimerao de crisis es:
Epistdica [Frecuente

Infrecuente  |x
Crénica

3.- La Duracién es :
Episédica A

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo K

Pulsétil
5.- Factores

desencadenantes
Estrés laboral K
Estrés familiar
Alimentos
Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

[Ningan dolor | o] 1[{2} 3| 4] s| 6] 7] 8] 9] 10[elpeordolorimaginable |

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

Muy satisfecho p.S
Completamente

satisfecho
Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIG.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore ?(
mucho

No hubo cambios
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CORCULATORIO S.0. B
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CTT- Q2% ENCUESTA
.- Por Tavor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la Intensidad
manima de su dolor, ahora mismo.

[ingundoor | 0] 1] 2] 3] 4] (5], 6] 7] 8] 9] 10]El peor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:
Episodica [Frecuente

Infrecuente A
Crénica

3.- La Duracidn es :
Episddica p S ]

Crénica | |

4.- Tipo de dolor:
Opresivo
Pulsdtil
5.- Factores

desencadenantes
Estrés laboral %

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evaliie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
méxima de su dolor, ahora mismo.

[ningin dolor | o] (1) 2| 3| 4] s| [ 7] 8[ o] 10[el peor dolor imaginable |

7.- GRADO DE SATISFACCIGN : 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 RELACIGN AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore K
mucho
No hubo cambios
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INSTITUTO SUPERIOR ESCULARIO CENTRO DE SALUD A MACHACHL. IESS

AMPARO NIMENA ALTAMIRANO ARGUERO ALUMNA
WEAR: yPacd odl; FECHA:_ 9/en[(9
Y0, o weden con C.I ; domiclliado en
Ju,.ﬁ;#‘:_."..-."....mﬁmm ﬁmm ey de 2 cludad  de
.............. = ; en calidad de paclenta.).!no como representante ....... Del
te t } 1 autorizo a
ntana P ﬂ"‘.‘..’..!*-“'b con profesldn 0 especlalldad i

para la realizacién del procedimiento ..... Qlﬂvmam. R

SL3. NO..... he sido informado dlaramente sobre la digitopresién y accldn de los aceltes esenclales, que
consiste en la presién con los dedos en puntos acupunturales y comblnar con el beneficlo de los aceites
esenclales,

51.%.NO..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relacionados con procesos de alergla a los aceltes esenclales, como son:

1. Enrojecimiento de la plel, granitos, comezén, en el lugar donde se aplica el aceite esencial.
SLY¥: NO....he sido Informado sobre la frecuencla y tiempo de duracién del tratamlento.

SI.%.NO....comprendo y acepto que durante el tratamlento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan reguerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la realizacién de otro
procedimiento diferente.

SLENO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimlento de las recomendaciones generales y de la

condicién propia de la enfermedad.

SL.72NO0....reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas que
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SLENO....he lefdo este documento en su totalidad y S!....NO....estoy de acuerdo con su contenido

Por este motivo 5l.... NO.... Doy consentimiento a que se realice la terapla indicada.

FIRMA DEL PACIENTE

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 %WQ\&(D
—_—_ )
NOMBRE DEL PROFESIONALDE SALUD_____ A voaie Timen o Oemarces

C. IDENTIDAD, (000 6S2-1
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7}19!““‘0"95. Edema, etc

GASTROINTESTRAL G afRetd iy

Distagia Halnoss Regurgaacdn, Nausea, Vomito, Diarrea, estreflimiento, Dolor, etc
URINARIO 308

GENITALES FEMENING

Ritmo menstrual Secreciones Prurdo Vubvar, Dismenorrea, ete,
enpocrinoloGico S O @

Cambio en ¢l color de 12 piel y mucosas, Sudor, ete.
MusculossQueLETco § O B,

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO Teosormio

Ilmbimﬂ, Suefo, Tics et

6 MABITOS Marque: (5.P.) Sin evidenciade patologfa {C.P.) Con Evidendia de Patologla

Cambios en el apetito o | aué sabor prefiere | salado | /| putce |
AVENR. | Falsncuporconiiy caliente | o/ [ Frio | | comeripido | 7 | cometento |
SED | Tienesed| S.0  [cusnteaguatomaatdia] ooeo |A qué hora|
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | Cocen: ncd | suda| S.e Se cansa ficlimente| S P
HSIA | cansancloduranteeldia] S © | Mejoraconlacomida| S | Empeora conla comida |3 €
DEPOSIOON | FrecuendiaDeposicién] S O | cantidad | 5. @ [color] 5 @ [coracteristicas| 5.0
~ SUER0 [ Horasdesueno] 5 - ¢ [cadad| Bi'eR | tnsomnio [{recoed\e]A qué hora] | pesaditias
- Selevantaporlanocheacrinar] 5 © [Hora| S O Jeotor] SO TJowr[ s.
. | cnana s 0 lcmnol 5. Goteo| 3@ [ader| 5 e
MEMORA | T | | ¢ |a] Tabaguismo| ~ | Akcoholismo | s octcl] Drogas | .
7 WTERRDGATORIG:CINCO ELEMENTOS ' % | 1% 055 L 7 (P = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR®X=. -
BIADERA = TIERRA METAL AGUA
ira P Iinsatisfaccién Ideas obsesivas tristera miedo
frustacion X euforia rumiacién de ideas P melancolia falta de voluntad
pesadifla alucinaciones cansantio escalofrio memoria pobre
tendinitis palpitaciones anemis fatiga linsuficiencla inmunitaria
cefalea temporal-vertex intranquilidad A¢ | cefalea frontal pesader obstruccidn nasal cefalea occipital
metrocragis insomnio A edema tos trastornos congénitos
ojo roja seco dolor precordial distensién abdominal estrefiimiento disuria clstitis
debilidad muscular ahogo obesidad delgader esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimiento ageusia anosmia Infertilidad frigidez
vértigo sculenos olvido [icil hernias rinitis sinusitis litiasks
eclema prurito Glceras en boca nauseas o vémita dolor ardor de garganta neuritls
dolor en hipocondria dolor térax hacia brato ardor epigastrio )( vor débil dolor éseo
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CTT- 029 ENCUESTA

1.- Por Tavor, evaliie su dolor rodeando con un clrculo el ndmero que mejor describa la Intensidad
mdaxima de su dolor, ahora mismo.

[tingundotor | of 1] 2 3] a] s[ (6] 7| 8] 9| 10|l peor dolor imaginable |

2.- El nimero de crisis es:
Episddica |Frecuente X
Infrecuente
Crénica
3.- La Duracién es :
Episddica x |
Crénica [ ]
4.- Tipo de dolor:
Opresivo b
Pulsatil
5.~ Fac!ores
desencadenantes

Estrés laboral

Estrés familiar P
Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

~[Ningandolor | o (aJ 2| 3] 4] 5] 6] 7| 8] 9] 10]el peor dolor imaginable ]

7.- GRADO DE SATISFACCION : 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 RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO.

Hizo que el dolor mejore algo
Hizo que el dolor mejore

mucho )Q

No hubo cambios
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INSTITUTO SUPERSOR ESCULAPIO

CENTRO DE SALUD A MACHACH). IESS

AMPARO PMIEMA ALTAMRAND ARGUERD

ALUPANA

s
= jl Ll Lt N > ‘/./._fav W T

WOeAR: o fladn FECHA: i0 ’Iq'[n

Yo, ex .y - " « con Ca, - ; domiclliado en

RIS L ui _drin ] de la cludad de

Alaclach : en calidad de paclenteX..o como representante ... Del
; autorizo a

para 1a reafizacion del procedimiento ......

, con profesién o especlalidad ’

S1.z.. NO..... he sido informado claramente sobre la digitopresién y accién de los aceltes esenclales, que
consiste en la presidn con los dedos en puntos acupunturales y combinar con el beneficlo de los aceites

esenciales.

S1:2.NO..... he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta terapla, en
especial los relacionados con procesos de alergia a los aceltes esenciales, como son:

1. Enrojecimiento de la piel, granitos, comez6n, en el lugar donde se aplica el aceite esenclal.

S1x.. NO....he sido informado sobre la frecuendla y tlempo de duracién del tratamlento.

S1.2.NO....comprendo y acepto que durante el tratamiento pueden aparecer circunstancias inesperadas,
que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado Inicialmente o [a realizacién de otro

procedimiento diferente.

512.NO....comprendo y acepto que la medicina no es una clencla 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la

condicién propla de la enfermedad.

S1.2.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.

51.2.NO....he leido este documento en su totalldad y 51.5.NO....estoy de acuerdo con su contenido

e se realice la terapla indicada.

Por este motivo SI%. NO.... W
FIRMA DEL PACIENTE |

NOMBRE DEL PACIEN.

CADENTIDA. ,

FIRMA DEL RESPRESENTANTE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE,

C.IDENTIDAD

RELACION CON EL PACIENTE

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD

o SN

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD,

— L ¥

A MG .I\ Tent: M{gﬁ‘ L0y

C. IDENTIDAD,

AW oo06S 2-3
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Daned Comoul tog M

FARMGE SOQ
Ardor Odmolaga etc

LARBIGE SO0 QA
Carraspen #ic

FOSAS MASALES v 5em0S PARAMASALES  » (leendt s
Secrecones, Epistavis, Dolor de frente 0 de cara, etc.
CHMCULATORIO 5.0.Q

Palprtaciones, fdema, etc.

GASTROINTESTINAL

Difagia Halnosis Regurgnacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, estrefimiento, Dolor, ete
URINARIO S PR

GENITALES FEMENINOG

Rtmo mrastrual Secrecones Prunto Vulvar, Dismenarrea, elc.
ENDOCRINOLOGICO 5.0

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETKO (R o ehe QQA_%L&LCMMM 5 )

Dolor articular, Rindos articulares, etc.

NEUROLOGICO S D

Temblores. Sueho, Tics,etc.
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Cambios en el apetito Do I Qué sabor pmﬂerel Salado I v l Dulce l
N 1 Sretaencti per comiita. | Cationse R | comerdpido | .~ | cometento |
SED Tbenuedl S0 ] Cuantaa;uatomuldm 3.0 IAquéhorlI s.P
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | msto ciclis o | Suda | £} Se cansa ficlimente| s, 0
FiSICA | cansancio durante el dh[ s e I Mejora con la comida s.0 Empeora con la comida l s.P
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MADERA TIERRA METAL AGUA
ira Insatisfaccién ideas obsesivas tristeza miedo
frustacidn euforia rumlaclén de ideas o melancolia falta de voluntad
pesadilla alucinaciones cansancio escalofrio memoria pobre
tendinitis palpitaciones anemla fatiga Insuficlencia inmunitaria
cefalea temporal-vertex intranquilidad cefalea frontal pesader obstruccién nassl cefalea occlpital
metrorragla Insomnio edema tos trastomos congénitos
ojo rojo seca dolor precordial distensién abdominal estrefimiento disuria cistitis
debilidad muscular 5‘ ahogo obesldad delgadex esputo calvicie prematura
espasmo muscular presentimlenta ageusla anosmia Infertilidad frigider
vértigo aculenos olvido ficil hernias rinitis sinusitls X litiasis
eczema prurito ulceras en boca nauseas o vomito dolor ardor de garganta neuritis
dolar en hipocondilo dolor térax hacia braro ardor epigastrio vor débil dolor é3c0
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CTY - 0AC

ENCUESTA

1. Por Tavor, evalue su dolor redeando con un circulo ef numero que mejor describa la Intensidad
mirima de su dolor, ahora mismo,

[rmgunaorne | 0] 1} 2] 3] 4](‘-3_ 6] 7| 8 9| 10[El peor dolor imaginable |

2.- El numero de crisis es:

Epinodca (Frecuente

infrecuente .

Crainica

3.- La Duracibén es ;

pisddica SC ]

Cronica |

4.- Tipo de dolor:

Opresivo »®

Pulsétil

5.- Factores
desencadenantes

Estrés laboral w

Estrés familiar

Alimentos

Sin causa aparente

6.- Por favar, evalie su dolor rodeando con un circulo el niimero que mejor describa la intensidad
maxima de su dolor, ahora mismo.

|Ninguin dolor | of 1J(2) 3] 4] 5| 6] 7] 8] 9] 10]El peor dolor imaginable |

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

Muy satisfecho Y

ompletamente
satisfecho

Insatisfecho

8.- EN QUE MEDIDA LE HA AYUDADO EL TRATAMIENTO EN RELACION AL PROBLEMA POR EL QUE ACUDIO,

Hizo que el dolor mejore algo

Hizo que el dolor mejore
mucho

X

No hubo cambios
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