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RESUMEN 

La ortiga es el ingrediente principal para la elaboración de la pomada debido 

a su propiedad antiinflamatoria, actualmente en la comunidad Palagá, sólo las 

personas de avanzada edad conocen sus propiedades y se artigan para aliviar sus 

dolencias reumáticas. 

Este trabajo trata sobre el uso de la pomada de ortiga para aliviar los dolores 

articulares en el cuerpo. Las personas que participaron de esta investigación 

presentan dolor de hombro, dedos de las manos y rodillas siendo las articulaciones 

con dolor que más se observa dentro de la población de Palagá, debido a las 

actividades que realizan en el campo. 

La valoración de respuesta clínica se midió mediante la escala analógica 

visual del dolor (EVA). Del 100% de pacientes con dolor inicial, el 63% 

lograron un alivio completo del dolor, el 20% una disminución a dolor 

moderado y el 17% restante terminó la terapia con dolor leve. Estos resultados 

muestran la efectividad de la pomada, calificándose como una buena alternativa 

terapéutica para el alivio del dolor. 
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INTRODUCCIÓN 

La ortiga mayor, es una hierba que crece principalmente en el hemisferio 

norte y regiones como Australia, Sudáfrica y los Andes, aunque actualmente 

también puede encontrársela habitualmente en toda América Latina. (Bruno, 2012). 

Muchas personas que viven en el campo, todavía dependen de este tipo de 

planta para cubrir sus necesidades de medicina, debido a su condición 

socioeconómica. En las ciudades su uso directo es menor ya que no disponen de 

suficiente información sobre los beneficios que esta ofrece. 

Como nos da a conocer el artículo publicado en la revista (Ecoinventos, 

2017). La ortiga es ideal para curar enfermedades de tipo articular, y muchas veces 

es olvidada por no ser tan famosa como otras hierbas medicinales, pero la verdad 

es que se trata de una verdadera maravilla de la naturaleza que nos ayuda a regular 

muchas funciones de nuestro organismo, especialmente del sistema nervioso y 

dolores reumáticos. 

Por esta razón el siguiente trabajo se encamina en darle el uso adecuado y 

eficiente a la pomada teniendo como ingrediente principal a la ortiga mayor o verde, 

para ayudar a aliviar el dolor de articulaciones a personasque la padecen, ya sea 

por enfermedad o por trabajo forzoso realizado en el campo tanto en hombres como 

en mujeres. 

En la Comunidad Palagá, perteneciente a la Parroquia rural de Pablo Arenas, 

Provincia de lmbabura, la actividad principal de sus habitantes es la agricultura y 

crianza de animales, algunas personas residentes en la localidad, padecen dolores 

articu lares, debido al trabajo con esfuerzo físico que rea lizan. 

Varias de estas personas no acuden a un control médico y se encuentran 

incluso sin tratamiento, las causas según manifiestan es la distancia, la falta de 

transporte y dinero para llegar a la casa de salud; y, otras personas que ya tienen 

tratamiento farmacológico dicen estar cansados de tanto medicamento. 
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Es así que, en vista de las necesidades de este grupo de personas y con el 

conocimiento necesario acerca de la ortiga, nace la idea de elaborar una pomada 

hecha a base de ortiga para aplicar a pacientes con dolores articulares y proceder 

a realizar un análisis a través de la escala visual análoga del dolor para al final 

obtener resultados de la hipótesis presentada. 

La identidad cultural está formada por varios aspectosque identifican a cada 

segmento de la población, como es la vestimenta, el idioma, costumbres y 

tradiciones, en este contexto la medicina naturala formado parte de cada uno de 

ellos, algunas prácticas basadas en teorías, creencias y experiencias, tanto para el 

mantenimiento de salud, prevención , diagnóstico y tratamiento de enfermedades 

físicas y mentales. 

Dentro de estas prácticas de salud están las plantas y hierbas con 

propiedades terapéuticas, en el caso de este tema de estudio la ortiga mayor, la 

cual forma parte de los ingredientes principales para la formulación de la propuesta, 

con estos argumentos y tomando en cuenta lo que establece la Clasificación 

Internacional Normalizada de la Educación (CINE 2013), el siguiente trabajo de 

investigación tiene correlación con el campo de Salud y Bienestar, con un enfoque 

en el campo 0917 que corresponde a Medicina y terapia tradicional complementaria; 

así mismo se encuentra apegado a lo que estable las Líneas de Investigación del 

Instituto Tecnológico Superior "Esculapio"(I.S.T.E), las cuales se describen como 

Salud y Terapias Naturales con la Sub línea terapéutica innovadora. 

Por otra parte se contribuye con los objetivos del Plan Nacional para el Buen 

Vivir (201 7-2021 ), en su eje número uno, que habla sobre los derechos para todos 

durante toda una vida, donde menciona que es importante enfocar los esfuerzos a 

las enfermedades que se pueden preveni r, y a la vez promover que la ciudadanía 

adopte hábitos de consumo saludable (p 44). 

Existen varios casos de dolor articular en varias partes del cuerpo; 
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Según manifiestan los habitantes, las bajas condiciones socioeconómicas, la 

inseguridad que tienen al utilizar fármacos qué en ocasiones les produce un daño 

estomacal, etc. son motivaciones para elaborar una pomada con productos 

naturales hecha a base de ortiga; como un método analgésico alternativo. También 

porque la ortiga es una planta muy fácil de conseguir en la zona y conocida por sus 

habitantes; algunos adultos mayores mencionan que cuando tienen algún dolor en 

el cuerpo especialmente muscular o articular, suelen artigarse en la zona afectada 

para calmar sus dolencias, por lo que tienen confianza en las propiedades 

medicinales de esta planta. 

Las motivaciones del desarrollo de este proyecto de carácter: teórico, 

metodológico, relevancia social y práctico. 

En la Comunidad Palagá vive un grupo pequeño de familias, quienes tienen 

como actividad principal la agricultura y crianza de animales, gran parte de sus 

tareas implican esfuerzo físico para sembrar, cosechar, fumigar, el sistema de 

riego aún lo realizan tradicionalmente mediante acequia y algunas veces en la 

noche absorbiendo mucho frío en sus extremidades, etc. las mujeres en su gran 

mayoría por sus costumbres aún cocinan con leña, crían animales y también 

colaboran en la agricultura, siendo la razón por la cual sus habitantes enfrentan 

problemas de salud, especialmente los que se refieren a dolor articular algunos 

crónicos otros agudos; estas personas no acceden a los servicios de salud de 

la zona para recibir un tratamiento; otros en cambio prefieren esperar para que 

su molestia vaya desapareciendo con el tiempo, además manifiestan que las 

condiciones económicas que tienen no les alcanza para acceder a una consulta 

médica, así como los gastos que implica la movilización y el día perdido de 

trabajo debido a la lejanía. 

"Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), los habitantes 

de los países pobres, (alrededor del 85% de la población mundial) nunca 

consultan a un médico o acuden a un hospital , por falta de dinero, por vergüenza 

a acudir a un consultorio y además el miedo de hablar con el médico, por lo que 

se auto medican. 

Con éste antecedente se planteó el presente trabajo de investigación con la 

finalidad de dar a conocer las propiedades de la Ortiga Mayor siendo la base 
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para la elaboración de la pomada con el fin de que contribuya a aliviar los 

dolores articulares. Pregunta de investigación ¿La pomada de ortiga como uso 

tópico en las personas de 20 a 80 años de la Comunidad Palagá, producirá el 

efecto terapéutico para aliviar el dolor articular? 
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OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General: 

Determinar la efectividad mediante la aplicaciónde la pomada de ortiga para 

dolores articulares en30 personas,comprendidas entre 20 y 80 años de edad , de la 

Comunidad Palagá, perteneciente a la Parroquia Pablo Arenas, Provincia de 

lmbabura. 

2.2 Objetivos Específicos: 

Describir las propiedades terapéuticas de la pomada, preparada a base de 

las sustancias extraídas de la ortiga. Preparar la pomada de ortiga sin utilización de 

productos químicos con el afán de que sea utilizada sin ningún riesgo.Analizar los 

datos recopilados, para identificar la validez o no de la pomada a través de la 

aplicación como tratamiento para alivio del dolor articular. 
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CAPITULO 1: METODOLOGÍA 

El presente trabajo de investigación se enmarca dentro de los siguientes 

métodos: 

• Descriptivo para identificar inicios y características del dolor investigado, 

por lo que forman parte un grupo de 30 personas entre los 20 y 80 años 

de edad pertenecientes a la Comunidad Palagá, Parroquia Pablo Arenas, 

Provincia de lmbabura, los mismos que en su mayoría padecen dolores 

articulares tanto de hombro como de falanges de las manos La 

información se registró en historia clínica con el objeto de dar un 

seguimiento sobre la evolución de la enfermedad en el tiempo 

determinado. Además se elaboró la encuesta inicial con preguntas 

relevantes para el estudio y hacer la comparación en variables de 

investigación EVA (Escala visual analógica) del dolor. 

Gráfico 1 Encuesta 
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Soraya Romo V. (2019), elaborado para aplicación de personas 

participantes. 
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Gráfico 2Historia Clínica 

~ ~ .. •! r«JUOH,~: 

1 J I UIC'.i.:) 

1 

.......... 
¡-r,..--¡ 

-

~ "'" I I•" 1 !·• 1 L~ ·"' 

Soraya Romo V. 2019, elaborado para aplicación de pacientes 

participantes. 

• Explicativo para determinar el origen y causa de los dolores articulares. 

Mediante visita domiciliaria se explicó sobre las bondades terapéuticas de 

la ortiga, ingrediente base para la elaboración de la pomada, por lo que 

se elaboró la carta de consentimiento informado, documento que fue 

firmado por cada paciente. 

Gráfico 3 Carta de consentimiento informado 
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Soraya Romo V. (2019), elaborado para aplicación de personas 

participantes. 
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• Experimental para analizar la efectividad de la utilización de la pomada 

de ortiga como tratamiento para alivio de dolores articulares, en base a la 

información recopilada en la investigación se desprende las variables con 

el fin de confirmar la hipótesis presentada. 

La escala visual analógica del dolor permite medir la intensidad del dolor que 

describe el paciente. Consiste en una línea horizontal de 1 O centímetros, en cuyos 

extremos se encuentra las expresiones máximas de un síntoma. Tomando en 

cuenta que en el lado izquierdo cero es sin dolor y lado derecho con el número diez 

es el peor dolor imaginable. 

Gráfico 4Escala visual analógica (EVA) 

1 1 
o J_ . ... 

11l n c:lt;, f>c;> r 
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Moderado 

Intenso 

1 1 1 1 1 1 
4 5 G 7 8 9 . • ... 

d o !I D r n-KZ-lll&r.:sido c1 .... 1or I t c, n o 

EscalaEVA 
o 

1·3 
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7-10 

10 ... 

Escala visual analógica. Recuperado en 

línea:https ://www.google.eom .ec/search?q=escala+eva&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=Oah 

U KEwi N3tH GzefjAhXLpFkKHd BIAKcQ AU I ESgB&biw=1920&bi h= 1007 /:limgrc= T3YFIXkGtJ CGwM : 

1.1 Modalidad 

Intervención: la pomada de ortiga será utilizada en el área del dolor 
localizada, con suave masaje y en caso de edema o enrojecimiento de piel alrededor 
de la articulación afectada. 
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Comparación: Mediante la escala descriptiva del dolor al inicio y al final de 
tratamiento. 

Estipulación: Cuando presente el dolor, por siete u ocho días seguidos, 

durante tres meses se aplicará la pomada, se coordina con los pacientes para dar 

el seguimiento de la evolución del dolor la misma que está sustentada en la escala 

visual análoga. 

1 .2 Limitaciones 

Al ser la ortiga una planta de muy fácil adquisición, ya sea directamente de la 

natu raleza, o en cualquier ti enda naturista, no existe limitación en la rea lización del 

presente trabajo, además se cuenta con la predisposición y apoyo de los pacientes. 

Las obligaciones laborales, acompañado del esfuerzo físico que realizan 

diariamente en la agricultura o crianza de animales no les permite tener un descanso 

prolongado con el movimiento de sus articulaciones. 
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CAPITULO 11: MARCO TEORICO 

2.1 Uso de plantas Medicinales 

Para(Vander, 2008)La medicina a través de la historia y sin tener en cuenta 

escuelas, tendencias y doctrinas, ha tenido y tiene un denominador común que es 

la búsqueda incesante de la salud, o lo que es igual, el estado de completo bienestar 

biológico, psíquico y social. Sin embargo, hoy día muchos países del mundo asisten 

al deterioro de los sistemas médicos y de la Salud Pública en general, por intereses 

mercantilistas que imponen desde los múltiples medicamentos hasta los métodos 

diagnósticos altamente sofisticados con un alto costo para el enfermo y mayores 

beneficios económicos para sus productores (p. 253). 

(CRUZ, 2007) , explica que la utilización de plantas medicinales tiene su 

origen desde el inicio de la historia del ser humano, estando en íntimo contacto con 

la naturaleza, permitiendo desarrollar con imitación de las costumbres de otros 

animales y con la experiencia acumulada tras la ingestión accidental o voluntaria de 

algunas especies vegetales. (p. 258). 

Por su parte Newall (1966), expone que el primer texto que se conoce sobre 

plantas medicinales data de unos 3.000 años antes de Cristo, Existen evidencias 

escritas de civilización como China, India, norte de África y Grecia, que hablan 

principalmente del tratamiento de enfermedades, su descripción y clasificación. 

1.3 La Ortiga (Urt ica Dioica) 

Gráfico 5 Ortiga Verde 

Autor:Anónimo, (201 5) Ortiga Mayor, Recuperado en 
líneahttp://www.elcalambrion.com/ortiga-mayor/ 
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Según el artículo publicado en la página Eco-Inventos por (Anónimo, 2017). 

La ortiga mayor es una planta que nace en los bosques de forma silvestre y que se 

caracteriza por habitar en climas húmedos o tropicales. 

Las personas jóvenes de la comunidad actualmente desconocen sobre 

propiedades medicinales de la ortiga y la denominan mala hierba, e incluso la 

deshierban de sus terrenos. 

2.2.1 Características generales 

Tomando en cuenta lo publicado en la página de Planeta Huerto por (Garro, 

2014) se conocen las siguientes características: 

Es una planta arbustiva, perenne, de raíz fibrosa y blanquecina. Sus tallos 

son erectos y cuadrangulares y pueden medir entre 50-150 cm, sus hojas son 

alargadas y con los bordes aserrados, y su raíz resiste al frío invernal. Sus flores, 

de color amarillento aparecen entre mayo y julio. 

Sus tallos y hojas se encuentran recubiertos de unos pelos huecos, llenos de 

un líquido urticante que contiene ácidos orgánicos (histamina y acetilcolina). Estos 

pelos son muy quebradizos y, cuando se rompen, inyectan en la piel el líquido, 

induciendo una sensación de ardor y picor. 

2.2.2 Hábitat 

Crece en suelos húmedos y ricos en nitrógeno. Su hábitat predilecto son las 

cercanías de las viviendas, jardines, bordes de terraplenes, vertederos; aprecia 

los terrenos donde la actividad del hombre es patente, ya que como planta nitrófila, 

soporta una gran cantidad de nitratos en el suelo y se encarga de sanearlos. 

2.2.3 Taxonomía 

El nombre científico de la ortiga mayor es Urtica dioica es la más común, y 

pertenece a la familia de las Urticáceas. 
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Esta planta medicinal, es conocida vulgarmente como: Ortiga mayor, Ortiga 

verde, Hierba del ciego, Ortiga macha, Ortiga brava, pringamoza, pica- pica, mala 

mujer. 

2.2.4 Principios activos 

A pesar de su mala fama, la ortiga, tiene propiedades beneficiosas para la 

salud de las personas y plantas (Garro, 2014) 

Es rica en clorofila, flavonoides, taninos, ácidos orgánicos (acético, cítrico, 

butírico), sales minerales (hierro, azufre, manganeso, potasio), carotenos, 

histamina y acetilcolina, y vitaminas A, B2, K1 y ácido fólico. 

La ortiga contiene como principio activo el ácido fórmico que ayuda al 

tratamiento del reumatismo, dolores articulares, inflamación de músculos y 

tendones. (Ochoa, 2014) 

2.2.5 Usos Medicinales 

Según (Gladstar, 2012). Las ortigas son ricas en todo el espectro vitamínico 

y en una amplia gama de minerales, sobre todo hierro y calcio. Son una excelente 

planta tónica muy útil para las molestias de crecimiento de los niños pequeños, para 

dolores de los huesos y las articulaciones que en ocasiones sufren cuando están 

creciendo, así como para los crujidos de las articulaciones de las personas mayores. 

(p.189). 

La ortiga puede tener diferentes usos. En procesos inflamatorios de las vías 

urinarias, en el tratamiento de la litiasis renal, como coadyuvante en la terapia 

antirreumática y antigotosa, en estados de fatiga , convalecencia, hemorragias, 

diarreas y enteritis. (Linares, 2013) 
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Pomada o ungüento de Ortiga 

La Urtica Dioica (ortiga verde) es la especie que se utiliza para la elaboración 

de la pomada, ejerce acción analgésica, la cual se aplica de forma externa y local. 

Según (Perez, 2015), es una sustancia cremosa que se utiliza en la medicina 

y en la cosmética con diversos fines. Por lo general, la aplicación de la pomada 

sobre la piel aporta algún tipo de beneficio. 

Es un preparado para aplicaciones externas sobre la epidermis. La droga 

activa tiene como soporte aceite para darle consistencia. Está constituido por grasas 

o sustancias con similares características que presentan aspecto semisólido a 25%, 

el mismo que se ablanda a la temperatura del cuerpo y permite su absorción por la 

piel. (Linares, 2013) 

2.3.1 Recolección 
Se debe utilizar primero guantes, escogemos los tallos jóvenes con hojas 

tiernas, verdes muy esplendorosas, antes de la floración; la recolección sela hace a 

primera hora de la mañana, se arranca toda la planta, desde la raíz. 

2.3.2 Proceso de secado 
Sobre un papel periódico sin tinta se pone una rejilla, la ortiga se lava 

cuidadosamente, sobre una rejilla se coloca para secar, en un ambiente ventilado, 

con claridad, pero sin que entren los rayos del sol directamente, por ocho días; luego 

la hoja seca se le envasa en un frasco de cristal color ámbar bien tapado con el fin 

de no perder el principio activo. Hay que etiquetar la botella con fecha y descripción, 

para en lo posterior preparar la pomada. 
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Gráfico 6Proceso de secado 

Soraya Romo V. (2019), Proceso de secado para elaboración de 

pomada hecha a base de ortiga. 

2.3.4 Preparación 
Los materiales que se usa para la preparación son: dos ollas para realizar la 

infusión a baño maría, un termómetro, un recipiente de acero bien seco, un colador, 

tela de gasa, balanza, contenedores para la pomada. 

Los ingredientes utilizados son: 500 mililitros de aceite de oliva extra virgen 

(medio litro), 60 gramos de cera de abeja rallada (2 cucharadas grandes de café) y 

1 O onzas de hoja seca de ortiga, tomando en cuenta que una taza equivale a ocho 

onzas, en este caso sería taza y media o si no se pesa en la balanza; todos estos 

componentes son naturales con fines terapéuticos y no tienen restricción para su 

aplicación. 

La preparación se realiza de a poco. El método a realizar, es por infusión en 

aceite. 
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✓ Paso uno: 

Se procede a calentar a baño maría, 500 mililitros de aceite de oliva 

conjuntamente con las diez onzas de hojas secas de ortiga, hay que observar que 

el aceite cubra a todas las hojas secas. Durante una hora se deja a baño maría, 

cuidando que la temperatura no pase de 60 grados centígrados, e ir moviendo con 

una cuchara de palo constantemente. Hay que recalcar que no se debe sobre pasar 

la temperatura mencionada, ya que se pierden los principios activos de la planta. 

Gráfico 7 Material e ingredientes 

Soraya Romo V. (2019) , Materiales e ingrediente principales para la 

elaboración de pomada hecha a base de ortiga. 

Una vez que se hace la infusión en aceite, se deja enfriar al ambiente; sobre 

un recipiente de acero inoxidable bien seco se coloca el colador con la tela de gasa, 

para proceder a cernir con el fin de que sólo quede el aceite sin hojas. 

✓ Paso dos: 
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A baño maría coloco el aceite ya cernido y añado 60 gramos de cera de abeja 

rallada, se va moviendo poco a poco hasta que se derrita y se junten ambos 

componentes. La cera es lo que le da la consistencia de la pomada. 

Gráfico 8 Infusión en aceite 

Soraya Romo V. (2019), Proceso infusión de ortiga en aceite a baño 

maría, para elaboración de pomada hecha a base de ortiga. 

Gráfico 9 Cera de abeja 

Soraya Romo V. (2019), cera de abeja, para elaboración de pomada 

hecha a base de ortiga. 

✓ Paso tres: 
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La mezcla tiene que estar caliente para que sea más fácil envasar, hay que 

colocar rápidamente la pomada en los contenedores de dos onzas porque se enfría. 

Cuando ya esté a temperatura ambiente se tapa y se coloca la etiqueta con la fecha 

de elaboración. 

Gráfico 1 O Pomada de ortiga 

Soraya Romo V. (2019), Pomada de ortiga, producto terminado para la 

aplicación tópica 
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CAPITULO 111: ARTICULACIONES 

Una articulación es el elemento de unión entre dos o más huesos, las 

funciones más importantes de las articulaciones son las de constituir puntos de 

unión del esqueleto y producir movimientos mecánicos, proporcionándole 

elasticidad y plasticidad al cuerpo, además de ser lugares de crecimiento (García, 

2010) 

3.1 Clasificac ión de las articulaciones 

Las articulaciones por su función son la sinartrosis (no móvil) , anfiartrosis 

(con movimiento muy limitado por ejemplo la columna vertebral y diartrosis (mayor 

amplitud o complej idad de movimiento). 

Tab la 1 Clasificación de las articulaciones por su funcíón 

Diartrosis Gran movil idad Hombro, rod illa, 
cadera 

Anfiartrosis Escasa movilidad Cuerpos vertebrales 

Sinartrosis Nula movilidad Huesos del cráneo 

Soraya Romo V. (2019), Cuadro elaborado en base a consulta en 

lineahttps:ljartrosisaldia.com/articulaciones-funciones-y-clasificacion/ 

Las articulaciones por su estructu ra se clasifican según el tej ido que las 

une en tres categorías: Fibrosas son aquellas en que los extremos de los l1uesos 

están unidos por tejido fibroso. Este tipo de articulaciones tienen muy poca 

movil idad. Un ejemplo de articulación fibrosa son las suturas que unen los huesos 

del cráneo. Un tipo particular de articulación fibrosa es la sindesmosis en la que dos 

huesos se unen mediante una lámina de tejido fib roso, como ocurre en la membrana 

interósea del antebrazo que une el cúbito con el radio. Cartilaginosas: En este tipo 

de articu lación el tej ido cartilaginoso sirve de unión entre los extremos óseos , no 
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cuentan con cavidad articular como en las articulaciones sinoviales y el movimiento 

que pueden permitir es pequeño. Un ejemplo son los discos intervertebrales 

formados por tejido fibrocartilaginoso que unen entre sí los cuerpos vertebrales de 

la columna vertebral, la estructura resultante es muy resistente y tiene gran 

capacidad de absorción de fuerzas. (Artrosisald ia s/f) 

Articulaciones Sinoviales: se clasifican desde el punto de vista funcional 

como diartrosis y por la presencia de cartílago articular que cubre la superficie de 

los huesos de la articulación, además están rodeadas por una cápsula articular en 

forma de manguito que encierra la cavidad sinovial y une a los huesos de la 

articulación. (Corralejero, s/f) 

3.2 Dolores articulares según la medicina Occidental 

Según lo publicado por (Villa, s.f.)En la página Manual MSD, El dolor articular 

con respecto la medicina occidental (artralgia) puede ir o no acompañado de 

inflamación de articulación Artritis). El síntoma más frecuente es el dolor y la 

inflamación, la piel que las cubre puede estar enrojecida. La artritis puede afectar 

únicamente a las extremidades o también a la columna vertebral o la pelvis. 

La osteoartritis asocia su desarrollo a varios factores de riesgo: genética, 

obesidad, dieta, densidad mineral, uso de estrógenos, actividad principal entre 

otros. 

En términos generales, la destrucción del cartílago articular, debido al 

desbalance entre la síntesis de la matriz extracelular y su degradación, genera 

disminución de espacio interarticular, que se traduce en dolor, edema y alteraciones. 

3.2.1 Causas de dolores articulares y signos de inflamación 
El dolor articular es causado por muchos tipos de lesiones o afecciones, 

relacionadas con la artritis, bursitis y dolor muscular. Sin importar la causa, puede 

ser muy molesto. Los factores que causar dolor articular son: 

Enfermedades auto inmunitarias, como la artritis reumatoide y el lupus, 

Bursitis, Condromalacia rotuliana, cristales en la articulación gota (se presenta 

20 



especialmente en el dedo gordo del pie) y artritis por depósito de cristales de di 

hidrato de pirofosfato de calcio o seudogota, infecciones causadas por un virus, 

lesión como una fractura, Osteoartritis, Osteomielitis (infección del hueso), Artritis 

séptica (infección articular), tendinitis, esfuerzo o sobrecarga inusual, lo que incluye 

distensión muscular o esguinces. 

Los signos de inflamación en las articulaciones incluyen temperatura elevada 

en el área, sensibilidad, enrojecimiento, dolor con el movimiento. (Medlineplus, 

2018) 

3.3 Dolores articulares según la medicina China 
Según la Medicina Tradicional China, el riñón "controla el sistema óseo y 

genera la médula", el hueso se nutre de la médula, que se aloja dentro del propio 

hueso, por lo que el origen fundamental de la Osteoartritis es la insuficiencia de Jing 

renal. 

Las causas de dolores articulares en medicina tradicional china son: 

herencia, falta de ejercicio físico sumado a un exceso de tensión, nutrición 

deficiente, miedo, tensión y estar a la defensiva constantemente, lo cual genera un 

estado de alerta frecuente que pone a los riñones a funcionar desequilibradamente 

segregando exceso de adrenalina, en respuesta al miedo, los desgastes 

prolongados a nivel musculo esquelético, por defecto de alineación, dañarán el 

Hígado y Riñón y agravarán la dolencia, que puede tender a la insuficiencia de 

defensa como base interna, y patógenos fuertes como 

desencadenantes.(OsteoarthritisMedlinePlus, 2018) 

3.3.1 Síndrome Bi 
Desde el punto de la MTC la artritis, artrosis, constituyen un síndrome bi 

caracterizado por una obstrucción del qi(energía) y la xue (sangre) , ocasionado por 

un debilitamiento del weiqi (energía defensiva) y asociado a factores externos como 

viento, frío, humedad, calor; así como puede estar asociado a alteraciones del riñón 
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(órganos que en MTC rige los huesos), del hígado (órganos que comanda las 

funciones de los tendones, cartílagos y ligamentos ) y de bazo (encargado de la 

transformación y transporte de los líquidos y es el órganos que rige los músculos). 

Cuando la obstrucción del qi y del xu es permanente ocasiona malnutrición 

de los huesos, músculos y tendones, así como el estancamiento de líquidos que se 

transforman en flema, lo cual guía finalmente a atrofia muscular, edema y 

deformidad, en lo que se conoce como síndrome Si crónico. (Hurtado, 2012) 

Deficiencia del Qi y de sangre se presenta siempre en la artritis y los 

tratamientos con esteroides, incrementan la deficiencia de Riñón. Deficiencia de Yin 

y deficiencia de Yang, deficiencia de Qi: astenia, baja energía. Deficiencia de 

Yang: extremidades frías y depresión. Deficiencia de Yin: ansiedad, inquietud, y 

signos de calor. (Elsevier (S/F)) 

La medicina tradicional china se basa en el concepto de chi (o energía vital) 

equilibrado, que recorre el cuerpo de la persona. Quienes practican esta medicina 

proponen que el chi regula el equilibrio espiritual, emocional, mental y físico y está 

afectado por las fuerzas opuestas del yin ( «energía» negativa) y el yang ( «energía» 

positiva). Según la medicina china tradicional, la enfermedad ocurre cuando se 

altera el flujo del chi y se produce un desequilibrio del yin y el yang. Los 

componentes de este tipo de medicina comprenden fitoterapia y dietoterapia, 

ejercicios físicos, meditación, acupuntura y masajes reparadores. (Wikipedia, 2015) 

3.3.1.1 División del Síndrome Bi 
El síndrome bi migratorio; se caracteriza por artralgias móviles, está 

asociado a invasión por viento, lo que ocasiona movilidad limitada dado que el dolor 

no es fijo y puede cursar también con aversión al frío 

- Síndrome bi doloroso: artralgias que se exacerban con el frío y mejorana 

con el calor; no presenta edema local, el dolor en este tipo de síndrome es intenso. 

- Síndrome bi fijo: artralgia fija, se asocia a lasensación de peso generalizada 

y en extremidades; se exacerba en invierno. Su factor causal es la humedad por lo 
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que éste síndrome puede asociarse a edemas e incluso parestesias. Los puntos 

energéticos son igual al anterior. 

-Síndrome bi febril: artralgia muy dolorosas, asociadas a calor, edema y 

eritema, intolerancia a la palpación; puede asociarse a fiebre. El inicio de éste 

síndrome tiende a ser abrupto y de rápida instauración, no se debe mandar calor. 
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Tabla 3 Clasificación de pacientes por sexo 

MUJERES HOMBRES 

7 23 

Soraya Romo Vinueza(2019) Clasificación de paciente por sexo. Tabla elaborada 

en base a las encuestas realizadas 

Tabla 4 Utilización de plantas medicinales para aliviar molestias 

CUANTAS PERSONAS UTILIZAN CUANTAS NO UTILIZAN 

PLANTAS MEDICINALES PLANTAS MEDICINALES 

14 16 

TOTAL 30 

.. .. 
Soraya Romo V1nueza (2019) Ut11izac1ón de plantas med1c1nales para aliviar el 

dolor. Tabla elaborada en base a las encuestas realizadas. 

Gráfico 11 Uso de Plantas medicinales para al iviar molestias 

16 

■ Personas que 
utilizan platas 

medicinales 

personas que 
no utilizan 
platas 

medici nales 

Soraya Romo Vinueza (2019) Uso de plantas med icinales para aliviar molestias. 

Gráfico elaborado según encuesta inicial. 

Con respecto a uso de plantas medicinales, según la encuesta inicial, 14 

personas si utilizan plantas medicinales como una alternativa para aliviar sus 
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dolencias, mientras que 16 personas desconocen las propiedades medicinales por 

lo que no utilizan. 

4.3 Dolor inicial según la escala analógica visual (EVA) 
En la siguiente tabla se describe el rango de dolor evaluados según la escala 

EVA, todos los 30 pacientes presentan dolor. Rango leve en la escala de 1 a 3, son 

7 pacientes , rango moderado en la escala de 4 a 6 son 16 pacientes; y en el rango 

intenso que es de 8 a 1 O son 7 pacientes, en esta última escala la mayoría escoge 

el rango 7 y sólo dos personas escogen el rango 8, debo recalcar que nadie escogió 

el rango 1 O. De todos los pacientes 7 presentan artrosis, dos hombres, uno en la 

rodilla y otro en el hombro; y, 5 pacientes femeninas. 

Tabla 5 Rango de dolor inicial 

DOLOR INICIAL Nº PACIENTES RANGO PORCENTAJE 

DE DOLOR INICIAL INICIAL 

DOLOR LEVE 1-3 7 23% 

DOLOR MODERADO 4-6 16 54% 

DOLOR INTENSO 7-10 7 23% 

TOTAL PTES. CON 30 100% 

DOLOR 

Soraya Romo Vinueza (201 9) Rango de dolor inicial, según (EVA) . Tabla 

elaborada en base a encuestas realizadas 
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Gráfico 12 Rango de dolor inicial según (EVA) 
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Soraya Romo Vinueza (2019) Rango de dolor inicial según (EVA). Gráfico 

elaborado según encuesta inicial. 

De acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta inicial , del 100%, el 23% 

presenta dolor intenso, marcando el número 7 en la escala; el 54 % dolor 

moderado y 23% dolor leve. 

Tabla 6¿Desde hace cuánto tiempo presentan dolor en las articulaciones? 

TIEMPO Nª PACIENTES 

O MESES A 12 MESES 22 

1 ANO A 4 ANOS 7 

5 ANOS EN ADELANTE 1 

TOTAL 30 

So raya Romo Vi nueza (2019) ¿ Desde hace cuánto tiempo presentan dolor en las 

articulaciones? Tabla elaborada en base a encuestas realizadas. 
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Gráfico 13 Tiempo presentan dolor en las articulaciones 

-- --------

■ O M eses a 12 meses 

1 año a 4 años 

5 años en adelante 

Soraya Romo Vinueza (2019) Cuánto tiempo presentan dolor en las articulaciones. 

Gráfico elaborado en base a encuestas realizadas. 

De acuerdo a las encuestas realizadas inicialmente, se observa que 22 

pacientes presentan dolor desde hace menos de un año, 7 pacientes entre uno y 

cuatro años; y, un solo paciente de más de cinco años. 

Tabla 7 Articulación afectada y género de los pacientes 

GENERO DOLOR DE FALANGES DOLOR DE 
HOMBRO DELA MANO RODILLA 

HOMBRES 20 3 

MUJERES 7 

Soraya Romo Vinueza (2019) Articulación afectada y género de los paciente. 

Tabla elaborada en base a encuestas realizadas. 
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Gráfico 14 Articulación afectada y género de pacientes 
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Soraya Romo Vinueza (2019) Articulación afectada y género de pacientes Gráfico 

elaborado en base a encuestas realizadas 

Según la información obtenida a base de las encuestas, el grupo de sexo 

masculino, 20 presentan dolor articular de hombro, tres dolor de rodilla; de los cuales 

dos son por artrosis y uno por traumatismo. Con respecto al grupo de las mujeres 

por la actividad de pelar pollos, en su totalidad tienen dolor en los dedos de las 

manos, debido a la actividad que realizan en donde mantienen sus manos en 

contacto con el agua fría y caliente. 

Tabla 8 Causas por las que inicia el dolor 

CAUSAS POR LAS QUE W PACIENTES 

INICIA EL DOLOR 

ARTRITIS/ARTROSIS 6 

MOVIMIENTOS REPETITIVOS 9 

LEVANTAR COSAS PESADAS 12 

CUANDO TRABAJA 3 

CUANDO DESCANSA o 
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!TOTAL 30 

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas que inicia el dolor. Tabla elaborada en base 

a encuestas realizadas. 

Gráfico 15 Causas por las que inicia el dolor articular 

Nº Pacientes 

3 O 6 

12 

Artritis/ Artrosis 

Movimientos repetitivos 

Levantar cosas pesadas 

Cuando trabaja 

■ Cuando descansa 

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas que inicia el dolor. Gráfico elaborado según 

encuesta inicial 

De acuerdo a los datos obtenidos en la encuesta inicial , las causas por la que 

inicia el dolor son: 12 personas por levantamiento de cosas pesadas, 9 por 

movimientos repetitivos de la articulación, 6 por artrosis y 3 cuando trabajan 

realizando cua lquier actividad. 
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Tabla 9 Causas por las qué aumenta el dolor inicial 

CAUSAS CON QUE Nº PACIENTES 

AUMENTA EL DOLOR 

EXPOSICION AL FRIO 19 

EXPOSICION AL CALOR 2 

EXPOSICION AL VIENTO 6 

EXPOSICION A LA HUMEDAD 3 

TOTAL 30 

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas con qué aumenta el dolor. Tabla elaborada 

en base a encuesta inicial. 

Gráfico 16 Causas por las que aumenta el dolor inicial 

Nº Pacientes 

■ Exposición al frio 

Exposición al calor 

Exposición al viento 

Soraya Romo Vinueza (2019) Causas con que aumenta el dolor inicial. Gráfico 

elaborado según encuesta inicial. 

De acuerdo a las encuestas realizadas inicialmente las causas por la que 

aumenta el dolor son: 19 pacientes por exposición al frío; 6 pacientes por exposición 

al viento, 3 pacientes por exposición a la humedad y dos por exposición al calor. La 

mayoría de ellos suelen empezar sus actividades a las 6 de la mañana y la moto 

utilizan como vehículo para trasladarse a la plantación por lo que absorben frío , 
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mientras que a partir de mediodía en la temporada de verano hace mucho viento y 

sol , las pacientes que indicaron la causa por humedad es porque en sus actividades 

mantienen las manos mojadas y no utilizan guantes. Se considera que estos 

factores externos son causales para que incremente el dolor. 

Tabla 1 O Nivel de limitación de actividades por dolor articular 

LIMITACION DE ACTIVIDADES Nº PACIENTES 

SIN NINGUNA DIFICULTAD 14 

CON ALGUNA DIFICULTAD 15 

CON MUCHA DIFICULTAD 1 

INCAPAZ DE HACERLO o 

TOTAL 30 

Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de limitación de actividades por dolor articular. 

[ 
1 

1 

1 
1 

1 

Tabla elaborada según encuesta inicial. 

Gráfico 17 Limitación funcional de actividades inicial 

N2 Pacientes 
1 o 

Sin ninguna dificu ltad 

Con alguna dificultad 1 

Con mucha dificultad 

Incapaz de hacerlo 

- 1 

Soraya Romo Vinueza (2019) Limitación funcional de actividades inicial. Gráfico 

elaborado según encuesta inicial. 
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De los datos obtenidos a base de las encuestas 15 pacientes realizan sus 

actividades con poca dificultad, un paciente con mucha dificultad; y, 14 pacientes 

sin ninguna dificultad. 

Tabla 11 Frecuencia de tumefacción inicial 

Nº PACIENTES Nº PACIENTES Nº PACIENTES CON 

CON CON TUMEFACCIONINICIAL 

TUMEFACCIÓN TUMEFACCIÓN DE LAS FALANGES 

INICIAL DE INICIAL DE MANOS 

HOMBROS RODILLAS 

7 3 6 

Soraya Romo Vinueza (2019) Frecuencia de tumefacción inicial. Tabla elaborada 

según encuesta inicial. 

4.4 Aplicación de la segunda encuesta 

Tabla 12 Dolor final según (EVA) 

TIPO DE DOLOR FINAL PACIENTES RANGO PORCENTAJE 

DE DOLOR FINAL 

SIN DOLOR O 19 63% 

DOLOR LEVE 1-3 5 17% 

DOLOR MODERADO 4- 6 20% 

6 

DOLOR INTENSO 7-10 o 

TOTAL 30 100% 

Soraya Romo Vinueza (2019) Dolor final según EVA. Tabla elaborada según 

encuesta final 
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Gráfico 18 Dolor final según (EVA) 

20 
1facientes rango de dolor final __ 

10 

5 
6 

5 

o 
o -.....-- ._~_J_ -,------

Sin dolor O Dolor leve 1-3 Dolor moderado Dolor int enso 7-
4-6 10 

Soraya Romo Vinueza (2019) Dolor final según (EVA). Gráfico elaborado según 

encuesta final. 

Después de haber realizado el seguimiento y evolución del dolor articular 

utilizando la pomada como tratamiento, se aplica la segunda encuesta con el fin 

de obtener datos finales , 19 pacientes equivalente al 63% no presentan dolor; de 5 

pacientes que representa el 17% tienen dolor leve y el 20% que son 6 pacientes 

aún mantienen dolor moderado. En este gráfico ya no se encuentran pacientes 

con dolor intenso. 

Tabla 13 Nivel de tumefacción final 

Nº PACIENTES CON Nº PACIENTES Nº PACIENTES CON 

TUMEFACCIÓN DE CON TUMEFACCIÓN DE 

HOMBROS TUMEFACCIÓN LAS MANOS 

RODILLAS 

3 2 5 

Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de tumefacción final. Tabla elaborada según 

encuesta final. 
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De acuerdo a los datos obtenidos de los treinta pacientes tres aún tienen 

tumefacción en hombro, dos tumefacción en rodilla, y cinco tumefacción en las 

manos, se deduce que no hubo mejoría por cuanto ya presentan patología crónica 

y no mantienen reposo prolongado en sus actividades. 

Tabla 14Limitación funcional final de actividades por dolor articular 

LIMITACION DE ACTIVIDADES Nº PACIENTES 

SIN NINGUNA DIFICULTAD 20 

CON ALGUNA DIFICULTAD 10 

CON MUCHA DIFICULTAD o 

INCAPAZ DE HACERLO o 

TOTAL 30 

Soraya Romo Vinueza (2019) Limitación funcional final de actividades por dolor 

articular. Tabla elaborada según encuesta final. 

Gráfico 19 Limitación funcional final de actividades 

Con mucha L" • • d . "d d Incapaz de 
dificultad; o lmltaCIOneS e aCtlVI a es hacerlo; o 

Con alguna 
dificultad; 10 
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Soraya Romo Vinueza (2019) Limitación funcional final de actividades por dolor 

articular. Gráfico elaborado según encuesta final. 

De la encuesta final realizada la información obtenida es positiva en cuanto 

a mejoría ya que veinte pacientes realizan sus actividades sin ninguna dificultad y 

diez aún tienen limitación funcional en sus actividades, se considera éste último 

grupo, dentro de los pacientes crónicos. 

Tabla 15 Nivel de mejoría final por causas que aumenta el dolor 

CAUSAS CON QUE Nº PACIENTES CON Nº PACIENTES SIN 

AUMENTA EL DOLOR MEJORIA MEJORiA 

FINAL 

EXPOSICION AL FRIO 19 1 

EXPOSICION AL CALOR 2 o 

EXPOSICION AL VIENTO 5 o 

EXPOSICION A LA 1 2 

HUMEDAD 

TOTAL 27 3 

Soraya Romo Vinueza (2019) Nivel de mejoría por causas con las que el dolor de 

articulaciones aumenta. Tabla elaborada según encuesta final. 

Gráfico 20 Nivel de mejoría final por causas que aumenta el dolor 
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Soraya Romo Vinueza {2019) Nivel de mejoría con las que el dolor de 

articulaciones aumenta. Gráfico elaborado según encuesta final. 

El resultado obtenido de acuerdo a la encuesta final sobre los factores 

externos como causas para que incremente el dolor articular, se observa que hay 

mejoría en las 19 personas que les afecta el frío, dos personas el calor, cinco 

personas el viento y una persona la humedad. Algunos pacientes pese a su dolor 

siguen realizando sus actividades especialmente las mujeres que pelan pollos no 

se acostumbran a usar guantes, así como en el grupo de los hombres algunos 

requieren reposo o cambio de actividad con respecto al movimiento, por lo que no 

han presentado mejoría. 

4.5 Utilización de plantas medicinales para aliviar el dolor y continuar con el 
tratamiento. 

Según la encuesta final aplicada el 100%, si utilizarán plantas medicinales 

para sus dolencias, así como para prevención. Están bastante entusiasmados en 

continuar con el tratamiento y conocer más alternativas que nos ofrece la medicina 

natural. 
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4.6 Interpretación de datos 
Al elaborar la siguiente tabla se describe el rango de dolor evaluados en los 

pacientes según la escala EVA, todos los 30 pacientes presentan dolor; el dolor leve 

en la escala de 1 a 3, son 7 pacientes , dolor moderado en la escala de 4 a 6 son 16 

pacientes; y en el dolor intenso que es de 8 a 1 O son 7 pacientes, en esta última 

escala la mayoría escoge el rango 7 y sólo dos personas escogen el rango 8, debo 

recalcar que nadie escogió el rango 1 O. De todos los pacientes hay 9 pacientes que 

presentan artrosis, un paciente masculino en la rodilla, otro paciente masculino en 

el hombro y 7 pacientes femeninas algunas ya diagnosticadas otras con síntomas 

de una artrosis y/o artritis. 

Tabla 16 Resultado inicial y final del trabajo de investigación referente al 
dolor 

Nº ESCALA Nº % INICIAL Nº % FINAL 
EVA PERSONAS PERSONAS 

1 DOLOR LEVE 7 23% 5 17% 

2 DOLOR 16 54% 6 20% 

MODERADO 

3 DOLOR 7 23% o o 
INTENSO 

4 SIN DOLOR o o 19 63% 

5 TOTAL 30 100% 30 100% 

Soraya Romo Vinueza (2019) Resultado inicial y final del trabajo de investigación. 

Tabla elaborada según escala EVA en encuestas inicial y final. 

Gráfico 21 Resultado inicial y final del trabajo de investigación sobre el dolor 
de las articulaciones 
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Soraya Romo Vinueza (2019) Resultado inicial y final del trabajo de investigación. 

Gráfico elaborado según encuesta final. 

En el gráfico comparativo sobre el dolor articular presentando en los 

pacientes según escala de valoración inicial y final , nos permite observar las 

variantes que se dieron en el tratamiento, se observa que la barra de color azul 

representa el dolor inicial , en donde prevalece el dolor moderado con el 54% y 

dolor leve e intenso con 23% cada uno. La barra color naranja nos indica los 

resultados finales, obteniendo el 63% de pacientes sin dolor; cero pacientes sin 

dolor intenso, 20% con dolor moderado y el 17% con dolor leve, lo que muestra 

una disminución en los síntomas. Todos los porcentajes demuestran que el uso 

de la pomada es efectiva para dolor leve y moderado que se presenten en corto 

tiempo. 

39 



3 pacientes con tumefacción inicial de rodilla, al final del tratamiento dos presentan 

tumefacción; y, de 7 pacientes con tumefacción inicial en las falanges de las manos, 

al final 6 presentan tumefacción. Se observa una mejoría en los casos presentados 

en poco tiempo, y pacientes crónicos, no disminuye la tumefacción. 
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CONCLUSIONES 

• La planta de ortiga funciona para aliviar los dolores articulares leves y 

moderados, ya que contiene el principio activo del ácido fórmico, el mismo 

que es analgésico y ayuda especialmente en los tratamientos del 

reumatismo. 

• La pomada hecha a base de ortiga, mezclada con cera de abeja y aceite de 

oliva virgen, le ha dado una consistencia cremosa de fácil absorción en la 

piel. 

• Los dolores articulares según la perspectiva de la Medicina tradicional china, 

son provocados por factores patógenos externos, viento frío, humedad, calor, 

así como pueden también estar asociado a problemas de riñón, hígado y 

bazo, se los conoce como síndromes Bi. 

• El dolor articular crónico es de curso y evoluciona en varios años, alterando 

las actividades e incluso pueden llegar a una incapacidad funcional. 

• El resultado de la investigación es positivo ya que se obtuvo un resultado de 

los 63% pacientes sin dolor, algunos pacientes bajaron la intensidad del dolor 

de moderado a leve, quedando al final un 20% de personas con dolor 

moderado y un 17 % de personas con dolor leve, por lo que se concluye que 

los síntomas disminuyeron. 

• En cuanto a la tumefacción se obtuvo buenos resultados ya que los casos 

agudos disminuyeron en su totalidad, pero los casos con enfermedad de 

artritis no disminuyeron, considerando además que las personas siguen 

expuestas a factores externos como el frío y la humedad sobre todo. 
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RECOMENDACIONES: 

• Captar pacientes en etapas tempranas de su enfermedad, para asegurar la 

optimización del uso tópico de la pomada como tratamiento antiinflamatorio. 

• Investigar la mezcla de ortiga con aceite de vaselina, con el fin de verificar si 

tiene el mismo efecto terapéutico. 

• A la pomada se le pudiera añadir más componentes como Citrato de Calcio 

o Alcanfor, con el propósito de verificar el cambio en la efectividad. 

• El tratamiento en el futuro, seguramente, contemplará un tipo de medicina 

con terapias naturales para algunas patologías especialmente las de 

articulaciones ya sea por desgaste o por factores externos , es 

importante continuar investigando mezcla de componentes que ayuden 

aliviar dolores articulares más intensos. 
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( 
ANEXO 1 HISTORIA CLINICA 

INS Til\JTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE 

Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseiiaruas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DA TOS DE FILIACIÓN 

APELLIDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO C.I. 

DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS 

OCUPACION PROFESION REFERECIA FAMILIAR TELEFONO 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

4. HABITOS 

5. ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

f.lEIIAHOUIA 

1 
I '"" 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 e 1 IN 1 1 llM 1 1 ~ 1 l mos 1 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 

' - 1 1 '"- 1 , a,, 

•>-= 

11~ 11 ~,~ 1 ~r , , ,:;',se"" 

1 
., 1 I óí 

1 
f,lr,lJl :u \'"'5-:..UJJt TE,!.;,~,¡ Jl{.•¡"r,1¡ 

7. REVISlON DE SISTEMAS 
CARDIDPULMONAR 
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GASTROINlESTlNAL 

GENITOURINARIO 

NEUROLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

ENDOCRINOLOGICO 

EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

TEI ISIOtl ARTERJAL 1 PULSO 
1 

1 F RESPIRA! 

1 
1 TAUA 

1 
PESO 1 U,!C 

1 

1 MEDIDA CIRCUtffE REf l CIAABDOMI/.IAL 

1 
CABEZA 

INSPECClot~ 

SJ metria RcneiO pl.4)Uar 

1J,lao: has A lít lUl 

2 Cfc.atfices Consensua:fo 

PALPACIOtl Accmooacroo 

3 PmtC6 ct.:.orosos ConvffgE:n t ia 

CUELLO 

IIISPECCION PI\LPACIOI 

1 Slmetria 5 Puntos 00:0rnsos 

2 Protuoorarw:las 6 Gax,l íC6 11nfi'iicos 

3 1',farc llas 7 GIÍl'ldLh l lho!Cles 

J Ctcalílces 

TORAX 

ltlSPECCIOII PAlPIICIOII (PUIITOS DOLOROSOS) 

1 Stmelria V 13 V 19 \123 

2 f.lilrK:h as V 14 V20 V25 

3 LUll3f€:S V15 V21 V27 

4 Clcalrices V10 V22 V20 

PERCUSIOII 

AUSCUL TACIOfl 

1 

Corazón 

1 
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ABDOMEN 

INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1 f.1 anchas 5 Superficial 

2 Cicau1ccs 6 P,orunda 

3 Estñas 7 Puntos 
dolorosos 

PERCUSló N 8.Punlos 
ureterares 

AUSCU LTACI0-1 

9 Renal 

EVOLUCION 

FECHA EVOLUQóN 

Fuente: Instituto Esculapio 2019 
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Anexo 2 Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: UTILIDAD DE LA POMADA DE ORTIGA COMO USO 
TÓPICO PARA DOLORES ARTICULARES. 

Yo. _________________ _ 

Con Cédula de ldenLidad N" __________ _ 

manifieslo que: 

La esludiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con 1ngred1entes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

Liene efectos secundarios 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la infom1ac1ón recibida contestándome a 

ladas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy m1 consenlimienlo para participar en la 1nvesLigac1ón y aulorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi donucilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguim1enlo del dolor que padezco 

Toda la infom1ación que bnndaré será de carácter confidencial y debe ser 

ulilizado sólo para investigación 

Firma de la participante 

Lugar: 

Fecha 

Fimia del estudiante Terapeuta 

Lugar 

Fecha 

Fuente: Soraya Romo 2019 
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Anexo 3 Encuesta Inicial 

ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: _____________ ,Fecha: ____ _ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

12oa40añoi 140..i 60años l 60y más años 

2, ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: 

3. Desde qué tiempo inició su dolorl 

1 O a 12 meses 1 ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo·~- Codo· __ Pie· ___ Rodilla· __ Dedos de las manos: 

Cadera: Hombro Muileca-

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetrtJvos 

Levantarnienlo de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando traba¡a 

Cuando descansa 

Olras: 

Con qué ..iumenta el dolor'? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor 

Exposición al viento 

Expos,ción a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene !Imitaciones ahora respecto a ciertas acllvldades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin nmguna dificultad.__ Con alguna diñcullad -__ 

Con mucha dificultad;_ _ Incapaz de hacerlo: __ _ 

7 Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón! en la parte afectada? 

Si __ No__ a veces____ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor Inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos Intermedios y 10 dolor extremadamente Insoportable, 

/
1111 
11 1 2 _ .. 

-:=;;, '---:-;:::-1 
7 

1 1 1 
K ' I lll 

Fuente: Soraya romo 2019 
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Anexo 4 Encuesta Final 

ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: _____________ .Fech3: ____ _ 

1. ¿Si ust1td recibió terap i.1 nil1ur.1I cont inu.1ri.1 con el tratamiento y u'lllir.1ri.1 en un futuro 
pi.Jotas madicinales pari'I o11iv l,:u sus molesti.1s o tratar enfermed3des? SI __ 
No: __ _ 

2. Durante 1tl proceso del tr.1t.1ml1nto con pom.id;i de orllg.1 su dolor disminuyó o 
remitió con respecto ;1: 

Exposrc1ón al frio SI NO Expos1c1ón al viento SI MO Expos1c1ón al calor SI NO 

Expos,ción a la humedad SI NO Cuando ~abaja SI NO Cuando descansa SI NO 

3. Oespufs del tr.1t.1miento l.1 caus.1 por l,1 que inició su dolor .1rtlcul.1r disminuyó o 

remitió con respecto ,1 : 

Mov11111entos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Anros,s y/o artlltls SI NO 

Cuando ~abaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pom.1d,1 de ortlg.1, l .1s !imitaciones respecto ,1 clerl.ls 
.:1ctlvldadts, por slntom.:1s en las ,.lrticul.iclones (dolor, moles1i.1s, rigidez, pérdida de 
movimiento} h.;m sido? 

Sin ninguna dificultad___ Con alguna di ficultad __ 

Con mucha di f,cultad Incapaz de hacerlo _ _ _ 

5 ¿Ac1u.1lmente 1iene tumefacción (hinchazón) en l.1 parte .1rectad.:17 

S, __ No A vece'5 ____ siempre __ _ 

6. En 1:. siguiente esc.11.1 v.1lore sí dupuis dt recib ir el tr.1taml1nto en que r;mgo 
disminuyó su dolor. tomando en cuent.:1 O .sin dolor y 10 dolor extrem.1d.1m1nt• 
Insoportable. 

h I l . , 

---'- \....____J 

Fuente: Soraya Romo 2019 
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ANEXO 5 Paciente en plantación 

Fuente: Soraya Romo 2019 

Anexo 6 Pacientes con dolor de hombro aplicando la pomada 

Fuente: Soraya Romo 2019 

Anexo 7 Pacientecon dolor de las falanges 

Fuente: Soraya Romo 2019 

53 



• 
) 

FECHA: Atl r,,CR ct,,Fa-u r uJ/q· 
1. DATOS DE FILIACIÓN 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE 

Registro SENESCYT No, 17-061 
Escuela de Ensefianzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

APELLIDO I NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD I SEXO I Nº CEDULA 

V OIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACION v I PROFESION ., REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 

v 2. MOTIVO DE CONSULTA 

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

?autl,1~ .'uJo~ ¡4¿<-f cÚ5tl· /;f:Érc 1 21171!H" l '>,e,1&2 , -LI..> "u ht,m11J1~ dc1.<!..c.f1 ..... -'.sob-1.,!, /,d.::, 
c)u.f,,' q1t:1111T:i.t7> , f?,c'6,y,, L<,;,,17 t2l ei;.í>acfv,'1. G?,7 ,.,,n 1,Hu<> ~e ma.-0,,17ue,,J,~ ,;..)a,xot /~ )¡c..,vd 

fY.l(_b1JfP(,Í,;:J ¿/;/f/.])/JJv¡jC> ¡.!..~.? ~• J t:.c. /J t:-k &,~,, e,/ c.fA<,c~(, " f,vobd// tl"de 4 /¡ c.:, l/r<7C.(,c, ~ 
C,t.u,l.X~ / lcJ S ,· ilfaOJt:l':) dc, ,mp?f,1«11/¿; 1 rlo h~ h,11cl1ti'Jµ:, 111 <:-4/v1,n1cc,cl_, (;',)'l /Yt.,da11U(::ltd.k, 

4 . ANTECEDENTES PERSONALES 

,u(,/ fl. / l!1fl}/¡>Jv CV1l1/~fz>, /v~•J ),,fclltlf-'/t,,'~6 JJ l.P.,J ~>t61 (!(/qc/1 Q e,.-0C.( .ffeJC'-, /4.,/' f}a1./J, 
Jtx ·,7/vcf _ t7¿;,;,nt,J 5,,J h-,5-..,,,,.,c~-c.lq yt~ .:t 

Ji.,~{/~ , /2--J:? 6 {e--117,"> ,y~-.1/2,,,,,1/4J fr11cc ,.,. t?/J2..fª,jv ¡u,;; /4 -/4,._ . 

AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 

1 º 1 1 p 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.C.1\HOIO 1 

1 
~-DIAB 1 1

3. ENF.C. 

1 
1 

-4.HIPER 
PATIA VAeGU'J.P. TE:mó~J 

TES 

6. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPUL,MONAR 

GASTROINTESTINAL 

GENITOURINARIO 

NEUROLOGICO " 

MUSCULOESQUELETICO " 

ENDOCRINOLOGICO 

SIGNOS VITALES 
Tl:NSIUN ARTERIAL 
PESO 

CABEZA 

Slmctrla 

1.Manchas 

2.Cicatrices 

3. Puntos dolorosos 

1 i lvl tl I PULsu 

{ LV,, ",AL 1 () 1 h 1.Y. 
PALPACION 

IJ C I "> 

1 

IA 1 e 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

1
6.CAN 

1 
1 

~TUB=v 1 l 7,ENF 

1 
1 

8ENF. 1 / 1 9 MAL FOR!,tt"-'IVI~ 1 
1

10. 1 C R MENTAL lf!FECC!OSA orno 
LOS/$ 

EXAMEN FISICO 

1 F. RESPlf<AT l../ I' 1 I TALLA 
1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 

INSPECCION 

Reflejo pupilar 

Consensuado ) ·""' . , ¡ , 
-., '. V~., r,, i-,l=IZ=•·- - -

Acomodació-n ----; o-.c.v "' uCX, 07¡',,. :1 /l l"'A n•u ', , ,-., r-,-r r-L--, -·-
Convergencia \ 1 vY 'IY\ ,._., ,'f' ,, 1 h1. 10 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACIÓN -

1.Sin,etrla 00< rnc.Y-- 5.Puntos dolorosos ,\..,\o< cevv1.,----;;'j, 

2.Protuberancias V'I \ ('\ l.l,,v-(\ ú.. 6.Ganglios linfáticos .'"\tX\rf\uX• 

3.Manchas ~ '(\ \.,, '-\) 'n v'- 7.Glándula tiroides tfC? 1'ClVDt:,1i'lvvl },;,n11,. l)O¡ irl A U 
4. Cicatrices '('\' \\ C(,UM. (A_ -

, ~ V 

TORAX •J 

INSPECCIÓN PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Sinietrla )'\J~ t'f'vY- V13 .,/ V19 V23 / 

2.Manchas 'f'.,l'\<-\[t.{\J V14 V20 V25 

3.Lunares v'\.\.J\ 1 •N'l C) V15 V21 V27 

4.Clcatrices 
"'~ '{\t. ~. 1.A,\,1?• V18 V22 V28 

PERCUSIÓN C.,, ,~ l *·? ,-1 .,.., ~ 

AUSCULTACION n~u.1,., r..u.Lt¡J 1'l >, {,l-l,l(/( Cv1VJ"-f'v(• c,L,J 1 Corazón ~ , J ca.¡¡z;¡~wJ (¿)>7 Je~ ~ 
ABDOMEN Sp.,t,e.,/J ,;¡,.· ~/4!1 r;,;/p«r.?/~'I~ 

INSPECCION PALPACIÓN 

1.Manchas 
Y"'D 

6.Superficial k.L ()a_ ntJ..I. i"(tC-t..vn ,:,.<ocÍv11~u ..,_ v-,;J>I: v ele 11/ll',)t ÍJ f!.e 
2.Cicatrices 6.Profunda I D ' ().7 hv ,c.-~ i,..,, ,O,n((.iu l'-l 11.J ci,Avt~() 
3.Estrlas 

\? 
7.Puntos 

/{)<2'"1 t-Ávl.,A 
TJ 

dolorosos 
PERCUSION 8.Puntos e- J., 

ureterales 
AUSCULTACIÓN 

9.Renal l~ ~t;I) '/,..'J C, ,d,vr1Í,,w"~ h./1! ·,IP lt. (.;. , 
I 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

,(o l bi, I hvl 3 
fi,Utlri"b !Uf~e- cÜ{,.?¡ dr l:.-~n1hd) 1./tv (t.,,;) (!) rf d., d= jc1ür<tÚll iU'fdVat,wJ 

1,, f JJJ._jJ,- 1177,tt,,.. /2, acl4((t,<>n..,, 7t.,<'cttftt:e) /¡,rb:J~, 
@t,,-}J lc(r /e, fb/?7Ct'(.IC✓ .1..'J.-? j'c<-

~ ,;{v{,Jy ?1f_, Je. fu.,..Í¡?a,.,,,by¡ fl~ foV1 /~ e,VJ f,uclc,~,._ 
1u-·, fu¿. e, r1 fi..1 ,ha r e)J /re,1 .t .!f 

C>t (,, r;,?✓(rlútltt" ?.t¡l ~-D cu; 
~le1n.> .. i? - • f(,Lr s,. v ? " '7,dJ.-1 , ..,r . f><->1 1- ,,-<., a./:). 

~LIJ a,/,_; uf :);JI~ 
?e, u th'lt(¡_ /kf P1..,i , t¡r--<-R ¡)' f?( ~,;,,,- n1A ci,Jt vi t,1,.-u .. ,v-v5..... cD Kuú cíco f I IJi-6.4, M e.,,_ , 

/z "' d-.... 71'-rl.,L hu-< e,/ <.? ó /1 0 lu ,..., / eJ' el(/ fu/ !?U et> Vn fur ,Je,.. (">'-''º~etc<-

1/ ,V/ ¡;,c,l, e<,µ ~ú yu.. /?v f,~,~ .¿¿/ ¡:.{ A.,r c,(R. .-2 ,;--e~ ~,._JI c,l-,, C<., C.:.>,/ 

~ ... ,-r1&--iv tcLJ?l?f&rt /2e< d,....,,.ru1t..u,l c,0 G.• /l o, c,.c,&,,1,..; a.u c,.-7--f' ro et )":tR ,:¿,_ 

tmtlt-u~0fr... fW /¡e< fe rt..,t tltJ ,tt-,c a, 0 v )lL<. 
V 

( 3 ?'--'n• • 
f 

Clt a,ó 

16 lrf~r/Mr 
"(Ciué-,1/4:. /U(.-f.,,V f~u ,AC!' c.fv-01 /.m,., ,,t¡~) C!) l [ . ~ efe :i ~/ül,. -t, .,{.~ 

e; Ce-V1V'lt<- ,¿, , .. uf,,uJl-c.ue,{..:, -;;,_/to l<..,),,•{v,n.::, 

Cb u ,f,; /t. 1Jv ✓ , lo ele 
¡j t,? {._,y t, t.J t /..)> t I ÍJ / O et: ti.<; O ) v 'J h JJ \Lj.V n/ q 

/ ,I - • 

Jh -¡;.. ole,,_, /J1f/(I / / c,.C,/a J)..)f ~,(.,4.(1 Y 4 /7t 1,(( C() /4 (,,<A- q t.<- c. 1) (U-'C i -' ' 1 "- ) •et P 
1-i . V 

i c<L C'- ,,,, ,el_:. 111.,, rllv1/l l}1-11.1-t- 11}/ü.¡tt. /1 ¡-,;;d_{v,I ~ 1,.{1,; .nb,-0. J a,--<:C,..) .. 

a e lvr,<- ( /J l./t,.., r;,., tólu v, / ,/_u, / ,< e< e f,v, e,l ,. , I f2 J (; I { ~ t/ ¿l/i.(I ,dé>-

W ¡J0 d &>-,, n;., 1ttf i1 )~l f(.,c.í' _) t- ¡1u,r1,. c~c...:.. fa 
. / 

6l: 7 v tf t< ... ,1 / v..-J , 1.,;dtP? .'/ u r v tfk/1 efr (..J.;,, ~<-l 

,-1 'v?l"111i, e ,,/cJ;J;M ct cÚJ ;;Ú1/A..(..ll J cf (.)"Ív f'/' ( r) ,¡/ ¿; P. . 

.fV,1:J 'fft<P , ~tt /~") l,t /! a {e I o el.> .PJ} d)' Vn /¡, / ( e,, /J..'/) le✓ ('.(., 
Ve. l~ 

JÍr,... a,u<.t~l-t 5CII Á 111'ttc.<bd /71 rt,¡,t,,.. /h.c/ ,:t ,,t; Y t:L· ,¡1tct 1 

~-~ e,,~ ,r,,.1,11-:.1,.d:, h'fc-•, (.<..(( , )JI t,rr1t,Tt> b/lttH, ... 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ) ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseflanzas de eraplas Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I NºCEDULA 

11~,rranc,,J Che/vez 1 Ed({c,<f Ba'{al(L WfCJ /01 / 3 o l(O 1 H i 1oOJ.15o11/S 
u DIRRECCION V CUIDAD TELEFONO 

LtJ rn,vn, ·JorJ Pt11 ((_ e;/, r !fctblv ,ÁreM- IJro1M(, 
OCUPACION V 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

Atinoul/vY c¡p. 
1 1 

~ 2. MOTIVO DE CONSULTA 

D 0Gi. /"'7h.. t1 ,__,"'I 

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

?ccu/211 (,e 117({ )l(; Ú) I(,) uf, Le f¿u' t{.{11:/e {¡q Cí.' °'S j( ¡nt,,t lC'J S,c..c ,, ~ a.., /..,/' ¿:lé' s / ( U é.Ju~ ¿c>rJIÚu.:> 

kc ,~ 5., Ó.,,V.J /ve,I.,)• ~.,1,/,,1 tlO<C< Ot( !:J ¡•(( C( Ce:)'½' ,it/:;1,1 pc4ccf~ ,-lae&/ S1(1•k> rc:.¿t (é ) 

,;t.fl ~ ~ ,Cí _i, 1Jvcf-< t,~ I) 1 17.,.;, 5,11/vo..,,-; ac:p111j-Jci,-Jc(,JC!,, ¿(,:..;,/vi 1 le;, t,roc&é, tt t/1/!j<~J• 

c:7h _,¿ /J"'º °&. 1 $ e¼<- /, q f ai,U...r , ,.. i • 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

-¡Jf:c f)C·<-< J(.) u / ~ ' J1ll (J.., ((..,,r»p f..t,, /u' e,0 6.. /.i,/ l-<_ el,_, ve. ve l'c, I I,,. ,,, Jet? v u ,¡}<V) 
" 'I 9--11 ¿ 

lt'. '- (111 cuctudv, acúcf./1. i 11?So1/J/U<./ 

AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 I A 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.C/IRDK> 1 

1 
~DIAO 1 1

3. ENF.C. 1 
1 

4.HIPER 

1 1 ·~--
1 1 ~ TUBERC 1 1 

7.ENt-. 

1 
1 

8 ENF. 

1 
1 9.MAL FORrMCtON l 

1 10. 1 PATIA VASCL.'lftR TENSlÓ~l CEíl MEtlTAL INFECCIOSA orno , / 
TES LOSIS 

f/t <fe1.2r ·~ a-?(vdtR.. 
6. REVISIÓN DE SISTEMAS ( 

CARDIOPULMONAR 
J. i"I'> 

GASTROINTESTINAL 
~ p ·'::, 

GENITOURINARIO 
,, I ) 

NEUROLOGICO 
.'.) pi\ 

MUSCULOESQUELETICO 

ENDOCRINOLOGICO 
,) ,., 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TENSIUN ARTERIAL 1 t,/f.fc' j f'ULSú i f J y j F. RESPlí~AT 

1 j TALLA 1 ,/ '/ 'il " PESO 1 ) -, 'r-, j lMC 1 •J I I ll j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

,, 

INSPECCION 

Simetría )1(.)/ ,D)t,(.( Reflejo pupilar 

1.Manchas 17 , "J , r Ala luz /J ..rrn -. 1r( h 1..-·, 

2. Cicatrices 1( ,.., 't r J l /.,el Consensuado 11.c, f'Y?,.,c_t"ClcJ:.! ,. 1 

PALPACION Acomodación , i'l'l,>rPri ,./,,,,✓ 
-

3.Puntos dolorosos f/ 6 2 O Convergencia , ) u r 1flvr""(/ tA //V 



CUELLO 
INSPECCION PALPACION 

1.Simetrla l1oro1nl· 5. Puntos dolorosos 

2.Protuberancias 6. Ganglios linfáticos 

3.Manchas 7.Glándula tiroides /,.{ l«Olt«)é' tf .,_ •11/)tt //Oi'IJ? JI 
4.Cicatrices 

TORAX (/ 
INSPECCIÓN PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla V13 f V19 V23 

2.Manchas V14 V20 .¡. V25 

3.Lunares /¡ I IJl/,¡f.1/7 V V15 V21 V27 
4.Cicetrices V18 -+ V22 V28 

PERCUSION .,_,anuJ'p rlñ✓,J 
AUSCULTACIÓN ron~ ,vc.(d o 1 Corazón 

ABDOMEN 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas 

2.Cicatrices 

3.Estrlas 

9.Renal 

FECHA 

J ' ) 1v, 1 , 

PERCUSION 

5.Superficial 

6.Profunda 

7.Puntos 
dolorosos 
a.Puntos 
ureterales 

( ) V 
, 

( ) 
AUSCULTAC ION 

{ - ) 

EVOLUCION 
EVOLUCIÓN 

?CJ..'C/({,((? ,uf':@ ?'l~{.;.ry ,VIJtb/t' ¿Ú '.Je,ÍP fi« (t 3 J~j;MJC•:; 

s11,;; Pva cef ¡plJ~•f,ll({,//v t· ~r1:11 y';. y/t.?,1) 1~17,. w,-¿ 
_¡¿/ fut-1 ///e,l( IJ41rl~ ,J clc0 /,,I' 

?c<C-t1¿,u7u tu/Pi:,e• '/~<A ,.¿fc,(?01 c.& /¡,.1,¡,/:J,,v 
..,hu CLvu,v /L(,t..{ c1~ /,, ( av /vl-a.L. el e,. ,r,, t<-.J..• I ,.,,..Jlt;1 

,~n ;) j,.,.c.o t1c, ,1v ,)ll!(,.l.114;,,/-c, ( el.,,,.(.,;,,,-

}:/ c,I Cv(J'-' c..((Jv ¡V Jc.e,.lc? f~ 111¡>,h .. ,,, Ct&th11~~~ 

ty&, ¡)v (ti 'tJ<,( J. ,¡ú)l/c< cw /! .,,,{1,,;,,, l)-r'-" (.~¡ ~ 1, 

f }" fru.P '( d,, f/41,T fi11cc&1CRdl.'> efl 

'fe. fct,u,.·l«1o tJ6{.},:,,¿.,¿1a.-cÓ ~/J¡.Jac, l4<- ~ 
~u ('t,...t>CÚ2 :ill<>l t {, ?h> ,Je.' t t (r&c.,ld ,":,.~ 

J t, /!...ti/'¡ {..,., d fu .,- , ¿(Ír..> tva 

e . 
Ú) /l. ·e, • CÍt;'. ¡U,¿(, C')I ,n :¡.t'•W~) 

Q) Un la). l-' (e, / ,71e,,e,fc, ~.,,-¿ 

O.e,.-~ ''"")(, ✓ ' 12<..,,_µ. 1<:.,,......, 
J>c.,,1 1 c;(.c e,< 1 c~-n"-<) 

(!) ;úcÚdn f1thd-½ ¡t.{ú'..uv~1 

(2,, ,J2f/''-1,, / y¡,.Íí é?(;ICÍv )',;¡__ 
, 

..,,f-Jv 11 1 &< e- < <✓ :L '"' e:,., .t "'---" 

él{;, r 1vlJ.v /y¡;I,) ,L1<A.(u<'C'(,;; 

ªt(r• , u',,/.;?~J 111.,,¡.rtJtfce,J. 

,tvu. a C:< > pu. 1 • .. /2e.t .. u,.¡c 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ) ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I Escuela de Enseilanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD I SEXO 1 NªCEDULA 

il, ,i,? Tvr1eJ 1Bhn,,, ª /1 ;ft>l}t{ /ffrlJ / o/ / 11 qg I F lt :¡ /{).So8Cf'l I 
DIRRECCION 

., 
CUIDAD TELEFONO -

flowu1J1ducf / ~{;tlv,[ ~cf:JIJ/lrc1Je1J t/fet')Jü, 
OCU l?ACIÓN 0 T PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

jcJfllafe1e;,. /{, 1a/li(/IPO//usl 1 

2. MOTIVO DE COf'.JSUL TA 

})u/vi Ct r hüdtt,1()/JpJ clr,,,/t>J ,,.,/f itzJ (}77a,JoS 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

Pa.u nté rep1 .-e q.v' h<ue '9 meJeJ !" pre.1e11f0- cfolvr de i,ez- e,1 cvq_,1 ..> eJ11 p tt:,-'íJ. 
cf'e p ,'11e,hq ?o S e \..:, s e ec:Uo ~ rnev'i "fue .1 e , 10 lc,,Y- e /11cl, ce ele a,.., ó cd 10c, noJ,,, 

c;lol()f Qr) ¡:J,q7c, de p1ncf/<,,?o Vlf?ne yµ: va. eq Je..!jcucl,"-l @Id ¡J,tt>1c11ia~c-Í<;, fu>') F~ -

dr!
. e11e,lo. eJ cJ,,,j.;,- e.b de !.//IV, 110 J1,11chcion,, 1L.:> sin 1nwJ e<.Cu11JfJ<;IJC'ú1lib; no 
{!K)lfJ/Clú(l1)(1-,1 11) /ru.{t?1J)1c.J11fo, 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

Pe, e, Jo. f<2~ ,n IJJv c.u¿;JltJ,/i.," 17, iie?. a o?,:; el a (, h 1 frP Cvc, d~ ,, a lv5 lo a ,JóJ e 
Frcze-lvro rzJ fv(J¡//.J ,-rzf1o ¡J<->, vno. (,z<dCA. ad.,c-(/e~ I(IU el E' ve.¿:_ • • 7 Ct- Cfv1c.lJ 

a. I os L{O e< ,-:¡/.)5 o,;?<?ít)!do ele c,/c ,GJ e.1 Ve.í, ~ , /c... 1 eo/e,,,JkrPI y /J,, J /,ce ✓ ,cl~J . e.,-<. 

/Jya m1?,1n 1,, ~¡;¡e, h ,,, A /¡rae ( IIU½, ) , n f-~. 

AGO 
MENARQUIA 

1 I c.) 1 FUM I l/i <-, 1 º3! 1 p 1 3 1 A 1 e 1 1 HV.s l 1 HM - 1 PF 1 - 1 CICLOS 1 ... 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
I.CMOIO 1 

1 
~.OIAB 1 [ 

3. ENF.C. l T OIIPER 
1 Yj g~ 1 !I ~ lUBERC I 1

7.ENF, 

1 
1 

6.ENF. [ l 9.MAJ. FOOr.,,..,,,1v,~ ¡ 
1

10. 1 
Pt,TIA VASCULAn TENSIÓN 

)l. LOSIS 
t.l l=NTAL H!FECC:Oe:A OTRO 

TES 

~{G' CIH• l11¡Je,fe1J[c,... , 
n,:;,e( •~ -A//et',, o cu Dr0.r ~ .... 

6. REVISIÓN DE SISTÉMAS 
CARDIOPULMONAR 

~ , n /J~ fu L c..r c1 C< /) (f ,-p 11 (i 
GASTROINTESTINAL (/ T 

';I:l:f.e n, 1n I e,1 N 
GENITOURINARIO , 

Sin /Já/i.5loqt6 C< f)C( le, I (o' 
NEUROLOGICO (/ 

$11, 1J,1./,:, /.:,, L r e; cr/}f,(__/-cn {¡;' 
MUSCULOESQ~ELÉTICO f/ 

ENDOCRINOLOGICO 
t:;1i1 1)12/-,/.:;cl{rt:{ Cl/J á ..., . , i.;. 

V EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES , 
TENSIUN ARTERIAL j /2.:// ./2 1 PULSú i ó)X j ~. RESPIRAT .Y L.- >< 1 j TALU\ 1 A, 5-.). 
PESO 11-.'J' ~ 1 IMC 1 "k, j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOM INAL 1 ,.., G < · 

CABEZA 
INSPECCIÓN 

Simetría (Ji.;,( N7a ~ Reflejo pupilar 

1.Manchas n 'i1 4<.> n o- A la luz y')c.,, rn., i-P ac huo 
2. Cicatrices h,J"\~_Q ~ 

Consensuado Vlü\ o1,> ce a. ✓ h, >) 
PALPA'CI N Acomodación .... ,~1 VY\,~,.D , ., - /_ ' . 

3.Puntoe dolorosos Convergencia (h;r<))'tn~ ,7'"",'¡:,u-, 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACION 

1.Slmetrfa í\OI rnct...\ 5.Puntos dolorosos A lir ce, u I c,x..U 
2. Protuberancias \1\ \ ,, 4,(..cl')IA, 6.Ganglios linfáticos f\ 0 1 maill 
3.Manchas "' ,Y\ 'lll v11 ~ 7.Glándula 1Iroides c,\o \-c,i'.\"l)(l,I)!} "" C,,) nn u. ¡,,, .r ,.,..., ~ () 
4. Cicatrices ~'\ '"" q' (..l¡Y1 (,.. 

-
TÓRAX \1 

INSPECCIO~ PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla f\u f rncu1 V13 V' V19 V23 

2.Manchas y\ \ '(\ e ,(j,(\ (.<. V14 V20 1/ V25 

3.Lunares V')\(\( <.t,(I.;, V15 V21 V27 

4.Cicatrlces "" '"' :u ,')U... V18 t./ vn. V28 

PERCUSIÓN s ... ,, 1.,L--, ,.{,, r,'> 
AUSCULTACIÓN '""' ~, n, .... 11 0 1 } ' ( ( ✓..n.r. ,- , ·"' <nf'oad , 1 Corazón I IA md,:.,J ca,1clu2wr Cvn er tJr.,rf.J 
ABDOMEN no .50,J!~r ,1, S'on,dor SD/;i ..oa1Tt,drrt.., 1 

INSPECCION PALPACION 

1.Manchas 
Y\'"' q u.no... 5.Superficial 

, /\ lr1 na..Q;)(Uto\,1 cJ1Gt,o11AU¡\ iuca.>e.. '-( c4!7A..Jl) i b 41 
2. Cicatrices (}0'f o't<1~1.~ ves l "4.Lc,. . 6.Profunda 

lv)o ~'\e:.. "f v I ú:'. rD1'l1a.-\ "' cJJ) n.:, el. la:ú o 
3.Estrfas ?.Puntos C- ) - V 

\f\, <1 \ VVI G-.. dolorosos 
PERCUSION 8.Puntos 

Pt.>" k>s ure(-,--a.l~ 1 n ~- C+) 
ureterales 

AUSCUL TACION 

9.Renal ( - SonrdoS h, d.ro4.ereoS Preoen~ . 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

J & Litf ./{,(( ►'H" cf J.;n yll (C/ /,ttcfta,MCJ~f,.1:t/CO)é-J m ti 6-,v ,. 
(Vt,,,, f~lÚ' k, ¡'J011Jc,CIP !JL'. ~) 

10/u<1ho1r 
'ÍJ:Jtfj, (¡t.t((/ 'j :;r.•tP:,.,,,! L//lvttY> / t;d'11/p ¡.J.11Jdi:1PI 

Ctnt,(.&u ;,,.,L.>? t dlc.T1t.Jµ #-'(,e t 4• ,;NC't)l!d 'f J t,1.r,..,L.(, -hvt;~ JIJ r..t,, /Jc:f«t/w,, e < /P rnc/Tu.1Ja '-/ ,,~~üC& ¡,,J fJ 
I v//eJJ 2 tn?o ., {¿ e et ,.;, ,}l()l.f,141t{«. ( ,//11.tJd.; ¡X-1& ;t' /4- l'( ¡i.lt;1 (.~r-:J C<J1IJ~•,.1t,n ? a "e/'' 
¿/ ( ('• 1 ·]7 ' 1'7, t' A . 1 ,.,- ), • ( /) l/ ,•/ f / I · 1 '<'A, '71 

?c,etu/41-ufr,(t,/.,C f'-'-' rj e,/.??;;r {).u {c.,,) t>i.hec.,lvu.,y, 
(o r( tfii.tU..,.._,(p_, lli.C(, c;.µ·-a 

Cb los/2ut'1 · h ll'/ 1 WR f.a f/4 7,_, 0 & Ic;,t..;, @) l),7f(;,, ¡,,J.J le, / .\.,1 J) e< e (e<.. 
(..:,J1 ,w,<c v--i-< ~ / < 1--eo , ._¿.I cUc<.. fl.n_J «.. ~ t,.,-,1 f&< p,r.,., ,t«- /l v e,/ cf· Ú/tt t1 cL' :n ~~ .,,_,. 

?7~17U I } &( 1/ .Pe,{ Je, 
d. tdví flv fv 1)n a c.f.< J ti i J e-/¡a -,,,? J. n -~ /,1,1 - /• .,,.t ,,¡,~ ' 

l?t-(G,ll°(.:z ~f~•- r¿;,¿e p.f' c&G~ (l.¿¿ ~J 
·/ 

< yu.. tln 

e; /vc)2<->I '(. -<-? hCi.v(o<.,.·On? <i,~jt<.f' L1J/at-<f h Í1 /p.-<2. t r- h a ,le r'-1,c. ~ , r ~ 'ék'-{.( ~ 
" / .1, ' c,¡¡,,li tt:11cl,: ~ /,k,,11,cic. 

lf.lf!ICl(rú'O!:, r•é{' z,;tV/(,.Lf~l,,- .... ;/ ,.,.¡, ........... 1..,~. 
, 

.,e(J,/¡,(;>,r Ct/Jt/,Jwc. .ftt, L¡ / lv ét//2 ; ?_,,,, .tJ,t /c. e, ,/t ~u.'üt,lct 

((,l pt< (,(t,,f, ú. (TI/ch lr:>yk f'<t' J¿:/ ¿ ¡u.:o{c (3).0J))Ói ¿tic, l'Or,hvr10J 

.,<?? ,/ tiY}(J{ l, f;,;1)Jt1.dc.( c;;.~1 J:(. J tlt.J r/u:,.J, , 
,J I. 1 6', j .r:;, Ct/4 i:l,Ít JJ.( t"<--- , <7 ( ':J.Jl I i,, l ' 11/",/ .S ,¡7c.!7fr )/(.t(:« ':) 

¡•,tl/ '.tfo•-vl,)µ, y ~e1/4~o t l>;J ) (// tl{j;,eo.- ( /,e, J y 
t;;:11 :t-"'f:;'~ /J.J¡ jv r<P ¡; ,· r, v ¡J..N {t)/tl'f<-c• ,/~ • j 

l,;/7~1 a1µ/~vclt~ f r ll .,..~.12{/ tf-UÚ pe /Jlk'<.11111·,tfJ ~ (l¿ 

t/ v {c1r ú 1,'-( 1.¡ / 1 t) ~ ,, Z< ,j)ví />{. .. w 'Z •7 ¡MN (.J z etv/...l « lb 

/4. wuda rt /3 ( c:r, 1J11 j1v/l.1J /< /J ¡.,·ar 1 "I • 
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enserlanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO T NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD l SEXO f N" CEDULA 

~"'tr-a. {ue.r. bo,rr&1llr:> l'/lJJ« {it<Jde1rn 111"' Jq66- IJ - 68 ~3 1 :;;- 1 loOi8'-J--o¼ ~. 
" DIRRECCIÓN U' CUIDAD TELEFONO 

G1 m11MkJ. J.P.?'1-aG-t[ p~~1 /Jr~ .,,í 
OCUPACION V 1 PROFESION REFERECIA F'11.MILIAR 1 TELEFONO 

Cr1&t nza. ()(J IIP:, / Q. D. l 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

íJ0 \vr o, h C,U.(a,,~ do t.Í,r., cvrnb,;I,() (1íf}t1rJo.f 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

?aue111é te-f-tt?1e f"'e de,,.1d'c. (!cue 2 a,,fc,J .!: ()J-e1e,1fa dp/,H 0,1 a1Jv,1of d~dcJJ ,J.RCf.M~ 

ma t?u J ef é/_j(or au·e.ce,1/z:.. 1?71 e>,1 /re>:, nl.L b"'j~ .12/J¡Jec.t'CA-l117P11 V e¿,,a11dcJ foJc ªf/VC<,, <21 <J> 

a.:> e.Re. Íjirv pre->e,1ftJ:.- /1111ch~ lo'n,. nv dep.,,,1;,~·dud /1v ~ ,1 /vn7v-:> ac,;,·n1¡,?0'1íc.1.w ~ ., li'::' 
(., Cv1t1ft,U/l(l.~ 1 ud. y fflf!(/.1v<f111Jo lá ,,l.,; él V,C{e) p. '· ere ~tfc17 SR e,,C, fomi-Y }"" ,¡\Pe(_. U.1. c.,.,'-<.. 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 
PvuJ-fa, tn,1-10 C,;,D7plelo 1 170 teJ,ere c.nprnJit'd~,~ Ji~vecJ e,, 111,¡o/¡, 171 ]7;.,.e,,/l,,7, -1:.~ l.., re:1/-u~S 
dee,e¿e17cV(l/"ld,., eo ad!u..,f'h---.~:.S-/1,u'! !:J C<,1c.-J -he ,1e l,1pt>1 d.J 10",,, /,e11e .,¿Q71t,.)/,., 

c 0 n f¿;Jt:V /-()n de ,o/)).:, A C/cf '/ ~ Jt« c..7llci1l,:;?S, 

AGO 
MENARQUIA 1 1,2. I FUM l - 1°3 1 1 p3 I IA 1 e .1 1 H! 1 1~ 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CAROIO 1 

1 t:- 1 13. ENF.C. 1 14.HIPER 
1 1

6.CNI 

1 1 ~lUBERC 1 1
7.ENF. 

1 
1 8.EIIF. 

1 
1 9MALFORI,.,...,....,... 1 110. 1 PAl!A \'ASCUlA.C:. TC.:JSIO:i ){ CER MENfA!.. 1::FECC:O~ omo 

LOS\S 

~ «ct,-c Ca o;<e,o, ;::i:r//e udo... 
,:,,d>< e,.. ,J ,;,-f. 

6. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPULMONAR 

.'':>I /'/ (J~lol~f,-, a.. O!/.J atRu. ~ 
GASTROINTESTINAL v 

~ -/l ,,/'J~/vl.1 rt---r~ e:'3/.Jv?,., .. ,r;; 
GENITOURINARIO 
~ p...,,./,:,/,Frl. a: c,/)d, ,,,,.Y. 

NEUROLÓGICO V 

A 

5 lr'l /h¿,/u/,1--gf Ct. Cl/.} et re,_,,,r ~ • 
MUSCULOESQUELETICé 

ENDOCRINOLOGICO 
§.//V (Ja. Á>/ .,?frt t:,.. o/,) tr?.L?t ,YJ , I EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 
TENSIUN ARTERIAL 113.5! ((/) j PULSO 1 12 y' j F. RESPIRAT 7v / 1 j TALLA 1 ,f. ·f6 
PESO 1-/ F- 1 j lMC 1 ~ ., 219 j MEDIDA CIRC UNFERENCIA ABDOM INAL 1 'i< "/ r 
CABEZA 

INSPECCION 

Simetría nnr,n,, r Reflejo pupilar 

1.Manchas n I t1"' .'l,. Ala luz 11 ut 1110 rPO r / .. ,,,,:-, 
2.Cicatrices ll\ ,,~"" . .ti •• Consensuado 1.1 . ,,,., reac /-,u.,> 

PALPAClON Acomodación ., ,(k., ,-.,, 0 rL ,u 
-

3. Puntos dolorosos Convergencia ,l"lnt ,nvv'-e(U- hUI.,) 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Slmetrfa 5. Puntos dolorosos 

2.Protuberanclas 6. Ganglios linfáticos (le>tmcd 
3.Manchas 7. Glándula tiroides 

4.Cicatrices 

TORAX " INSPECCIÓN PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Slmetrla V13 V19 V23 

2.Manchas V14 V20 V25 

3.Lunares V15 V21 V27 

4 Cicatrloes 'V\ ..... r.. ,#, -- ~-
V18 V22 V28 

PERCUSION 

AUSCULTACIÓN 

ABDOMEN 
INSPECCIÓN PALPACION 

1.Manchas 

2. Cicatrices 

3.Estrlas 

9.Renal 

FECHA 

(\Ü 

no 

Y\0 

5.Superficlat 

6.Profunda 

7.Puntos 
dolorosos 

.. 
Ylv \'\ a.« u(Ce rom cJv ... ó4 no el:, ~10..0 

l-) 
PERCUSION a.Puntos 

ureterales e-) 

(-) 

AUSCULTACIÓN 

EVOLUCION 
EVOLUCIÓN 

?,:;¿u¼ flLf< q~r.,R r:¡ .. o· ,,J c/~l' a-lc7.rr't:(_. 
U/ú.· n clv U .,,tvn. -fe< ju ('Ji.J,r,~d a /Z-1 7 J cv:. 

¡/()e/ .,, c,_,1?d;lel l: l,._,.n c.l/4r /C,,v,--e.. cu 

4/1._, ,, pno c;vc,~1?d..> ,,;-/z.,¿ú'{/"" J f7l/4r 

'jt'(//0... ( <.-L C, / / v~ e< c,,/v ,f..,{,-J l L-C..<.1 t ~ ~, 
.,ú"!-,t!,¡"ne,,.;, o/v'"'' U7 <.:.v.6.u- .,f.!:::,c-L..>, 
Vll<A.,ut,L,) ~ t:,i,,-71,,/c, I\, C,t,[.¡/l(/4. hr11c.fl«?, :J 
,., .,? c;l'-7 /) u J w o.1.P / ' ' 

--¡-:>c,__ l,., ..,_,.,,1.í. t~{ u1-1>.. r ... u , 1 ol,:; l,_, í e,ú t .. q 

a- 1,hc_,,,"{ ,;,(.,.t ,.;< ►e > C4 .· ") a .... e, l .,,"> 1 "">~u../.,;,,:.. c.~ 

(p. ¡lvdt.e ",,..l.. 1 1/10) hec~)ctt-<..l<..•J) ;}e ,t...>;,,JI!,_ 

...,'-,,,,,_ ,, .. ,,,, .r- rnlu ,1,._f, ., .. ,l"<.. ¼,<..<: 

cd> 
(¿) 

(}) 

r/C tv 
Un fe~ w..e )"- f)l),>Jlat(e,,,. g 

...e. C/4-? ¿ ( e,l.{ ~ / fa fr & ? ,:,/ 

c¡.u Ce, I l Ú, I ,U ff?d(tU:. . r • • ( 

':/ ,,;ll'« ~p ¡11dc-"1c1.> ¡vi&) 

D 1-..f e tU¡¿c~ /<.,I,( ,. 

l>JJfvW-i Je,. ¡v n v<v¼. ..e~ 

,/·<-< ;J1, .. , ía.1/c{ ~ 1Jk..>cl...! .,, ( ,,.. 
p .. ;, { ¿ ¡;;,') ( l.i' J,;.,.,_; ·~ 

t.,, .. , l,<t (,,.·,l1a.1 f})l-üCC.,,_ 
, 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE 

Registro SENESCYT No. 17.061 
1 Escuela de Enseftanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

FECHA: 7ZJ C/1 a, fh✓c f . '};) I q' • 
1. DATOS DE FILIACIÓN 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I C.I. 

lf~,20 Af /✓JcJ{ I)~ 2 IV/C.h;¡f rtJ1tle,.i L 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 
2. MOTIVO DE CONSULTA 

Jlo{ot _ft,))íJ(?--t,,0 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

PCl-Ue/¡~ t777a 'UÜllo 7Ufert ,.fw /ic,ce.) 1-:Uolcrl'lñ /J,1,,,eµ-ufc1 ¿-t,p-lJ,- ,9-'•r /i,.nr,Ú,1v r¡;;,,.,.cc/;.r 

' 
...e.11 Ó /v ~c/.0/ él ..fé• ))tJ/1etvvn llu1c I~ 7c•á )' /lh(.Utfc,/t"C//2 hl lv)lv -?vjtcUfl? ( ,v,.n ?✓0 
{. ,,,, J uJ1,;1·11L,,&t,N e1 (Nt.tr a,-~;) '( f~ vi, ;• ct~Í;í • rú. ~/ ?" f,,., ¡~v f¡-1r1C/éJ;' ?vd~ h(c.euLi/ y 
}p1~:.,al ,t,;n«da a cc1v1c¡:,te, , ,-,uv /,vrs-,,,)v,o~ J:R ,nr:u.u-p.,.,!.:-. n,7~ 0r1 _,vf<..-éJ .P=_fa-

L'?l ,.,,, (ú., ~ 11 (le,. 1 ¡JtXC,ti' k l)v .",; .:?&1"-(to a o,vtC, alJC'"JJ ¿{j:: C:-CU/Jc,-e,,~/1 ¿:,t'dt.~[,t (jJ/ :,h:..,. 

d ¿¡ q /crcon f e¡ (et/1" ,(¿ f& ... &,;111 (tl7 tltt ú-r<> tÚf t,ÍI {/a ce ( 11¡,,.,; • ife, «tí-1,, ucfi(l,c(~ é-l, d,lc·' fect'?(Jc,_ 
4 A 

-. ' / . Jf;ltn Cv)vJfo-Jt:c(ff-'Jj).,J cJ(j''lhtf,ae,, i, 
. H BITOS ' 

~fu ~fcgl, t>-f. ,/ vJ ,:z t 071.P-,, lh> jttCtC ,hcotC•í7'-'i ~., cf~J/c, , l)U..tcÍ~'t& -~~ cvfb..-:>, 

r,:, 5. ANTECEDENTES PERSONALES 
~ue,,v¿ V) ,:<,llrm,.) j/Ujú ele:. '1 Íl<.U1/(lt/CTJ I /~file? ✓Lcocnh,/ ~), flLf;,cr,?t1'd'(lc« Ll/lf)CJ,1/41 ~ 

f .-11.ca.c1dc/4, adtcffe-¿ f·--¿e-,-fz.,.·h,,.); @foJ-<-':7 , ft,nc. 1u?cn7 ,:¡,{xt11l1/lc;JJ ~ 1
1 J'ªJ-½ C<J,J/7-U.C; 

túf',,._:; ¡}OJJ7,t e(--J , 

AGO 
MENARQUIA l FUM 1 

1 º 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 ¡ HM 1 1 PF r l CICLOS ¡ 
6. ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 '-""U>V 1 PATIA 1 ~;" 1 l l em· c 1 
VASCUlAA 1 

,t HtPER 
TEH!k'.'X'I 

1 1 i~· 1 >< 1 ~~~:- 1 l-7 ENF 
MEUfN. 1 

8ENF 
IIIFEOC/0$A 

1 
1 u,,.., __ ~= 1 1 b~o 1 

M ,:,1die f/(,/2 (a. lfc,,, efe,. , 1ev/J:2.J/l.lr; ,) 
I uau: e C< (2Hf Fer /leo~ 

7. REVISION DE SISTEMAS 
CARDIOPULMONAR 

C,J pe,.,__ 
GASTROINTESTINAL 

5/ ,1,.._ 
GENITOURINARIO . -

'>/ '(/<-

NEUROLOGICO A 

'> / r t,<. 

MUSCULOESQUELETICO C/ /~ 

ENOOCRINOLOGICO s I ¡-;,;;. 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES f 
TENSIÓN ARTERIAL ~?iol qr) \ PULSO 1 b ,'f 'í 1 \ F. RESPIRAT 1 z'.€'>< \ TALLA 1 ,,.(, 7 ,;¡ 
PESO ¡ (. -~ J_ \ IMC 1 21 , s+. 1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

r INSPECCION 

Slmetrla (IIJ]~)~I Reflejo pupilar 

1.Manchas 'fvíct-) 12, 1 t« 1 e~ Ala luz /lt,,11.1>l<..J1? 'é,Lr hv,;,, 
2.Cicatrices f'J, -:, Consensuado ,J,..,,¡.nl ,,.p,-prh,,tJ 

PALPACION Acomodación 7u J JJ)vJ,P,-., /-,_,-,.r¡_; 
3.Puntos dolorosos vc-•w Convergencia IJ1,J>1) l.-W'cc, c.¡(-, ,;v 



INSPECCION , PALPACIOM 

1.Slm~lría /)¡)) n),,1..(2 5.Puntos dolorosos ¡;{,( ¿,¡ [CJ.{~((,L( 

2.Protuberanclas n, lle1c,t.,flc .. 6. Ganglios llníátlcos h.,¡ 1'l-L 
3.Manchas S/ /2c.e,u,: ur1,orr-ad·v 7.Gli'indula tiroides cf:.t:> 7vtJlC(/.7tJ 1/ L-.p¡,, Í Jt.J/Jlfr.¡j 
4.Cícalríces ¡U'Q 7 

TÓRAX 
INSPECCION PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simelrfa LJLI)}] ¿:J.,' V13 / V19 V23 

2.Manchas 17 < })~/C(,,J 7?< V1 4 V20 ,,,.,, V25 

3.Lu112rns ,1.f /,i/¡)t)j e,(J l'd [IU. • V15 V21 V27 

4. Cicalriceo ¡ z,/hh,/-7/, V18 / V2?. V28 

PERCUSIÓN q ¿? 11,t,:I () /'.Í'('t;( (.,) 

AUSCULTACION t-?7•,,, .nud w '17CJ1Cuf;,'f' Co>>.fe.-rVP tfa 1 Corazón 1 ílatdví Cctldt(l{Cf ú,11[C'1W6e;f rlo 

ABDOMEN 'l.,,,p~J .lJ / J(/lf(h'J .fofJX'CtJlvCÍ,,cf!cYJ 
INf,PECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas Ol✓Jl•¡uo v-- 5.Superficial a fÍg /)~ V7t/C✓d/} t:?hdur}?í,/f/ ,1/..//(/'ff-(' 9' c«fo(.f{:;W 6 G 
2.Cicairices V 6.Profunda J-iv J;«I..I ~¡;,)c/)o 1/,,( )J o/'U 17 ~· V1(t'-IC/17Jc,Jc,r ó'7, Je) 

3.Estrías 
V 

7.Puntos J V 

Mrlff(Cl/A dolorosos (-) 
PERCUSIÓN a.Puntos {-) ureterales 

I /r,I ¡>c,Íl< ( '-' 
AUSCUL TAClot~ 

9.Renal 

FECHA 

(_\ ),.? n, tÍv'J Ji< cfr e,> a , e tJ e') 11,Lc J.en,le-J 

' 
EVOLUCION 

EVOLUCION 

?au~1if 11t(r()1Pr ea (vlfaJenft<clr 1 01,ácd fe,C /,""''' 0J o e(. 6 /¡v 0c1''<· ~b 1«{' 

}Jt/l?et.ilM, /e, (Qt<JC, ¡:v,)v f«R tJl<Ctc, _e,;) /~1fªP ,(W ~ /4,.fj,,,./" ;n/GL;) (l¡J Cdctftc,'-3 

.<jfi,h, 1,lt, ,--;11u.<cft, jtP . .Jv_,, ¡V1,/• ya•' fo·//7~,,.,;i;t ¡Jtíl/'.(u/4 c{,l.>r- ,).,, (fyy,..,,, y 
a IJ¿lC< CCl"b;?I n..> ,l,er y m ]<,)~ /té (/(,,r)J c.::.., y /v· f,, f'.. 

(!), et/edtdv :JC✓l.Claf.ó .?leú,JtélttL!J 

11 a¿ . f/ ,,,-v,,ur:rP u-tt f¿, c?/ICL1'.:UlC< J ¡?!ve¡:;, Cv)I Qe/Cl'N.J1/a...t¡¡e /.,& 

~,{,./ (C} (-4 j_'-U(kJ) ,, 

(:J) G ")J /wJ 'M , CtJ {!Jtc.) • 

J'1u'7,t {? Ae,fr 7~ f.u€ _pf e(~ br De,- tfL.j,,u)t .. i rcC:> C< i./ (10 f Vt:<,,, r~Úc •?'c, Pe.< 

/r 17vt/.P ¡ca ,;u ~¡d,r{~ u.,;1_p.,rc;C~cce11,;J,.)1 ¡1.ec~- rlv /lp ( ~ t'C0 1, rfe? 

/v p¡)/p7 e,l..f rnyc(., .(Jor .. J0 ,(,( (,,,)¡ ft)v'(,l, lt:, ¡/ el (;,, y ~I/L<rJ.-cub,~-

Q) t6... ctnlc- i :'f-/'l>-;, :r t;.., rJu.. et u, c., -º 'IJU<I ,t¡1,,'t/cc,, id<,> )'e" ¡-l .. 1/J hcf.:. <.\Juª ¡W:4.. t•/Jt,¿,/7 . 

. C,,;1 /J,,.{, t.'f (' .JI~ 

foc1t1t1' -~fl ¡J.; fe.u- ,9 1cl C.1 ,,frr/Jl,)10yc./ ~ 5/fo_ rv~ I /Jv /JC,:.fc((_ {a,11h1?)· 

tll cr~fi¡, e ~-e~ ,1, k1tR,1 /tt.(Vf,.JJ /4. 'º J~C!u 4- , JJla 1 ~Crt-ri>, .fr.- C:,,,1c.(,<~Y-C: 

e,.f,/1e,, fet«.,,r&,h>> S', 1/ -/2;11i.t,J,C{f1Jll ¡, Jh•--P ' 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

') t 
ISTE 

Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseñanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I NªCEDULA 

f) (,/(.t /lle) ht. f (;A /)C{ (?C< l /4/vi~ t:a f}IJI./ /éf Nlr ()L(-9c) 1-?, 1 ¡::: 1 /OlUú b'<>L( l ¿ 
D IRRECCION J - CUIDAD TELEFONO 

(,on}r,7¡)1r,/«J ¡¿aCt~C,: )lt/_;lv JJt-ea,,-1 
OCUPACIÓN TJ 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELl:FONO 

(11tm7a a1J1mttlr?J ltJ. () 1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

Vt>/p( ;Je,,L,f ff)(ll)D dPt'E'Mc<. p Í?t'fvlPtdc{ 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 7 

9au~1é~l77<?/lt4a ~/1:,-¿J&¿g_ d'i!4~ ht:U<> ,1 a~o J,,-fen"t dv /.,;,1 _p-rJ j>d.:1Jj'eo rf,wÍ'd1~J di: f~-::, / 

ln<l.11t:7&U:dLD ¿ '7· d<- Ce.fk)-< <(!~c.~,, wr, ú m~J/1,nrer1/'P o.:,P~ /VU'..u....>o~ 8 /O 

~e,ll.' tt,,¡ /,c.<·c . .lu e, o 1 U?J /z,,,Jicftvcfc;?J.; .ho C~jv1,111 e.fo e&.,,, .,J cf/4,- ;,-Ji,U:?7cu1 ~.., h ~<-(' 

'7.:-cvc'nk ~Mlcel'µí',??k '«R c'vdt::L /Jl,/7.J. ¡Jor ,1?1/« <F mc,,,,Jp ¡Ui-&. ¡Jv/1. 'S t, 11JQ1,1v, f'" 
tlPI..P(f;lu-(ll -( el 0r-; 4:,0, ';/tafCl1tut'(tb M¡td{,tc¿; fv11p Cu&'Jc,,.J';j :/<(levfa,1t11w f&,,c/Jo,/111., .ele i:>-e¿ 

,,x, a11 /',, ,,,, Di 1 ' 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

A/111a1 j¿</~-d de vaz e ,r cu--·cr-ud.> 
/urcn !,.,¿ f. d~ ~ hv~ • . 

Qn¡ /",:, /' 1/111 u-J, J tl,l hvJt:-.> ,n7a1101 R.u J, l«,1:y---, ,;.:\,~ . tfí_/., /,;:.-...a /! a.,J{) / v"'Ull:U} 

AGO 
MENARQUIA 

1 1 ( .,._ 1 FUM I l( ~ q_ 1 G B 1 1 p)y 1 I! 1: 1 1 HJ 1 11 1 ~ 1 1 CIC~OS 1 
5. ANTECEDENTES FAMILIARES 

1.CARDIO 1 
1 ~OIAB 1 1 

3. ENF.C. 1 
1 

4.HIPER 
1
./ 1 S.CPN 

1 
1 tlUOERC 1 1 

7ENF. 
1 - 1 8.ENF. 

1 
1 9~W.FORt,,_,..,,., l 

1
10. 1 PAT!A .. , \IASClf..AP. TEJ?S!C.'I • CER t,tl:}:TA!. l~IFEOC!O~A orr.o 

TES LOSIS 

1acCCk. ft,~/11,:,, l-vt,< l<Pft ?ac(x 1-rr fi. 
6. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
".:> / Pe.. 

GASTROINTESTINAL 
5 f Pe<-

GENITOURINARIO 
5/Pr:--

NEUROLOGICO 
!:>/ ¡J.,,._ 

MUSCULOESQUELETICO 

ENDOCRINOLOGICO 
.s / /Ju... 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TENSlüN ARTERIAL lno/C/5 ¡ 1-'ULso 1 /2 y.~ 1 F. RESPll{AT 22. )( 1 j TALLA 1 ,(,Sa 
PESO 1 l s /=. j lMC 1 '2'7, JI{ j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION 
Simetría Reflejo pupilar 

1.Manchas Ala luz flu1 J;a_))e,-1r/rw 
2. Cicatrices Consensuado _1"7, d nJv;~i,,O 1-----

PÁLPACION Acomodación r7,-.n'1111J re...:t.t. ·.,o 
3.Puntos dolorosos y¡ (; !}.0 v e ,,1 Convergencia l/1(.), 111,.;~cl,<A? 



CUELLO 
INSPECCION PALPACION 

1.Simetrla 5. Puntos dolorosos da(¿,,r re.rocc;.d.: 
2.Protuberancias 6.Genglios linfáticos /'1,01 ~ ,, 
3.Manchas ?.Glándula tiroides « P .. hu1J ,viv y f v I IJ'Jú. /'bJ/n~ 
4. Cicatrices V 

TORAX 
INSPECCION PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla V13 V19 V23 

2.Manchas t7 ¡~u, u-, _ V14 V20 v V25 

3.Lunares V21 V27 

4.Cicatrlces ,; ¿:> <I V18 V22 V28 

PERCUSION , 
AUSCULTAC IÓN 1 Corazón 1 /JI/JJUf/77, tz-

ABDOMEN 

1.Manchas 

2.Cicatrices 

3.Estrfas 

9.Renal 

FECHA 

INSPECCIÓN PALPACIÓN 

.V<> 5.Superficial ~ ~e // ~e )¡;fe,,{) ;J ~6~/ll.P,• ~~~<. y cf;,,,.&¡,, ,-;;>.,.I 
6.Profunda 

, 
V1 Le I tJIP a-J} 9:,/ .n //Ju c&t~a1a ,V,J )/(.) ÍICI<-( 

r,J.J ?.Puntos l-) - I 

dolorosos 
PERCUSIÓN a.Puntos C- ) uretera les 

AUSCULTAClóN 

C-) ~n7d.r1 /2', d< ~ cr-éi {) v-:> /1.,U;Vd;,i, ¡;.J 

' 
EVOLUCIÓN 

EVóLUCION 

¿ ( l;,t _;2 t 1,t11 / a e v (,tJ ¡ )..(}J,t cJ;/2. (u J': l l. 

A,)1,o<P11uu /1◄ Q,I 1;/,1( ;:>I', f)( fa lli;c /1() ( ¡. 
l,n / , ta fa r:u 111t, a v/:Jt)tt/« , , ;1&1 

, . , / / / 

e) 
(v 

(!) 

¿,/' 



• INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE , 

Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuele de Ensetlanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 
/ 

FECHA: Á0/01// 7v/C( 
1. DATOS DE FILIACIÓN 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I C.I. 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 
2. MOTIVO DE CONSULTA 

/)& [.., J1v?1dJ10- dccec/1v 
3. ENFERMEDADACTUAL /Jat,t";tt¡:1Jr:CXd/rl):) d'e ftl a 1Jof ,✓1.J.f1Cr<?½tufl~IO'éP Lf cufo.J /o 

éüctyi7v1J,rt1clv ti1hc;f11 t&}!v/Jl l t<>1 /-,e,« 7,;,1 / amr~"<e/v df ¡i,_uc;/,¡,(p¡ie.1 7 cl-,(.)y<tt1ic,-' 

,,/?d<'t' ft:1 lt"1 ¡/e/J7élr7tÁ- ) I l?-17 7; /?!l c4> l-r de t/¡.; ~t-'C:\ 5-,,(?¡1 -C. a?c;vJ Ce,;t) -".J' /,u{, fa•_/c... 

'71ve,fi.Q 1 ./ÍltVt<· /tr c;t,1,1.,fa-) 1u11vcfv /-✓r¡,IPµu/4. v,1 a :i'L,f Ptflt,dc,cf ft<X'· 1 / )ti C.l' Ce~ f Cl.Cc.,.( 

htt. f°%JP' .., I' a Jt l(a (/2,e'- j co;J (fá,JrC°tJ z,1v(r(I V 

4. HABITOS ¡ otfv"> fv) f , lfL7 cf/ tu,11Jcr-17C<- tlCC) {fomÓ1?' a Ú/177<2/ /k,)J¡~¿> !f ,h),71q/ 
/ ' 

{.¿¿ 1-C -jtr- J /l u /-<✓' J}? t,<. • 

5. ANTECEDENTES PERSONALES 
¡L.- 1ñlf' e . //U 1 ((e ((,l.. ./ ¿-r,=, {.) 

Tvw:n-1,,cf · . .$-a'jc.vl1tf di. Jv61/h vfR;e {/JJ r /; _ 
ll <u.,c,1 _ /14/2 }Jev'n1:.1a, a h&1c e S-e1,1PJ .> tJ(IPU<C{P CaCft &JJ M 1/I /3 late 

A.. u cu:,e-, t'/'7 ti'? ~ a.?Vcf-< C"1'r7Y,, fÍ¡¡ 
AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 

1 º 1 1 p 1 IA 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.v,<,R1.J!O 1 

1 ~:~ 1 1
3 tNfc; 1 1 

<4 Hlffti 

1 1 cm' 1 1 ~ TUoun.. 1 1 
7 «<r 

1 
1 

6ENF 

1 
1 9!.\Al •=~""'' 1 1 bºmo 1 PATIA VASCUtAA· TEN!KXI MENTAL lt lFECCfOSA 

LOSIS 

tia d r..e 1--f-T A r:,cd,f e e:<. do. ::> / ?. r /c1t.P{c,,.._ /a11C/fch 
7. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
s· / í-' t7---

GASTROINTESTINAL 
s / (-lt4-

GENITOURINARIO 
<;/ /-'(r 

NEUROLOGICO 
'-> I ¡-✓ (,<. 

MUSCULOESQUELETICO '} / ¡J.,.._, 
ENDOCRINOLOGICO '>/ ¡./17' 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TENSION ARTERIAL 1 )l/u / :ia I PULSO I 60 'i ' 1 F. RESPIRAT 1 'u;,)<' 1 TALLA 1 ,,{, :¡: ¡ 
PESO 16'li h 1 IMC 1 2 7,, Z-8' 1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 

CABEZA 
INSPECCION 

SlmetrIa l7u1 l))c:,t.-1/ Renejo pupilar 

1.Manchas 1?1 1Jy, 1Jo... Ala luz f}VJ) )"vJe,-, r /Í tJt) 

2. Cicatrices J (),¡jlc,J/'r_ f fl, h,...( 2c,,....._. Consensuado l7v1nlurPrr /2,,v 
PALPACION Acomodación 11 lvJ n 1,.,1;-e,-; h ,-'¿; 

3.Puntos dolorosos Convergencia IJ-J,,rn1. ,,Pt:th ,,p 



INSPECCION PALPACIÓN 

1.Slmetrla nv1n1,.J 5.Plmlos dolorosos c.R I vtf Cl-0,'J s ¿ ,.. 
2.Protuberancias ~- 6. Ganglios linfáticos llvi n, ✓,J 
3.Manchas 5-< 7.Glándula tiroides /""ú1JJuflu el f..v, m C< rk,) H/1~ 
4.Cicetrices nu 

, 

TÓRAX 
INSPECCION PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetria / 7(./, n7,J;. V13 V19 
.,, V23 

2.Mancilas ll I II C,r,l¡ IC<· V1 4 V20 ✓ V25 

3.Lunaras 11 (/) 4{ /7 ,,_ V15 V21 V27 

4.Cicalrlcet1 /?1:/ V18 V22 V28 

PERCUSION 5vnrdv ,,;,nu 
AUSCULTACION mlL.tlm.h {t,> VVJ!ú,ln- Ce,, Jv:J.P,rtr(l..,,fo 1 Corazón 1 //4.ucfoJ {01?1,rarc.,J CoJJjl'¡w;t/,, 

ABDOMEN 

1.Manchas 

2 . Cicatrices 

3.Estrlas 

9.Renal 

FECHA 

I lv Jv 1lf..>) )}1 J/Jt( d,c•f a_,/J,...Cl I U.•dfe,4,J 

INSPECCION PALPACIÓN 

(-) 5.Superficial ~ f P ¡Jt1-<JJ//c, "t111 «6--:tn ~-< tµ,,{t'lX e,, c7ehu1, 5 tí:. 
(>.t, ) /r ¡ut,:,nd,,,17 6 .Profunda l,.Uv ¡.rl [1 I v l17(J (9 ( ¿t. .J cf .r{¿¡v.Ju ,,.{¡ne,-/, i) no 
~ ¡v.>) 7.Puntos - ) 

(/ 

dolorosos 
PERCUSIÓN 8.Puntos (-) 

(_ ) 

ureterales 

I\USCUL TAGióN 

Sbr cf',,·7 h tÍte--(;{ .u.r (I") /¡ U¾Jet-t7i. 

?ucr¡11Q ú,,11clr Clthv.Jt,,J /i...>))1':,n) /l'lk,,/l1/f-c. dvlc. ¡; /c.> ClFJtÚ' .f"Jc✓t ,/Jen71f'<,l,:A... ?,<~ 
/2&, /11{1L-1.>-2<-<f~c0 wJ-1 ,/J t~/e:;. <,u G/1()1 f,e,~ e& fec • /4,J q r,, ,n,,,v.,. u.< ~J'U y 
p,i-e.(e,,afru), fi P-<:; a;,( {p),7() u17t',4- ¡ie f"-h 1c1 cl<./v' ✓)Ut:&<- <?~ 
0 /&:_tÚhv) /Utel-(LÚ''J 77.f!Cé~tZtf 

· ¡f jt.tr{ a cµ,.(p ¡,..;,~1,, dt:-<- .7, 1«1JCP1>u:; 1 ))0 d-e /1-)~ 1 e,~ic.:1 <P¡lvéÓJ' 

3 P) 1 ') . 9'11 ,/ ¡fn/J? 

&Ut111 /le(~,re. ¡/4d pi' rh,br. /tv c;b/11u1tao:h f!.':' Ll/lofvA Ct, )1 _e-f jc< 0 

lh> c~a-lf J,u.,<elu>. fi-rJe,~ -,.,fv111,l1< de Sv e )l.(cúCc,c,~n /;1u10 (1~ 

/JlN < ¿.,, ),nu./' -lef'vl~, é.'.t' /1vf>i /0 ~ c., nl>f' /1(.,l'''c.LC.).&J ,Jic, ck¡o du 
tl,th,t- fiare~',,, _;-n11---, ,))_r,.-V,k Cv11 f.11,Pvd' Coll pÍ fi.., fc~u.u.-ec..,h,. 

~ l 
( c,t1Cu4· , ttfip--te'"J f¿«? ¡& /¡µ Uf fttcf.> /v eJmvt "- J } 1_ u C: ¡,,,¡ .e. 

("?} ¡vi/e<. c{G ~ /¡ <.> f_cJ./2.1 fa111 {µc:c yJ'fz.' ~11a:,1 /e.cu ic..,c, fJ U.(bJcJ 

fj.¡¡y-,h.r,.,, .. /Í-/,/JJc>J /.Í c;é,¿a>, '( ftlfdt:r?c, .,, fj-1,,fz.u,uc /2. ( e>/> 17CA.. 

11-i¿--v Ja u- 11t,I,; ¡i1I? ')¡Jc,¡ i.l? c¿.í f 'z,✓ tJ 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACION 

1.Simetrla íl t?í1J7 ~lY 5.Puntos dolorosos e- J 
2. Protuberancias 11 / () ':1(t-f'1¿.,._ 6. Ganglios linfáticos ll'Jv,r;r,n- J) 
3.Manchas ,i,r>lí.t--ttn~- ?.Glándula tiroides l•ht~ 1/ltzlio "1' ¡/¿,) .1,) ,:¿ Fl&J; 1 ,.~Y 
4.Cicatrices /l,1,-Y111//)(,,... -
TORAX V 

INSPECCIÓN PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla h.011r1." ~ V13 V19 --- V23 

2.Manchas ,,,,,..,- .. ,.,-, V14 V20 --- V25 

3.Lunares l,n,.,,, fl, .. V15 V21 V27 
4.Cicatrlces ,.. ,r,f_ .-/2 ...... V18 ./ V22 V28 

PERCUSIÓN S',,~ (/ _¿ - -✓hA h ,.... 
AUSCULTACIÓN /11/.M - /j/ - ,,,p,,.¡7,,,JI.,,.,., rh'YI rP --• .11, 1 Corazón 11-<utdd cpulu-,,~ (',¿;)¡> f o · --✓-~, 

ABDOMEN tl,;:, 5v¡¿.~l I l>v 5c,n1/4:?J .S'oÍJ>etl✓-icn:C..éfar.. 
INSPECCION PALPACION 

1.Manchas /h.? 5.Superficial o. t~ ~Jtt.//Jczt:rbÍ; cr v d.J 117Pn 1 ~ y /11 1{.,,(.-,(..(µ i ~ 
2. Cicatrices /1 .::> 6.Profunda 

,.Úo /2a-<¡ 1 J,r7 ce rc>mcPÍl.yr Cl.-0 n o e{) L~J,:;,,.,. 
3.Estrlas 7.Puntos {!- ) - -y,> 

dolorosos 
PERCUSION O.Puntos r~) ureterales 

AUSCULTACION 

9.Renal <:.- ) ~111LY r lzr-dl,:,J(Lf. ',u crJ" íl,VJ-:1_ r ~ 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

Í-1.vc;"u ft /ttfrL{.(. ?",u, /vluJel[,/¡r ?Úlc.. Y ce~,_,,/// ... (U lf óAJ. , (, 

~~ t h /4a) I p /j<-JJI 1("(? e<_ R ~( ]c.,)) lt.: 

io I l( /2u; r ?/ ( <) f /Jet- , e,,(,.;/<-,/ Cv')7 f mve111 w,a. fv c,Ú (, ¡;/..,,. ) t',c.- l Jl~ d]/(il /C{ f hl ~ 
r,-<xt tcc { .,,~ /l,;,ffe / J..,J e, td< r,'.~ t'éfC((/l· r- -:J 

Cor, ,V,:;t rrP (!?1/;t,:k:l-rf< 

'J6/v5b o/g 
?.<e✓unt¿ ruf~1! ty-;" CL_&i,1J,.Tu?:(..:~ , ,,.,; 

(Vlh<;f,,<.la (/ t?'{,;d ✓~ t y:_ou /{e, el ft~t 1Jl"77 

?JuL· 1 i1u .,, rd Jcl, li' t111 ( Vtl• ,1 at ;; ,, '-' ;, tYJI(,< .,... 
/ \ I 

'?)le, (;lr )t.· ( (,, 'O(;,c.. ) Ol<a.?u-¡-i., Jf t,: rt< ,1( 

/.,,1.71/ / 1 ~1 / J.:;m~ d,,'- ,¡ ¿,. / vdf: (111. ~ J /z.rtc,) 

/.J <.. I 1P ),R,,j (/ ! fv¡) 1/( ¡Jv1 (,) J;"11 ( 
/ I I , 

f1 ,.,¿/ vi 1 1 ,/v 1:./Jp,& lt< ¿t:/~) V I l -0 ,, ¡;,,t.., /J:Jéa)v fthJ < ' / I c.); _,,r)r .,,t --_/)A-t)_¡,'u / vz 

,rÍ/ f w f /4,cl ~ ;Z1w lérc,-od ,fk< {lt/ J ac /4 ,-¿/,, tl /<..r /-z,,n,yc,c cr~,.., 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ) ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Ensef\anzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 Nª CEDULA 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

' 
OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

Pa.a~ ~ ¡¡u:c ch!de fiPC~ 3 /4Z41t7//~ ~tJd ?f,.t,y d'€ htJq7~/V .J:212. 9"" 6//,; t:e 

.PIAéJ'~á !Ía_c,¡;,..fi, ,,~/4,, /4.,_,I 0tZ .Pf /l?c,v-r/n-<~fa <;nPC-ubhfi~;;.__ /./ah~ 

h ~/ úZ ¡¿,n ., c4/u1 m~~ ✓ / cR /4 a. ,fo/'~~ h--· 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

( / ,jje? a -j1/I":¡ /htlaJ, fv ~ 
te.( lkrf-,,./ q_J/Viec.-

~/é& • aóvt~1 tt<{ktvcv.ú()yt ¡1,J/Jz.{c.__ /2e e ,2 - 0if /2 ~/ts / 4, 01ro1¡t--L<Z 2~ 4pt4./. 
Cktl / jt:o:? /7 , 

AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 IA 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CARDK> 1 1 2.DIAB 1-() 1 3. tNF.C. 1 1 4.HIPER 

lt 1 ~~ 1 1 
~ lUOERC 1 1 

7.ENF. 

1 
1 

8ENF. 

1 
1 g MAL FORMACION 1 

1 6°mo 1 PATIII C VA.t'CUtAR rcm:io:-1 ~.!Ct!TAL l~JFECC!OEA 
TES LOSIS 

J(~?t,,,. )),~ (uµ, P-c.ctce 11,rA. 
6. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOP,ULMONAR 
~rr= 

GASTROINTESTINAL 
<;, I t~ 

GENITOUij lNARIO 
"t,., V-

NEUROLOGICO 
5 / /-'lÁ 

MUSCULOESQUELETICO 

ENDOCRINOLOGICO 

<.,.µ..,, /JÚ/I~✓-/.,;.._ ¿o/'J~ 
(7 ' EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES I 

TENSION AHTER IAL 1 /9..,:.f S'I I PUL:;u 1 67 -,< 1 1 F. RESPiRAT 2.,vy· 1 1 TALLA 1 ,,,, , 1-u 
PESO 1 6 $ f-- 1 IMC 1 1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION ,. 
Simetría /01 lí? ,()l. Reflejo pupilar 
1.Manchas n< f/fJt<,1c~ A la luz nol'í/1,,Jlf!dr hi,1/) 
2. Cicatrices /l '0/f tlr}t,'-, Consensuado n u¡ J:n<JN>r.,r,.livt' 

PALPACION ---- -
Acomodación ll1,fnfl0~ U (.,/1·cA1 

3.Puntos dolorosos Je; .n Convergencia 1 /J drmv .r('a,/Jt:,,-J-



) 
INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

\ 
ISTE 

Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseftanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO l Nª CEDULA 

lf r(. ceflo1-,, Ama t//x'hl1t( l 7'1ü lra !Ítl? /ce l e¡ ( LI / /2/9.,J.. &r I F 1 /cvbb~Lf /L/ 
- (/ I 1CIIRRECCION ' CUIDAD TELEF0NO 

Comv171cfac/ Pa.Jla<tc,/ 1..Ja t_;f,; J1,e /JllJ 
OCUPACI0N <J 1 PROFESI0N REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

Aarfr,¿ribr / &. . .D ! {i fao7"~ll<>1 1 

\/ 2. MOTIVO DE C0NSUL T.ll. 

Tiufor ,-,le l .?( rlP Ve, J(Jcef)c> 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

í-'Cé'C/{)n,J;J~can- /lfÚ't-~. 'l~cfe<J/4.Jflrtte f!_ 0-1,ttJJ ¿-,-e,it. ,:;/<P-bY .120-- ,2 ,l,_li~' ,,.. 
ot.P~v ,7?ltMt:? d?Pe,edte;,.-> /71-f!/Vf~ y «.1l-aJP7'> 't'-/10 / ;"vl.,;~ a./_ /4,:;,,--- gCL--~Oh,, 
C1- _/?'\,.)V'-f /J,,t<e{,,' ?'J,, /,a rl( cú:j pi llt-< dc,cf ,t... (í ~, C'? /, &<,,J;,, .. ce R.)< t/~lc:0 ,d',,,,,, .. ~f. / ,u~é:l 7i. 
{,,a ruf/,:;J C'c,c/g 3 0)7t:'Je} ~UN, Ce. ¿_<.,,(U7<l<? pde< Cc.17 tl'Jt,c;( lV {. t,,(¿ 'f c.'J' o>a1)0 :f {¿,c:¡o 
~é-lJ10¡CL ~11<,(.,Jvv¡,-/h . 5,¡.,'l-,,-«fao11/!,,J.>Jf.:>1nu cofv'.Ji'1Jv,, Cv;n()leJu fj 'jiJ c.!vfitJ~Cc) f'1 clv,•lf111<,,rl,u 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 
µ,-n(l-J }'&UZ-tc.ela.. C)!,?1,°¼ ,:;t:,e{ c..e,, t,r. 

ef.u ¿.&,,./2, ~ • Jr.J U 
)1d,,v {:p, • t-17/j.,, P{;?.0trrd?r rfi )7JotA:J/cu4vf~--r; ~ % dC /-17/) c.,.m}oJv,~-

fo,- 7 

L( ~!,/V x-,;¡ V . 41 hvJv-. ('P'J«1 }¿) _\ ,,. lv,Pu /Jlt,<'(1.>l e, ,.,i,~le d,,: 1) 1...Z {!,// { {4M e ,;,. 

AG0 
MENARQUIA 

1 I V I FUM 1 <; [) 1 ºs i 1 PS° 1 IA 1 c 1 11- 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 
1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CMDIO l 
PATIA 1i: 1 1 

3. ENF.C. 1 w.sc~ TEllSló=-J 1 
◄ .HIPER IV' 1 ~~ IY'l ~~~:ERC 1 l 7ENF. 

:,11:MVl.1. 1 1 8ENF. 
tt:fECC!OSA 

1 

1 9 MAL FORMACION 1 
1 10. 1 orno 

/t,-:,,4,,,v¿ f-/'TA t & dJl J,/Pu;/ iJc,,~ e e,,, _p:,,/4n,J¡,.. 
6. REVISI0N DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
,;·¡ p(A,.., 

GASTROINTESTINAL 
<.i/P<P 

GENIT0URIN8RIO 
:::,¡rtz-

NEUROLOGICO 
'-:J/ f'¿;... 

MUSCUL0 ESQUELÉTICO 

ENDOCRINOL0GICO -
f:2.b ¡1:¿ .. / :,,I) ,r_/,:r (,{/}{~(-{{e 

V 7 EXAM EN FISICO 
SIGNOS VITALES , 
TENSIÓN ARTERIAL ll3o/ '{J, j PULSO i b:S Y' 1 F. RESPIRAT :lA->)C 1 1 TALLA 1 A Só 
PESO I<>" E T IMC 12 .,¡.. T MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION . 
Slmetna 1/o:rtna.Y Reflejo pupilar 

1.Manchas flJ n lfo/).._, Ala luz noh170r{Jar.h vo 
2. Cicatrices 

J'U~ 1v'flo. 
Consensuado Mor }('lv;-.>cr.cfwO -· . - PALP CION Acomodación 11011nJreqchv.J 

--

3. Puntos dolorosos v <r 19 Convergencia lvl'~cJ¡f'('J,,f: i> 



CUELLO 
INSPECCIÓN ,, , PALPACIÓN -

1.Simetrla t!PI~ 5.Puntos dolorosos ¿,(¿;?{.,,,- (yytn,úc,,,X 
2.Protuberancias ¡¿q17V17p.. 6.Gangllos linfáticos Níln~ 
3.Manchas lltrJ1ivfJ~ 7.Glándula tiroides r!-1,,71/11-v' · 
4. Cicatrices <,,( Yt;/f,,, ¡,. n)l;t;n;, 
TORAX 

INSPECCIÓN PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla llvrmAY-- V13 V19 V23 

2.Manchas n.- 11 ó I/YJ"" V14 V20 V25 

3.Lunares ,,, ., ,,!lu / Ll"Z¿,., V15 V21 V27 

4.Cicatñces 11,4r1livn "'- V18 V22 V28 

PERCUSIÓN ~;-z:¿¿p ~f.¿,,-¡,¿;, - A 
, 

AUSCULTACIÓN >'YI/ L/1,/lVlí'..lt? ~ CPY/ft,l'W(,CQ 1 Corazón 1 /~( a,.,,,J C...C,(¿<AC=-J lA'J)(f;Jt/ua,.;,...5 

ABDOMEN n¿;,JP/llvf Ju 1tdbf J~,ea~cw✓-
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas A?o 5.Superficial a. (/4 ~ ,,J/J p.-t:t 'irz· Q/3 ~)IUl/t .w~ V /Ú_.✓.-¿- U.,,..1< -~/.e. 
2.Cicalrlces /V ,1 6.Profunda p(? /J ¿,l<, l,-, ¿ e ü> 11; ,4l fíit #7 / 1??? ~e;;,JZ,) 

3.Estrlas ~ ?.Puntos vJ 
V 

dolorosos 
PERCUSlóN e.Puntos (1) 

ureterales 
AUSCULTACIÓN 

9.Rena l (- ) :S1t-t:.d,o A,?f1,. ,.ar,11cn riA fl:1.-C l( 1lZ, · , 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

~ • ) 

I u /r.,1w ( h¡ r 
I , a , út ft ,u/(J, p / 1 U k ,t/tt chC" y ( ¡.Jinl,J/4'S(ti1ht.:k":u, 
::;.¡¡e/ f '7l f ,(?¡(J ckj 1:w«d c,,/¿e.1/-,,1,Jr,l' lf t'C(,,I/JIJ)c,,,.h t t<'I/C&,•t1J. 1 t.. 

1) /{J ¿(.. ( Í O/ {). /~ ¡a,v, /U;(tt'JtJ,•'? , 

; l/~, fe.: t,,¡,._ / ~• /)vala¿f« j i · r tt J 1rlfc 1/,ltl&r 'f ¡n el />--1 8 ,:ir a:,,J ,;.~'J<c, -;/1-'J w.71 v.nf'11-.:L t;p 

Í1< tt eM,'IR u¡ e f,1/!. f t;P / UM-t!I,< ftR d#.f¿; :r ~ _ 

0 6 / J S / 9.ol e¡. 
(&thcvfatt~"'r(h cü)vf ( Ü ( ,J) ( O j.:7 )17'. ¡ /v i4-< I /¡ c.) ·_ , 

/Jo < ct(i lt cce, d.c.> 'c;ú a,) 121( _u, tÍeJ.> jt:t / Pi)}_~ ÍR (:P/_ 1rth 
fw, .¿ cc,.1fca. lfe&l ,e < { ,11, 1Jkt /e 1b /Ú'p,,w 19,/ /~J,-o¡,_ 

- -· . 
(!) l&cltd c0 .J'tl / ,'l-lb /li.'C(!{) (!r,"e-< . ,,.;-
l9?/;¡Íc.:,.t,<l() / .1. ¡ t1,n.Jc l e'- {!.R .:¡c.e,(4 ¡¡,-U!,,J(a; hv,<. 

l 1 Co 17 ft{)' ( f ' J 11 ,_,,., ' 
. /} J'l ,,, 

t ~ JOó/v/ t f 

C'-ffz/¡,tu.1.e Ztj-t •ºf ft..<.P (!ji e(.> {e,>/ !'t '"1/ c,7(cd l i> (h'--
,¿¡ ¡,_,, e·f. 1 ,<; / ,/Je, / YJ11l.r,;/P 't-> 1 ) ¡,• (//l (.re, :.< 

j :t. /7(.) l-1:., 1/ p,t u1,7,. /J r/r,·11-fR • h'Lj ¡ r( ()- t j, J 
Il·I ,. , _ ., / ,, ¡J/J., - ¡,(', ., ✓.;,1~'73_ ,-1_,,5 . ;, j_¡ , 

"' V ..., • r¡ ' -' .l- {J ¡, - ' 'f. _,. f ., ~ ,/ 

e-b ) '7J "'c.'- j ¿ •• )lc_ l1t, :.f~ / ·7 clurco11e ¿17 15~{ lir;v r~/-tú, ·~ 
.. ~ /' /)/.; ' 11 u, ¡,,/4. t 66-d tu, U<A. f.> fa /•)lC /) ( Ce:' ) 

;?l ",j(/7,,, µ. Je i1e 1/ /¡ c> r:"o D. 

'j) ! ! C> ¡t. 

(~ r2 ¡;,;;.11--- /)e) fJt'w," ¡, ,,. e ,:;, lty) jvk)(.l rl'e ., I I l p Jc¡v0.U /l/t•ChJ / ttu'(P J., ltlú. 1/ 



CUELLO 
INSPECCIÓN ,, PALPACIÓN 

1.Simetrfa ll(Nff7M 5.Puntos dolorosos (-] 
2.Protuberancias /1,¿ // q t,,J I C<.. 6.Ganglios linfáticos /f/ J,I n7.,.~ JI 
3.Manchas s-t lf11l/,v1Y1J. ?.Glándula tiroides 

4. Cicatrices /117 
TÓRAX 

INSPECCIÓN PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla nvrm.vt. V13 ,./ V19 V23 ¿/ 

2.Manchas /'1 lnuvíJ Ck V14 V20 IR' V25 

3.Lunares .½.. ~-?, V15 V21 V27 

4. Cicatrices )1, /)7 ,::,1,11' C,A., V18 V22 V28 

PERCUSION ~:,.,-J'r Á.? r./,T,. <) - n 

AUSCULTACIÓN - - • • ,.,, • " 11 - 2>0-l✓---::r::.,;;: c~:>lj.&>fu,,,J'e:; 1 Corazón IK.tLt t:l~J ca1(lllawJ ú::.,,,'¿feu,,qcú;,J 
ABDOMEN 110 Jo/JfvJ /Ir 1vrdv.f .rch;.ea/Ívt¼--~S-

INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas n.,,,»,:ft/n&-<. 5,Superficlal &/a,--e II de JtA.R 5-1; (¡, a /4 ✓/~-;uv .m: 
2.Clcatrices g., /1~ ll 1 '/4/UplttAl ., 6.Profunda fa ' ./ , t 

ili? lc:tf-.f b1C.t:,Jd//7c.t.&•·~ /lo ~ 7/a:/U 
3.Estrlas ~· ?.Puntos 

dolorosos {-) 
..., V 

PERCUSIÓN a.Puntos 
{/-)j¿,p,u'éJ?-PcJ uretera les 

AUSCULTACIÓN 

9.Renal é- kutÍ,;0 }i(CÚvcLÍl/'(2) íz/l0üt.ti 
, 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUC IÓN 

/v ( t.tf WI r l/4ucu~ llL/< ltft,t' /t_lf-;llUf/1, d(/Ü?í ttlhC.tÚCJJ ~< J'v'.J dctl,1.; c,1t'7 /,:1.>,:mu1r0J J /10 éj'-:J 
fl/1.v.k.,,f?L cz.tn7.t!uh> rfe ·1nú.1117Rrl-1 1/v clxfa;,11,u:l"'c (,rt-/vc '/4. "' /l'Jvvr,~wv.Yu n4R11J1P,J vJlo,· 
Ol(ccc,•cf,,,~ f'-/V,-1.,tlt, 1t, Ct~ ,er:IJ. 

{!)!J/l1tZ1/,>,l J(i, /c,/n~/cc.. /i '/' B,p;{,.7,.,f)'c.;:,d <> 21,,-c (éJ «fcí/c~. 

r ¡ 7a u?'11~ ¡z?~.fli? f·'-< /} u I u;/2cr /J7 efr.uz f<- (, 
O 1f6Y -/4 

' / v&('kt j 
<J) ~l'"';Í 0 / /2,¿ • c.:i.¿c:,L, A 

o f vt. -1-/ /_ l: h ª :1 S'v q· c 1/,v< dúc. ~¡,.r 'f 1 < 'le <-> r 

ft< {lll,d/.l/t</ ¡ w<> /!ji e,.C.p6r )Ju Ctc< '.,,l )I Cd'.NICC( he.o 
'°,JI .<-1 1 ¡VU'dC upf t. n 

.. 

Ob /(/ /{)o/lj 

t-f-' c.✓e{<-& /ufrll-lC Í,.« ~ %l td e,- 1;;f"' v i 1 cr/4• 1-t . 
dv!tJ y f!1I IJ tJV-t.e1,r, ,..., /i V1D> y__,:;y-,,t•/<c-"-

~- ,,/2J n,< (u.A fi1 fllh 17t111¿:r.. 1¿<< .• t r71,:,111;,uJrlv 
l. ,· • ,1. . • L , / ./ . 

. v1 « c1;~(1'Tl•?;rp I J-¡;r: {,. 1/" , . '., L r.u .. r , v '. ", --·e- • 

/4, / ?/~ Ch f Ctlá.¡ "1J1ft ( U< , ( 1)v·(·f ( 1/..tt <r I 
f2i!21wn1% ( vltt:., jlRJ' t ..-) 1 I j.,,/41 h , ) IR, e 

i ,, 5 J Jo Pr}(<. ti ,h tL f ctiu, Cu (1> A1 Jt/& ?r: • 

Le)/ p)le 
; . I 

V 

' (lt( IJ e) tlf /i flR j tJ'(,,c a ,. 



~ 
INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

ISTE 
( Registro SENESCVT No.17-061 

Escuela de Ensef\anzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 Nª CEDULA 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSUL T.llo 

rf x .7i p,-n ded¿/J (?'/(a,110 cú1J'dtü 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

í¾-tc-o!tiÚ J' r 11.t?ft<,1(/- e& {, 7 CU:::OJ c.& ,pdc, t,( /¼J-<tAR ¡:· d cbut.t .,,,(,L"1 / ~ Á u.,µv .J: )<'et-Cid ·t..Jy 
PAi ,::.& e/ .h ? ·.,,{/e,. 71'1~ 1 J.:,, µ -LR t l1c--, , i!t-rt ~ ¡ ¿r11cl e; -Zo J j (.d' ~-nJ1<et-. '-[ f<- v~ Y<--\. 

¡1 ,:,Z....., , · f' .!f f /e)✓ ,&,/' t.- n V m~ "'7., ,h (,/c;"t ¿;:1,., {,; > ?' ,,, ' "" f'1'<.-P;Hd7- /'. JA ~ : t-/7~-~ c.- t> .,u>:, 7 
/2~ 1i· 'Y ,. J'I,?', I,? J:>)77~ ,::e..-cc✓/,1.,,.,c.:. (á ~ f~-h ~ l "PJ Ct,,~ pi ~/p/7.v;, ?-? / )~ rh.k"<)ú 

cJ.11P t,,< ; ictrá 7,¿;¡.,._ ' , 

/l<-' 0,r.z <:_J de{,1✓ ,11~c ~~ ._ e¿.¿ hca, C:<-, 
4. ANTECED'l:NTES PERSONALES 

¡,ni e z ct!/dlll/.lf h{. #<,R~/2~r6 
h, / r,7 v;;J (T"-CJ " ::>, 

r;::;,kJ¿ ... ¡{7/J 9"-" fÍb (vYJ(>V~/f'Vfvm,, _,,c._4 :f 0111..u- {/.<- de (.,•.,, 1&t¡ ~.,.,._. ~ .P-J~ 

AGO 
MENARQUIA 

114' 1 FUM 1 .1./J 1 °J. 1 11 1 IA 1 c 1 1 H? 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.""'1DIO 1 

1 ªDIAB 1 1
3. ENF.C. 1 

1 
4.HIPER 

1 1
5.-, 

1 1 ~lUB~,v 1 1 
7.EN,. 

1 
1 

0ENF. 

1 
1 0.MAl ,utdMClu« 1 

1 10. 1 P,\TIA V/1.SCULAF: TE~!Slffil /'- crrn y LOSIS 
t.tEt'lTAl. n:Fccx::o~ orno 

!ES 

/( ,,,h fo. J/4 l"O ~k 1-lr'A 
6. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
:::,[ j.l / J 

GASTROINTESTINAL 
S / I ' e¿ 

GENITOURINARIO 
':> / f' &A-

NEUROLOGICO 
:::,¡ Pt 

MUSCULOESQUELETICO c::; / e,(-1!,, 

ENDOCRINOLOGIC(,) , , 

~~ ( .. c,fvC;> ¿,, '< af) d ·lL,.._,,'-.f:.· 
V I EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 
l'ENSlüN ARTER IAL ¡ /11. o/.'fO ¡ PULSO l t,ox' j F. RESPIRAT Üi,J"fl 1 j JAU.A 1 -1, .:,u 
PESO ¡ 6 '!? k:. j lMC 1 j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

·" 
INSPECCION 

Simetría llon17.-f Reflejo pupi~ar 

1.Manchas l1,n~ul7tr A la luz ('! oY h?,) t-e al'hv(J') 
2.Cicabices /1-, n~q ,a,, Consensuado rlvr tr'J roac. /wo 

PALPACION Acomodación ,,, v? /71 v r<Ct el-,,_,"' 
3.Puntos dolorosos VC'20 1/1, ¡q Convergencia r ,.7ny7 <> rev en,..,,,-,. 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACION 

1.Simetria (1¿;:F/na.--1' 5.Puntos dolorosos (Í¿;( ..r' CPr-z'7c-/l 
2.Protuberancias 171"1-:1vn,:;,._ 6. Ganglios linfáticos /Jv✓IJ?.Jc', -
3.Manchas lua¿,t,¡_Jfi dllr<,l;VI.R, 7.Glándula tiroides o:.e. ra,nc<-1-1-J "' L§,,.~"'- JAN01.-,J/ 
4.Cicatrices ~r¡f1vr7v-- V 

TORAX V 

INSPECCl)IN PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Slmetrla nt!IJTI~ V13 V19 V23 

2.Manchas fut?e,1.,1/IC{. V14 V20 V25 

3.Lunares ll-<rf• (VíJ ,> V15 V21 V27 

4.Cicatrices IV/1"}/A.../1-.,,..., VHl V22 V28 

PERCUSioN )'~ tf.J/ d_N¡.v -
AUSCULTACION cJ'11.MA rnd[p t"Cd, ¡¿d::.,,, e al e, NJ do 1 Corazón 1 fuu(..,.J Ce<·U:Ú « rpJ G,;>tu. wd-' .J 
ABDOMEN llJ ) '7,?& J "' ¡ "/({µ:) Jt,ÍJ)é'thfr,,:;:k~C) 

INSPECCION PALPACION 

1.Manchas IV 5.Superficlal ·" ('¿, ? ,J',/'J,:, C.UI Í7 f.vtt t-e l/ Cfe✓tAAHºb {¡¿ 
2.Clcatrices ;ltJ 6.Profunda / ¡/ I In.,, tge, i,, i- e,1,; ,n,,lc,ú") /v1J1tJV"J r1✓ c.~tw~ 
3.Estrlas S( ?.Puntos cf ._J V 

dolorosos 
PERCUSION a.Puntos C-) ureterales 

AUSCULTACIÓN 

9.Renal 
~)1, (-) ~111 d 'vs /1, dt.~~IA:-':> 1//Ub.e11.,,t,i; , 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

1~6tiJ 1/rJdJ 
'¡~v,.;./i1i. ~ e lJ? r:d c&.1e-{¿ 1cuc· .r lll.Ví1 ¡z u,1.,n 1~ cht >r Jtrl 

":/¡f,CA.fc1C 1 v/lP7 --,NJ.-/z;{a.f(~Áa{,:,,,¡ r(c..-J c;if ,1/l(l'/)c..,, (ÍR¿,le'f..,. _p.¡t 

5 ID ft1c<., et:,./ thJ(1Ct{'';.'' ':_•1et c, ½;cd c¡/.;'kdl/Hú ,Sr// ,,[.:..)_,¿,,.,<S7 e 
¡tt- ;,; .:z ..,fv/Jc,/;J(.(.·,,.t>)1 dv•(p, ,,tfc¿( "' ✓°1 f)l/.._.J,1r/4t a€r,,1'-"c~lo0 

, ( , - r ,• • / • • j • - _/'. ji_ . 
1"~ ·¿. &'..._,,,,=.., ... ,. /:v <-v,e'1 11.c.N.,c,.,,., ✓--~ • ._... , ... ~ . -·J ..., v -
✓-:il77r1n_u ,./v §-6.~,.;J/> /lv;I(.) e (lc,c.k"> 

~ 1-C,__cf.,;.¿{c,'"> ./¡,1{12.t((.f_(') lLC¿;.:.t.d'.1 o: , 
ló L);J/,11ictk( y ti. fa11, e/u• I lu g r,·(' tl•,cat.J.i ((;'- ¡;,:;1110 ¿/C( ..2 i-cc..o,~(cúc, C I I 

tc,J )tcJcu'd? 

¡{c .. ~t' t /J, V_g 
f{a;dft&:,a.fct( f:.l ft?<--k l'1[,,¡l</1t d. ( ,,oc;,6 fi.>c,t~ Pe..r (:,_,. J),XÍJ;!_ 

{M /'-Ui2 l C'-' C' ¡ ¿ l( tl.J C /_¿,¡)/,:, e(. , /)(,? e/,~ 7c\_ i ct'fr f, ~dtt ,,v1cf ,...> t:11 C<. 

Ln ¡ 2t., /2·) /'vJ)) <Je~ J:. (?(; C,1 f. ,,fe..:..~ t'( 1 5 /¡ f {;'4.. . 

(lJ • /f C, 1l1 
V 

~~ /4 Jct-fc[..a 1) 1r11Jcl}Jc< y r)L di.0.¡h~ 1ct¿:; 'I .,9 >'- /4•, .. (._ ¿ a¡'Ü(r,1tJ d /JL1J/K.({,tf r2 "J'<.c.. 

f./ ('lu.(.f l.,~lt-::, té/40 

lt f /, l1C1tr1 ,¡{.rtlJ/?i,, /)tl1t' ¡)t ¡)Jl<J_/1,1 1/ /¡1/w:(1v.1 ~fte.}/t.) ( 1,.J /J } / C,, / /C' ) I 

/u.u" 1r li /u,¡ e; ?acd·Jt.7; -f¡¡,t!t( f'-é.,., ¿2,"r11t-1i . 11~?¿52(;, o,I jb ,ytt, té'<01Í tl, l~ 
/Je,.""7.J,!,;u/t:< ,, ¡o,_ /"'/f.¡; ( / ¡,_), tl'r /J1;éf;11t vk ; " 1,1(1 lle< el/"ª :, 

y J < a 11 •a(r't(J(.)1/ /,, (. Á /c1tfv 'J. /26 /4?c,t> 1 é(,,.11.v ,¡1 cc,_Á,, rt, J 
' ,· , - ,,, / , / 

1¿{.(t:J,,) t.( l'tl 1/1.PJ /lrJrj th, )<' vf tí -;¡,v1 j t lt.{ ~ /C( C1c.J ,.Z.1-' º/'l(t 7C( e.u, t, ( ·i) ~ 

;;z, $.Of!r" e() fcfJ:ta/ ct¡.;LrC«,1t(, tt-iuc1cÓ /'-l</cc,.Z:."':t;1l.;.r., .;<fu¡10.,:_,, __ j,J "ú... 

'Z,·/4~';; '(,~ p {:,;n /4"¿-t» (,..11/1¡¿¿,&"-



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

\ ) ISTE 
Registro SENESCYT No, 17-061 

Escuela de Ensefianzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 N"CEDULA 

1 T í 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACIÓN 1 PROFESioN REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOT!VO DI: CONSULT.I\. 

J) ttf:-n & d .o d!P f 10 (l7ldtioJ de,ucl¡P. R lcKUel.}¡,~"'-

3. ENFERMEDAD ACTUAL 
,/ V 

jk6l nÚ 1~f,(;<f¡(L t!R S3 CL fa,ft'¡¡,t.e r(R ,(1-<r~~ cf¿;~/ j?fl a-1 /,ca f,H/?'llP.] céb ,l;,,3 Jt ,:f,,.J 
~ p?1 ,r ,H'J I) ~ 3 // rJ ,/ /4,r{.,/ a/.-, /1,,vz,µbr1,, .éc<CN7t4> f v b~" . .f'" ✓ ~17 e,/ t a,l,' • 
,:-~l(c,:Lt,t'<. cc,C-<?uce /lo f-,0,...c:, d:.t./v,-,,rt-/é'l,:;,c~ h,/ /Jrv<dcu c. e,,,h.,J J,-,h,_, '-•'/) <..J C.Í<.::> 

/ldnc ;e.d,7 l . ("t, /11.&/i,;i e& v-t1Cd,.n1.t<,., f{ el.:{..,:,- /IA-fl<ue,¿f« c:úlc /'a{(! 3 ,,,D4.,J..1v,, 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

k',.,1~? '},é;1fvi1J:e.e~c..,, Os ~ 
,f,,c. ~/4) . CfiP--. ¿¿ ,.¡, /4 /U/ /u a.. l_, 
".r(.,ur~i.- .r(/u . 

AGO 
MENARQUIA l ,o 1 FUM 1 .$ ( l~I 1 P_ 1 IA 1 ~I 1 HV 1 1 HM . 1 PF 1 1 CICl.0S l 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
'·"""= ¡ 

1 f;a 1 1
3. ENF.C. 1 1

4.HlPER 
1 1

6.CIW 

1 
1 

~.TUBERC 1 1
7.ENF. 

1 
1 

8ENF. 

1 
1 9 J,\Al. FORJ,V,clu,, 1 

1 
to. J PATIA VJ.SCV'..AR TE:-:s!O:-: ,-· cm P.!El'!?At !~!rECC!O~ amo 

LOSIS 

1-l-r/.) Pc,dia. <1 ¡fe,~ 
6. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOfULMONAR 
'::, '/ pe,,,... 

GASTROINTESTINAL 
':>tr-" 

GENITOURIN#\8IO 
'>( í ~ 

NEUROLÓGICO 
7J/ í~ 

MUSCULOESQUELETICO S'; ¡¿,l., 

ENDOCRINOLOGICO 
j,. ;,,._ ,..);,_,hrf.:YJ,.,,., - -'(/ ·· "'<t·t::., /Y...4rvzt... j~(J(tr., 

' (/ I EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES I 
1 E:NSIUN AR I 1:klAL l/1.>I to 1 PULSO i b?Y:' j F. l<ESPIRAT ·2,p 'f 1 f IALLA i .,( 5 l 
PESO 1 ~(.).., j lMC 1 2. 'il, '11 o j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 

CABEZA 
í' INSPECCION 

Simetría n¿;y¡,,,,.J Reflejo pupilar 
1.Manchas /J 01 C,1 1,7 <l A la luz rlv'l tr/vlf«ihc.O 
2. Cicatrices ,;...t,¡-¡ ,tv.fn,:1-,(i T/J t,n l Consensuado í'lot11uJ ( a hvv - PALPACION Acomodaclóñ /J ,¡ rr7cJ tt" ,.,--;-J;:,.¡; 
3.Puntos dolorosos {J~ Jt/ Convergencia t,Ju1 rnvrPar./2vD 



CUELLO 
INSPECCIÓN - PALPACION 

1.Simetrla · n PJ'/no.,X 5.Puntos dolorosos (-) 
2. Protuberancias /1/4}7 ;¡tt/7 p.-- 6. Ganglios liníáticos hv) H]...,V r 
3.Manchas rn;_n'ÚU/1;,. 7.Gléndula tiroides lol'v -la/l'ld/lo V 7-,,nJa. 1}, 1/,'J?P 
4.Cicalrices M/Jv,_,¿,,-,, "-- / (,/ 

TORAX V 
INSPECC!ó~ PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Slmetrla )11,;,1'/)}¿V V13 J/ V19 V23 ~ 
2.Manchas 1/1,¿¡J u//1/,-,l V14 V20 / V25 

3.Lunares h ✓ ií/ .J,-'1./l V15 V21 V27 

4. Cicatrices /J~ dL.~ ..._ V18 V22 V28 

PERCUSIÓN -C.I:~71 ,,,;: "J ,,#.,,, ,1). 
~ 

AUSCULTACIÓN 1>'>'1_,,,,,...,,.,, ✓ /t.,; 1~1,,;,.lt,.,,,, l'Ál7 r_,,, ,~, ,._f..::> 1 Corazón , ,,.,.,✓ , -,.A ccrr.d/aevr ~""~ 
ABDOMEN /'Z,? ,r t,) ~ /U )'tú'¡;&./ .fb/2;,-e_a~,a~ ¿tr') 

INSPECCIÓN PALPACIÓN 
1.Manchas luJ1,1 tJ)7.,._ 5.Superficial Cl6ch n7 M J t1a N ~ ~•A, U'Jr f; 4? Pp hJ ,treo ca,Lí1 le e;) 

2.Cicatrices 
CL, )'~ttl (Le/ ¡t,. P- 6.Profunda 

P;/ /2,c V Vflr?,vffNdff~:, ; /l.:> d,~ 
3.Estrras 11.t? ?.Puntos {---) 

y 

dolorosos 
PERCUSIÓN a.Puntos c--- J ureterales 

AUSCULTACIÓN 

9.Renal {--) ~77,-,tf.;.J /¡,, ¿Í,t¿>al'-te,,_ /UY.fi'tvV',J 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCION 

¡J6,,J JJ (:J.o✓-1 
Pct!'Ct'C'1tb.• /Z(f'r° l,(' flú ¡t,[J,í;J;:.,('fc.1 c;(,9l,/ l,1/ .. llhudc1Cto11-"? (2N!.0Yc rp/f._lu~~rt'(a,. 
tC ,ma:,)cí¿ ·,ffCWú e 1?it.1l/lfc~,,a/a11,J¡ltCl..f'i))l A.,;/7✓, ú.,u JL-,..,c~¡tt.~I 

/lA ct/2vé(t.F7 u..(tf/lPC,J a., /'<t-f¡l(lü,?)} t"l,l,t)/ J,rl ~,-hc.r(.{,;,7 (.,A~,fcé, l:.J 

clcc¿)., ¿?, (111,,-1,,-r 11ug/t.-t> ·ccc/11,;(/') y ,.C:JG(!.)11,•tf) /4 (,;)cf¡-ck:,-:J, -~/Ju (¿;(11..Mi J.,,i{J 
I,., 

{j, ¡r( G ,l {017 Se "', ,u fa, ~ 1:vJ..>, ~k. ) 
f'}Jj r ,? ; ) ,!1". ¡J Jt f{'c<-1/{a p,.IIJ/CJC~ 2 v<-C )cJ d✓C< //hr/lcu/e, ~f;: lv t, 

1::/ ¡J yuc,lt )I ¡)7Cf,J~¡tu,1e,le.J fv¿U-f..,/1..(:ufé Clf S Cl ¡,T/Olv J . 

~ ). ¡t!f¡ {P-JéVI (tl C,A7fa6 (, 

1fc.j, f 0olj 
Yt,l-f;.,/'{é u/ittP-ft:4. St'c;t1i A,Ü/ftr' ~,,(,.,/ {(éq/P ¡>1,,~)/c,c1 ... ctf: he, 111 i( 
1/v' f,e14 17 t .1 1 ¡u., i¿& ¡'u;.,~"'-/4c1lct .. , c~c.t/Jl.(:~,/v, ¡,,eét. ... n~t..P..¿<.. 

'->tl J Ct{ /1c1cfttcfv) ~ O /. C f C1,' 

cr 11 (;'¡(.) 
( ~ Cl (¿[/ ([; l¡iL rtc t /tt f'>J//c1c& a(, /} }íú /()' 1/~ 'f ') ldt (. ¡ ), , -r c& I J 

, 1 :i.n , ..1•'¡ 5 ,, ., ,, 

6' ( ·)J/),1' J 1/ .,..,, 
/,, -

I.Jctn,¿)l1101q 
/ , 

/ c{¿1eu,(i1 21(, (P. t¡ttLJ..~ ,;":t(Tl_ <7>LY:-z.~a ¿¿,{(t/iCl., ;clilrt,( /la f)e)¡//c,¿;lc<.J 

(' é('¿,(, fJfc k·(!__ ·;¡J~,celt(C(t/lüc {¡ ~ /J {t ,_/2.,.,L /(udkl / ,, t?,,-c;_ 

ver. 1~"0-j ( ,r;]e,J)N.a.ftc(c (l for¡J<.fh1. c.¼í.i:1 1t'-1,fct t ~/2( /4,t-,__/,;.C.~ 
1 ,• - '1/ ,- '> /~ / 

ha J>u¡v~act¿; &-(/( {,>;l{)c.✓-,!'<.J e,t.:.1 cc,11q,1 <v¡v 1 >'1,."'<t' 01..H-c ~t:: f- c.'""<-"~' '-

~& ( f,llcd k11.-t«. tic/(;/f, tCf {"'> J v / ,¡ r.'c ,,e,, ) e.u fe t J c- ti 10°11i< ' L < ('é'c, .. , 
'-( t<°'Í>ra 1 1,,1 4 ',¿.,,/¡,. ,1{ /, (., 1,c, fr 11<> /1f!t-, t". t, , ,t/., f,1.r Í-1=..- (I 

t"iJt.Ja,tu{](d'i> /el((. tiud/ úJ¿(.JcoJ < •Ct /4111c1dc.< ll 6 ertlcu,LJJ vP 111.r'fA.c✓,k?uD.(• . 



CUELLO 
INSPECCIÓN . PALPACIÓN 

1.Simelrla 5.Puntos dolorosos 

2.Protuberancias 6. Ganglios linfáticos 

3.Manchas 7.Glándula tiroides 

4.Cicatrices V 

TORAX V 

INSPECCIÓN PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Sirnetrla V19 V23 

2.Manchas V20 V25 

3.Lunares V21 V27 

4.Cicatrices V22 V28 

PERCUSIÓN 

AUSCULTACION 

ABDOMEN 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas 

2.Cicatrices 

3.Estrlas 

9.Renal 

FECHA 

PERCUSION 

5.Superficlal 

6.Profunda 

?.Puntos 
dolorosos 
8.Puntos 
ureterales 

AUSCUL TAC ION 

EVOLUCION 
EVOLUCIÓN 

í'ac.<q,11,-rJ: /Wú4 ~lfL p,<-C. tu-Jtl{ /JCr{<: I' //U J /l,,(J,.;Jút k,, dvfv.r .,f-1~/lcY?Jt 0.10 e Ce {( /ÍcJ CJ 
CC,<.f_L{t./át-l '?,/íc t,1,.) (Lf()~)/y.l J7'-:7¡kCU.v'J' ílv Vlc-'-<_t'cl~;1,1"<cfc,cf' 1uº,. 

/4 m.u/aco t?)J_, CL /v /M{¡Juú!T)'J t:--,,! />vo/41 cf:,;-C?c-f..,J. pi/ ctClc>//U~c/~i '1'ac /~-

¿t,,f ~l✓--TJJ(,H'll /4 • o:ÚtÚ.( C,r.,;, ,e..,lX t' t? b1,€.J,c;J f vb-(.J.; (é.'(c,-Ve t'C<. jl/4(..)Cr-! /ü el l,_,y..., 
<P-./-{611.) - (f) (.).Vtail·" l~¡)vlllc,c/c-. rl7t<1/C,1la !:f1'1(.,)d<.{• ¡'><,/1 =rc&c-) c.n1J(,;Ct'T'1J}a4u¡-e -

(y t ,,Lu.--, ,LC ,onhvf ,;:,, I ,,....,_,, • 

J ¡) CL (,('e«, G /z(. f ,J, l . f ú..k .c.J c. l-t ¡· ;.- , 'l <. JC e< l, te, ¡j ,P, "J c..,/ I,.,) fa, e-& C,y, 

Cú;-h,;t,l-[1/',i.cc 't.1/7l~A-kt~ ~¡Jví'O·,r;;d CL,,'Ct,7/v O!,~ (7PÚr/t' j"c>>ScJl,.> c~Cc"'t'c7u, 

1 ~rt ift-( /t(/t-.· e ftd '.-;,,,.., ¡t l './tc.r (-a r&!.>/. '!(_tf« $( fl~< ;'l•'Véa¡td>.r .. / 

A C< ¡-i..J;)1~/c( ,c,-t( e, 11cl,' zc a &7t1 ffr/ J7ttV,;¡, ft:117c/ f c.J e· r C') (/ a .,le:> 

t¡rtc J..r a.I()'-1«- J'?< o/ÍuJ.r1•1Jt(e>íf:C/,,Ó. 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE • 

Registro SENESCYT No. 17-061 
, Escue,la dn Eliseñanzas de Terapi,,s NalUI oh: s 

FICI-IA 1,IÉOICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN -
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I RELIGION 

1 / ) f I 

1 
(' 

-- . 
DIRílECCION CUIDAD TEI..EFONOS - · 

~-- ,.__,. 
OCUPACIÓN 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

Ir , T 1 --·---2. MOTIVO DE CONSULTA . 
J)-;;,fi; ÍO ;;;¡¡ e(_ dM ch C< 

3. ENFERMEDAD ACTUAL .'f'7at)c;¡Jj no. J1 B CT¡ ;oJ 

'?O!C,Ú? .. ,.~:GiMf-<12,(J).. ~ ~c;ll flctéé' Á ªªº ,/,:1-c~lra. c(c?&J/ cY Ao~Wlc,. ~JJ? ftJ<. 
a. Cv/vJ.-l e Ll.,,1c,et.. efe V/J /,-~a1JCL ¡?_vr acc., cli 117i J_rJof-o,,. /a ('aLC ~.:>/ I~~ 
+,ere d#"G/-t1c/2,alr.M',;;G p,o /Jªt'u.P/lf'cr&, ¿771UCÚ.1 ~/o !7"Uáth'9"? w ov Jvl?'bfa .J2,;,< c., •YJc.-Ú 

llú ~ /61r:li • 
~4. ANTECEDENTES PERSONALES 

1./r &z: t-.&-,.J/wdr,_--:ftzul;,n ct..!:,ví 3 a.110.í P:,í vooJ/P 'f ct:,ta::./l/lf'e,.__ 
¡u. vt:,n /vd ' /V<.J lc,. t ¡J~,/4 v¿rCQ 

5. MABITOS (p_- t_ . 4 
Á lc..;,/¡,,;,-t ,2. v-é'D=? cd n(>J.-,, no pM?c< , /cdJ~ --z)v~· Cdt:,:7 ,fl..c<-.- .:· ¡2.rü:;¡-rct.'e•lc.., ~ 

,rz& / )~ f;, 7. ¡1Avd« ch,f e& )la ?c>/JC,c,_ / ;I ¡a, l,::;-:J '( C' e,R; ( t d1c:n 1 ÚÍo ,Pyw~.:c~.;t.J.?G. 1J-

AGO 
MENARQUIA 

1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 e 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CMCIIO l 1 ~D'A!l l 1 J, EN1: .C. 1 l 1fHlf'Ef< l l 5C/ltl 

1 1 ~ TU5Ei~C l l 7ENf . 

l 1 SEllf. f T ~.:Ol;\•.~iU.t;.r,;¡~ J 1 1 10 1 ?MtA VASCUL/R TEHSlóN CER :.1crJT/IL. l11FCCC10Sta o'TP.o 
TES- 1.05!3 

7. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 

~/ V«-
GASTROINTESTlr:!~ L 

s7 1CL-

GENITOURINARIO 
e:;¡ f'C.-'--

NEUROLOGICO_ 
'>/ ("17-,. 

MLÍSCULOESQUELETICO 
---·· 

::,-J P~ 
EN DOCRINOLOGICO 

_<;¡ Pvl -

EXAMEN FlSICO 
SIGNOS VITALES 
TEMSION ARTERIAL ~n/-,/ ~ [ PULSO l .t'ff~/ 1 F. RESPIRAT 2-v~' 1 1 TALLA 1 .,/ S,.> 
PESO 1 e.? /e I IMC 1 I MtcDIOA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

, INSPl:::CCION 

Simetría 1 r1n1 /))/1. JI Reflejo pupiJ¡:r 
1.Manchas 11'1 11?<-ac.·, Ju- Ala luz h ,,1,)/,,~álh" ., 
2 .Cicatrice;:; l 1'1,,1, 1 'l!ir,¿., Jc:4 Consensuado ,,,, _ -., 11 v l /,/), ,,· h,¡p) 

PALPACION Acomodación ,h,-, , n1 .... r('&, J, i 
3.Puntos dolorosos 111 r-r :to Convergencia /1 -, ; 11v re ú/l,,vo 1 
CUELLo'"° ? 

---=-=, ........ -.=• -



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACION -

1.Slmetrla lle,?¡77?¿,r..Y. 5.Puntos dolorosos ,vo . 
2.Protuberancias /l,,f/J1tkf¿;... 6.Ganglios linfáticos /l//,l J.n,._/1 n 
3.Manchas 11AJf~ z,n_,- ?.Glándula tiroides l~a/JPl-t' ,,/b~?7J¡;,- ,Tb~h?aJt 
4. Cicatrices /1,Alf,,, - V 

TORAX V 

INSPECCION _ PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla } lót/17,d; V13 V19 V23 

2.Manchas 170 V14 V20 V25 

3.Lunares r,.;) V15 V21 V27 

4.Cicatrlc s 110- V18 V22 V28 

PERCUSIÓN 5vfl, /J ,:> ddA,;, 
' . 

AUSCULTACION /'}<), ,,,, ,,.. . // ,-:; } , fP.J / ,O. , J.,y &11 JfJt1Cle,~l,;> 1 Corazón 1 Júa tt.:>J C{.;llf Cw/;:rL,J J rz¿; 
ABDOMEN Sp¡z.í!.vS, J lv 1incf e:ú S t:JtJNJa1Tad.:-:::!..~ 

INSPECCION PALPACIÓN 
1.Manchas /7,;;> 5.Superfrcial abdvm.er, Jv~ V e;&-;:, ,l',,.,/1-, ~ /vA' ,77/(1./J{t? /--L}u·r 
2. Cicatrices 11<.? a.Profunda 

he.> /)&>'<.¡' vd.etoma(;,;e:,I}, 11ucl/4w 
3.Estrfas 7.Puntos c-J 

-- V 

¡IO dolorosos 
PERCUSIÓN 8.Puntos C-) 

ureterales 
AUSCULTACIÓN 

9.Rena l C-) v;;;;;r/) h41J1¿1~ /71,-:...~ • T.: 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCION -

~~ P 1.1Jav15 t~ueu,ée.(1t?et[C¿c,ú/70tfe .23tllí<.>S ¡u,f_a,CK ~ folR---?..e..-fr /d ~e,(,>)' tk /Vc-~g 
dP?dP factce/(a/'rv l'c ú;v,t. tvt'I/ICt~ ;w a c.r~e.1 t 4# 0vfa 11Kte11Uc.t 
C(./y¡ ~-t:;_~ 3/!D (Ve,ct<'cf., ¿//fjtl ~ JC,(_ c71)o/2> ., A fct ¡)t.,J¡lt"c,. ,"tl/J -:e o/J.fuvc.._ 

-hnv2rf, CL<o;,., f'<-<¡Je71,fj (ki¡J2t-<« t.t.R fd,/fJ/Plc,,.., tµ ///OZ 'l1t<~ ✓ ,/:J ft.&yr();I '( 0 ·1'/et1Sr6, 

Ct,ffl c,f_ ¿1 ~f J4i ere. ,, ..-
(]j ¡..,( utZdv-> 1/,RC(..,,;,)GC,l /~J fJC,,.¡ u.(~ {!~J . 1 

{j) rJn Ttt.l J cz ¡;v,pac/,:;~ 2 te év.J a.f d-t o O<A fa ~l«JitnJo )' /loe/<( 

.(701 2 J.fu1lú.1)a..) ~_yc.c..,,dCi--1 - Co17 /(JUt,.-rJ-<' f /)Jet~ 

t(t.iJO G. /2d'J. 

(2) &n ¡;;j(! ()t,•t ./ ,, ..,,.J . 

~u-er11(¿ /?J:f~lR- ft,,d ¡;z,,lk~/a c;;Í (JJ'l/f/1/(.) e,Jv0/ px- J/~o •• . , 
✓fa ¡Jo;¡7c, ~(~~ 5¿9/;) _,J,(r7:!,_ ,,¿u1/c{,. e~ ¡J~t ¡et , {~~'J.:; ~ _fj, •1y/4·c.<10 

/Zrt:~:¡v C,l /J t( ,()011 l,Jc.f a ~ f VI JI.V r/ (,"(M-v/l ·M C ✓ w ¡wL v• 

e?) /Cf,_c; e,/,) //J..{,e,/e,é1,,,(-<.-:Jli.--,ú?,rct.Ú!..), 1 

r-Ay--,.c~ 
113) Unid',,, fe• Jv__i11c,e,,f u • 1 ~ (,¡ a,,~ du:, .¡.1.~1 ;J. f2i. //lü1Jcd 

d.1,' (,,.( '7>í~• la1/d J/ ,Jl,-../rt•é Cenl Íl ,.,f ///1. :¡c. . / ( V 

/a-ru l)'lpol,1 

1:1)._ C:n ¡'¡~· 1'), .... I /1' J. 

)t]tl Ue-t,.c-li! ,j_c,,f o&· f• . ttt ,/2;,(,., ( dtec,"'!i: 1/¿) /t,lP-'/1 vtÍa e,/; 0; //,,.,( 

h m L>.,/l'Lt''<., i, i, o/ID t.V/) //.. h Ú te Ív J'.01110 ✓./4 ú'c.tt-t. y _{¿d,,,, 

4· (>~ ~ l.( l!'oc{t el~ I(( /'(, )t< ,:J~ , '// l&} ' ~ f rl q, { 1 7 ú ,il_ fa I C( ltt¡ ;. ,6 
{vn 07U¡jtJ1--<CC e:;/¡._ 5¡)) c;(C /,~~, ~'- /v/,;f/t e.e {Ci<-



•..:') 
INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

off I I 
FECHA: /.11-J /l l,IH {fj,{)/'I 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 Nº CEDULA 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 
-1 

2. MOTIVO DE CO~JSULTA 

d~ de J/ttTrnt.r1cn. 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

pt¡ cm a() CUÜr;v d.iz 6 6 a.. ~ t(.(l d J dc /lvC<' { ¡,~ fvlP3 ~ < /¿!< c/J/47 ~ 
/l11i'5r fl.,F)#/.nPS _?H ;.//o/~,,},, rr· Jro,-,i:;-c.,,HJ ,:7l1~VT/~~ le/~h/ru'".J 

{h.L pf /ur.fJ";f-,;,, /}?J ¡vt.9',Jo,,t/4. 1µ,,,dff.<l~,, fi--' c/.?0> ~ ,!~ ~~í¡:Jc,Cf.-, i,:_ S-<- k m,, .J ( c,lv!,. 
.a.e .77/d~{.,,Lt1~1h ex j,?,t.~f?nt,< b<,1/vJ?<. f!.,ljo- /cdCÍfl¡/,,Z.,le,tdrec. cÚ 6/tttO tlCU:'c&c> 

4, ANTECEDENTES PERSONALES 

p-1 //e z :¡u ¡tJU> µ t?e_; ()M Oucu<-b 
Zf,?/ven/2 . jl/l ~~1/JtRclv&0 'J/~ ~ 
/ S ,fk,C/cz : ¡t,-1,,¿7 f Mt<- i )f la ,d ~ cf p._ h tZ e e ,,1,,? aMCJ J. 

AGO 
MENAR QUIA 

1 
1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 I A 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CAR OIO 1 ! ~-WIAB 1 1 

3. ENF.C. 1 
1 

,ttt tPER 

1 
1 

~M .. 

1 
1 

~ TUuERC 1 1
7.ENF. 

1 
1 

8.ENF. 

1 
1 9 MAL FORt.tACION 1 

1
10. 1 PATIA VASCL.'LAR TEt!e!C:-J CER t,H:NTAl.. INFECCIOtA OTRO 

TES LOSIS 

6. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPULMONAR 

S P/J 
GASTROINTESTINAL 

::; /7c ... 
GENITOURINARIO 

~· /~,<,. 

NEUROLOGICO 
S'/'tt---

MUSCULOESQUELETICO S f7 ,,.._ 

ENDOCRINOLOGICO 
5 /¡_1.,..__ 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES , 
l ENSlü N ARTERIAL 1,,~/t-J j PULl;O i Co )( / i F. RESPIRAT 'IL,y; i j TALLA 1 A, ..5:) 
PESO l f:¡ K j lMC 1 I MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION 
Slmelria }¡ -~~ ,..,,,, , ¿f/. Reflejo pupl(ar 

1.Manchas n. ,ncu✓, A la luz 11,n¡7:1 ,/1/trh;,, 
2. Cicatrices /.,. ,H,,vne<.. Consensuado /1ul ? 1 y_/rP,,,..f u.> 

PALP.ACION Acomodación 1.,,:,, r.0.J,f"t:tt"/7w 
3. Puntos dolorosos (/ (.; ') /) Convergencia J'J .,J 17Y7<-> Ka e fu, t.> 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Simetrla /le?t .11),, y 5.Puntos dolorosos /le.? 
2.Protuberancias fo<. /7 lf V/?,,, 6.Ganglios linfáticos 170'777~ ,., 
3.Manchas ?t "'1t" d(/~ ?.Glándula tiroides ae /-tr/J/a/ft r' _,/h/7/JC'- /}0//17a.V 
4.Cicatrices /'l /' (l¡{/ {/JJ CV 

V 

TORAX V 

INSPECCl.!)N PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla /l/f/)7.V V13 ✓ V19 V23 

2.Manchas nCJ V14 V20 - V25 

3.Lunares lnv V15 V21 V27 

4. Cicatrices r,O \/18 V22 V28 

PERCUSIÓN IC.:n)z..u;f P dtVtt> ' 
AUSCULTACIÓN Vln//,/ m,,,/1,, LK,J V ,A,vr f' vlt f C ){)Cl.d¿; I Corazón T1úa/.,{_,,t:> C,;Jc,rC.UCTúJJ Co-;1/(C 1,.,.,,//_ 
ABDOMEN ,-'! v Jv /lf.-vf /t 1 Ntcl<>J ~&?Ó.A ., ~ 7t -d.,, dn 

INSPECCION ' PALPAC IÓN 

1.Manchas 11t? 5.Superflclal i,,,f?dJrJ7t?íJ (ua/lf 1 tfr1t,li41{;(p a {¿, l'Y,1.,[/bwb,'1 tr>, t~ÍIII, ¡ 
2.Cicatrices nv 6.Profunda 

/Je) J7e¿'1 1/1ce1tJlfl~Jlr~, no d,,&aJu 
3.Estrlas nJ 7.Puntos --> 

....., V 

dolorosos 
PERCUSION 8.Puntos (,) 

ureterales 
AUSCULTACIÓN 

9.Renal {"') Su¡¡ltf-<d /1 ,áfvt:}.lkr¿ e:, /'}/~ 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

¡(/ (at_u, (7vfCJ /rttr,11f:e /llltldcuúrJO /4 66 a/lc-J !U-fl'.8/,,{:. ftd ,é :JCÚ /1«cf' JC.,,%')le<J 

/,_v/,ft,o,?1{1C< cl~tí ()-1'7 a,11ht?1 (/v/)/0/V) C'v)/ .d' /H<l/1/Vt-ÍI" ílc, ctál<?, 
Íl /J1?t11t,ftt;/a 2/!u I t&)t C,:,,JJ1v ¡JvJ /JJ /c.J:.,.,-¡-1/re,tfi-,f / ~e-/2 /?v,:.J ft..<.1 

/ uf,-, Í.t7h /J-,,; /,1..,,,J fd /4py. CL. ftt ¡/t,J¡JfCU()¡J /lu cf_c/;_)) ¡JUéÍc-cf 1lcJ /411~bt.CtL·~ 

,b 
/ , , . I 

~ //7(,)¡rtl? t.fQ~•I .t&z" rf¡,,U- vro}J ¿, e( bcw (( {()17 / . o _/et ¡Jct,.yJaúb > I ¡Jo¡ ~ú! J ,-;,,r. 

f)t,v11 /¡ c.f e1 &n<.J)o> ft,/' ctv P .t:J-u !;JCL f/lvJJl-/~ t >?et túc, o--f', )1t,:,.LJe.._, {; 1]1CF~ tu. 

d 6 .1 « 1 v d.~ re hv 
((). /-(~e{.< e/e? _yc.,lí!Jcc Ú',1(1lJ2Ctda,tt'()!-'J 

(!) l/¡1 /(,l,,l_/ ov.flv;)/Cic(~ J t, .. {0:-J C:--( d, /J)Ct //✓/}c...,_ 'f ;Jocl~ /'Ü" (et~) 

,,1-<_JU-ttf ) Cv.' 1 ,,::íV<7v f' (1//Cf,1tj..J.' 

( :,) /' --~~ /-, ( O,¿.., , 1 ¡¡ S~ ,. 
t(~¡ e 6 /L,¡c.1 (¿-, e, ,,(,. -(p M/" '-"' F_ (77v /Íd ¡Jo c-l< ¿.fJJ j-éncf /l 1/lvJ _;;•1,/CC~ 

t•- /t<~íl?ti•CqJJ tp"-<-t· ¡/Jl(t,-{rú6 _,,t- (?.>ltJ//1..,> 1l'l,:,,,¡,n/Jl,~.11i~,, /if.l-7:: 

e ·¿7 /' 7(/( ..p e,btü"c,0 Je ~y l, l~• ft'_f ,,V))lc, e ·, \...-(¡-,e t. ~ r l I,; lvl~/ 

c0 ?""/l&-'''1k ce,,1, e1J .1/f t.U ,e ;¿ ¡ te..> -et//) 

<!--✓ //. -cl ,· efe (}:;1l.'?,, { .1 ()/P(t,.-1 e,,<'{ l f/ ¿/Vc.k Ytk/, K1) {h¡ /z;,,.. e• /.vi;/c.1,/2, '52,, e "'' ( dtc1 fl,1k,f/t11/tt /»v 
"1 C ,J1h:fl 

f t<-1 tt ¡;, JI/ h. /<. 
-) ' 
/c,C/'C,., &. ~,f,t'r~ ll.L ji<¡> (l,_LC,;/la/c, c;{t: .!{;,,-/ J,lf.. 11c..J.1i;J/u f 'l/~u •·r 

1~, -lj:Jh~.,¿/,,7~t,'t-{. , ¡l ;¡· ca (cJ.. ¡A:;)}c.l?~- '-( /l..> 7(2,,/J c:t,l._• 1 e 6;¿). 

) ¿,l ,..¡,1-v /,,✓ /Jl•ikv6 • /?t<.ftlt,Gtt /L• 



( ) 
/' I / 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 

1 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE 

Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD I SEXO I NªCEDULA 

1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACIÓN 1 PROFESIÓN REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

1'f1Clc1 a,;dé {/lla.J e,cCu-11? cte 'f,,( a¿:g,v /lJl.f'etP r;! e;&ov&, ,,!t~c.e Z ú.itoJ _!: /Wh-e'-<-/P.. ~, ~ 
__,114-n-, IJn? cf-,e,c.eohv ,1>-vót-e Jz>~.li? ~vl> )á-,i ~/4,. Cvf ¿,:> /t,,h~é/-:) 1 C..VfÚ/c-6 tS~½,;.. 
evn ya?~C~; <- µ ' ~rl.,-. p-:;, d(: ';?/io,, (.Ja,..,:1'< c.,;n ~ cfh('cu:,oo n~ /liv/4,:;c ?' ,:;,/?.J.f'r h º 

,t,/vtn e--Ú{ l./4., ' ¡l.,,, d}, /(.'/)) ~•de e<, ¿;{',,p {;u ,:;c_,J t'i /--tC.;>{P), ; CC,CU, c0 c6 r; ~11 t<t ct':.C:, l-v>nq__ 

c;;l.¡ et •ft',1/,:,. Ce;.> ful:) . 41 CJrri~v d I «--0• 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 
MENARQUIA 

1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CARDIO 1 
PATIA 1 2.DIAB 1 1 3. ENF.C. 1 E VA~CUlAR 

TES 

6. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPULMONAR 

5 /Pa. 
GASTROINTESTINAL 

s¡ Pa.. 
GENITOURINARIO 

NEUROLÓGICO 

MUSCULOESQUELETICO <;¡ f>~~ 

ENDOCRINOLOGICO :-, I /-'~ 

SIGNOS VITALES I 

1 
◄ .HIPER 
TE.rn:16~/ 

TENSION ARTERIAL ¡ I ( fÍ{ ~ z ¡ 1-'ULSO 
PESO 16 2 J:.... 1 IMC 
CABEZA 

Simetría 

1.Manchas 

1 

1 1 i1UBERC 1 
LOSIS 

1 HM 

l 7.ENF. 
!.lEr!TAl 

EXAMEN FISICO 

1 CICLOS 1 

T T BENF. 
ll!FE~C!O~ 

T 1 9 MAL FDRl,W:IDII 1 

j F. RESPIRAT { ,:,; -,.; j l TALLA 
J MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 

INSPECCION 

2.Cicalrices ,¿ -~•'l ~ L il _/. - , Consensuado - _ - ,: . __ 
,. µu~~r.[!=!.._.~~~1~,·~--l-----------l2'~',.,,;.L,' ~u..á.'l..U',4>~-<~r~,ln=n----
PALPACION Acomodación ,,, •1 m.>,..,..v h,ri> 

3.Punlos dolorosos 

OTRO 1
10. 1 



CUELLO 
INSPECCION 

1.Simetrla l7,v-;,t7AY 
2. Protuberancias l/?N7t-,on- . 
3.Manchas 

4.Cicatrices 

TORAX 

1.Simetrla 

2.Manchas 

3.Lunares 

4. Clcatri~e" 

PERCUSIÓN 

ni) 

INSPECCION 

IJJ¿;7nn~ 

AUSCULTACION ,......., UA rr"J//fi..t) }}('(¡ n,Í..-f 
ABDOMEN 

1.Manchas 

2.Cicatrices 

3.Estrlas 

INSPECCIÓN 

/]O 

"º 
c_1_ ,/ /, ' PERCUSIÓN 

.,v-11,,1 /1--'ll rn/n ,f /1.1., ,1 

9.Renal 

FECHA 

5.Superficlal 

6.Profunda 

?.Puntos 
dolorosos 
a.Puntos 
ureterales 

5. Puntos dolorosos 

6.Ganglios linfáticos 

?.Glándula tiroides 

V13 

V14 

V15 

1/18 

1/ 

PALPACION 

V 

PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

V19 V23 

V20 p/ V25 

V21 V27 

V2? V28 

COJ?.P! 11,),:UÍi>· / Corazón ///n.tA,hCt,ll,l!Ú~.J Ct:J17fetvaÁ0f /),;) 

PALPACIÓN 

~ fa/l,J,Jcz.úo:, a.6,j¿~ ft/,·u,-e -rcbfl't.P'-'' 1; t> ,1Jttrt..> wlí,,,,. 

e_..- ) 
V V 

AUSCULTACIÓN 

--,, 

EVOLUCION 
EVOLUCIÓN 

(!) ¡(etf¡·/c,) 66'1//l1tt-V7 ~ce:;~ ve,-:> { ,lt¡J,.?Ju ) _ 
g) ()ílfo:,L¡v,f?v/ll~clcr J vcC,v.J tt,I c,Utt 11?tt1JP1Ja 1/ 11Jd"' to1 t:.tll•t'-f 111¡.;;.ofa 

'?, (¿171 h~ . ~M J //V'7 v , 

6¡/tf/(f°l~u/f( ªC,,flv1R ,Mp'l? fa,( rl-t u✓ tR< f'"' ¡Mj1"c1c-1.-( 1( , .. d l1c~ _;Ju;../'¿w~ f2c-t. 
~i:,t,{ /1 et,¡,{/ v ~ f> /;u.,,. tz ,k ;1/,:, ~ fv/,1¡) ,L//JV "J-t ¡¡/tri /C( ~-.-< /k¡~ o fc,L 

h1Ji.e;.(c,c<...,,,..,i:;_ ,.;}'1?<.,d:.-J,,vi (e, /1/1/¡J)U u-t huv&lil>'n. 

4/f/Uu,,'¡)/dj(Ba,e1tlt 7-<,,fu;~ f",_,. f,I ,rtp/4/ {l/J}1fli;t'l e,.;.1 (/¡O·>'tJtu H-ti/4 

p.f vJ,, ~ .f-J"'IJl?c/Ct .2ef!Ctrt /l U? Ctcpu,;ti yf, /.t( ¿lt jlct{cn t0c"0"50 

f<t-7 nrlc.>. t..¡ 1t1,•.l-(1t /..,l.P d,J /~t 1• ft/l)i~/c,C(..<v~Í C,.:,)1,h1c.Jc 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ·~) ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 Nº CEDULA 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

,i) ¿p-ét,? T C,Ú hvrn6rv'J. 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

Pa-&<"e.,c.é"' ~a<Jca&-i~ a'R !l ~tf.J d!..e. p~CL-d <wftiX.ll ,:e cb-;,ck _,/lct cfJ / _¡:..err7(1',1v-

/z1_p,w,.,. h, clvC,,,r µ, an1hvJ /Í.Jn.l.N ,tNr faf rceHf/º cL, "-1 N ~ (?7'1/~ M~ 
/.;'V //¡°,11CL~«- ,::;i cf?/rv J.,th'o,,, /1v fa,,,dJ,e¿ 2 .:,j,r / /7 ª ~~, nz_.._,i__ut'/ S,.R 171t:r1t1 f.,1Jci , 1nl,,, jJ-<A-

f'~ 1 'P1~ Ct/Jl e.f WOlt/orJ /1,;) but.fulv'J 1 /vt. c.&fom1..,lvh 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

~ z: & ,z,u,1,-. t-< ~ /Jv, áA-•a s, U' oJ ¡-u C!í- w-c-a. 

¡~ .. µ71,v</IC<:' /4!.. C...:,d.:> yl1wll7IJJV, ¡:7,-/rc.vcfc 9f;R lJ/ v et;_ /4.__ /, CL e e. l/ Cf/10J 

AGO 
MENAR QUIA 

1 
1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 IA 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.-u., 1 

1 ~DWl 1 1 
3. ENF.C. 1 l 4HIPER 

1 
1

5CM 

1 
1 

t,TUBfRC 1 1 
7.ENF. 

1 
l O.ENF. 

1 
1 O MAL FORMACIUl'>l 1 

1
10. 1 PATIA '.'ASCUl.Af! 'fENt!O.,.: CER MENTAL !NFECC!OSA OTRO 

TES LOSIS 

6. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPULMONAR 

5/P/J 
GASTROINTESTINAL 

S/ ,PIJ 
GENITOURINARIO 

!:./?~ 
NEUROLOGICO 

5/ r'/J 
MUSCULOESQUELETICO S/jJ/J 

.. 
ENDOCRINOLOGICO S/ /-'IJ 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES I 
1 ENSIUN ARTERIAL l::f0/60 I PULSú Í f, L 'JI I j F. RESPIRAT 2.¿;,y, 1 1 TALLA 1 A,J t-
PESO 1 s:i;,,=. ¡ IMC 1 I MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION 

Simetría noOfJA' Reflejo pupilar 

1.Manchas no Ala luz ll,A Jll, 1x!adtt/V 
2.Cicatrices <.,,., ,2, vc.up, h,J. ..,, h nh-JJ Consensuado llvJ rtlu H'~l 11nJ 

PALPACION ,r-· Acomodación -
~vH'uc7~/1/i> 

3.Puntos dolorosos 1/r,'ln Convergencia t1d)777, ,~P('h,(,.c, 



CUELLO 
INSPECCION .., 

1.Simetrla 

2.Protuberenclas na 
3.Manchas no 
4. Cicatrices 

TORAX 
INSPECCION 

1.Simetrla 

2.Manchas n o 
3.Lunares 170 
4. Cicatrices 170 , 
PERC USIÓN 

AUSCULTACIÓN 

ABDOMEN 
INSPECCION 

1.Manchas (-) 
2.Cicatrices 

3.Estrlas 

PERCUSION 

9.Renal e- ) 

5.Superlicial 

6.Profunda 

?.Puntos 
dolorosos 
a.Puntos 
ureterales 

5.Puntos dolorosos 

6. Ganglios linfáticos 

?.Glándula tiroides 

V13 7 
V14 

V15 

1/18 

(.- ) 

EVOLUCION 

PALPACION 

PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

V19 

V20 

V21 

V22 

PALPACIÓN 

AUSCUL TAC ION 

' 

FECHA EVOLUCION 

V23 

V25 

V27 

V28 

J{;vfl )1/?C//'f ?trcra;;& ,.177cu){!(klu/(,) J_ Jc,1/t,1/ ;1,¿f,re1✓tE _dtfl~r J/7/«'t(/J 9t I a,núvJ jlcCR il/lc> 
f,,,p~ d/0~ }!tt{f/ _¿t17« tV2-/JJct1Jc<,,cÚ.u.,.jP .7Tl/t711btn h«0<;'/'-~ :f ,(U IJJQcu­

~h Sv/.nR Á;e,t) (,(7)1 ft ¡M<:te/v /LP fr j~rc{r;. ¡( /« IMJJf7((fé,,77 /1<.? fetN'_ 
j//r,, u,!J JU d~/,<,1ttJL< dc;r/ ni JJ/..,1/rl/Jtiu:c,./2; rf!R /lo fau /n ~/€-1/let.. y' 

f,!,;rTW (?- t,I <7 J J./ t>'/Jt ..,,.,___;, tu 1.r,. .IC► ,,, 9 

¡ 91/21/4 r/u /JtnJ/c,cfc< J /, e~✓ ,. ( ~t~, 1JtbÍ111,/t- 1 1 lvcÍ.; 1:,,i,1 1 l l, J 

( ))&,),/)1,,.Pyve ,l ¡tv:; 

, ~ ,J/..{ /7.oJc..j 1 ~a/e~ 1: ¡tvf S,l • r(.,<., l')--t'C .. t·t, i.)Jltl t-'Z- ~ .... ¡LL-, //.,, I" e& 11 
0E fh?Jo-, óz..f ¡'))(.)//1 >rl.-f.,_,./,) ~L-< rv-( /,c0c:jv ,¿ e, I,: l, ,9.J 6 ~ 
(lt.' !l/¡._,; y¿/,/.). , .{A c-ft'< /Jo¡ {P'Jltú,,é,0 e,,,{ .-ftc,.ft.,tt-cfC.c/. 



. ----~-------------------------------~--~-
INSTITUTO TECNO_LÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

ISTE 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO I 

DIRRECCION 

Registro SENESCYT No. 17-061 
EsGu,,1;, d ,_ Enscilan~as de Tcr:,p ias N ¡¡lw.i l(!S 

FICI IA MÉDICA 

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO 

CUIDAD 

EOAD 1 sexo 1 RELIGION 

1 l 
TELEFONOS . 

i-----;:O~C~L~IP~A~C~IO~N-:--~---,l,---P-R_O_F_E_S_IO~N----1-----~R~E=FE~R~E~C~l~A~F~A~M~IL~IA~R~.-----, ---T- E-L~E_F_O_N_O _____ _ 

3. ENFERMEDAD ACTUAL V 

AGO 
MENARQUIA ' 1 1 FUM 1 1 G 1 1 P 1 1 A I C 1 1 HV 1 1 HM 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1CMi1..'10 r 
?;\TI,\ 

' 

,; HIPER 
i!:NSIÓM 

/fa~fu¿ Hr/2 , ¡::ic, d<.í: úMu¿, 
7. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 

GASTROINTESTINAL 
5/Vt,,-

GENITOURINARIQ 

NEUROLOGICO _ 

1 ;fNf 
MEtJtAL 

1 CICLOS 1 

1 3El!f. 
l! IFCCCiú SA OTr.O 1 10, 1 

::, I r0-
t---:-cM~u~s~c~u~L~o~e7s~a=--ueL~e=T=1c~o----------------- ---------------------'-------

ENDOCRINOLOGICO e; 1 ,I<.<. 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TEMSION ARTERIAL l / lc> / ,.?1 j PULSO T b (, 'I f F. RESPIRA T I Q,. , )( ' 1 TALL1\ 
PESO 1 (.,5 J.. l !MC 1 1 i\lEOIOACIRCUNFERENCIAABO'.)MIN/1.L j 
CABEZA 

i--- ------ ------- -------- l;:-;N7:SP:::-;E::-;-C:-::C:;-;IO,:-;N::------ ------- ------ ----· 

Simelria /Ju 1 /l ],,J Re,1ejo pupilar 

1.Ma11chas J)C,J( n)o .. )• r ,Vl ) Ala luz IJUll)IO l'f',uh,.'-0 ~ 
¡-2._c _1c_~1_ric_e_" ____ ~::~f\:f.é'tPAt· C~l;,;O;:;-N - --------+"7AC.:.coºn:.:.:ms.:.eon:.:.:dsa.:.uca~.,o~.:.1º1-----JJ.' ÍJJIC,i'.>'f.l/(!_1~)w.;p,~ ~~-,-c_·[jl,/h~Í,~0!,.._ _______ _ 

11 ,JJ/)I<./ rt'ú(.. r/1... 
3.Puntos dolorosos V b ilO Convergencia fJv1 /J )v r('t'L e /Jvi, 

CUELLO 1 -- ----- -------------------------·-------------



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACION 

1.Slmelrla /ltlm?P 5. Puntos dolorosos • ¡(/O 
" 2. Protuberancias ()O ' , 11 6.Ganglios linfáticos .,-;vJWJ,-14' 1) 

3.Manchas $i' X J dJ.f¡r 7. Glándula tiroides k;:,CP :hhfi(t/'lv ~ hJm?"- /J ,_ ,v. 
4.Cicatrices r-t o 

, V 

TORAX 
INSPECCION PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Slmetrla )1 ,;' I h1 ,JI V13 ./ V19 V23 V 
2.Manchas '11) V14 V20 V25 

3.Lunares fl.J V15 V21 V27 

4.Clcatrices nc.J , ~ 
1/18 ¡/ V22 V28 

PERCUSIÓN :JI.) IJ 1 () v c;YQ/1 ✓ 
AUSCULTACION /'ll/Uhrw/.ft/ /,1,t«J-ftal!df /,,¡ú)(. tl/~rf-¡;;, 1 Corazón l1&f/n<,J kit Ú,U!,1-1,..C, "- /t.J/1c.J /J,.) 1/111 
ABDOMEN Sin f1,(,,(( ¿-tvJ .raó reét.,,¡ <Zcú -ct'v., 

INSPECCION PALPACION 
1.Manchas f hJ 5. Superficial $va ,--e y ele /'lile s-, 6--& ,n)(¿/((c;> c/4MCJ 
2.Clcatrices /J,J 6.Profunda 

fJv /J ª'-f 11'-'( e e/(J)J7etf151 .n / ¡J<.) ct..,-&,.0)0 

3.Eslrlas ?.Puntos 
, V 

¡),J 
dolorosos /1(,) 

PERCUSION 8.Puntos fli:J ureterales 

51>-ru/Zv /,m(lt'-rr,,, t Z? AUSCULTACIÓN 

9.Renal (✓) / ¼,,GiÍP I /7 7-?~?Ct..e 00 ji/{ ,,,..,,uf,._ , 
-- -

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCION 

rJfw t 11 /.blCJ 
?c1.undi. o,1<.,Je,,1,Ú)10 di! 1 I C<rfv.f jf ti ft-te c6w& ./lr.qe. ,, aii,vf !. ¡'VltJJ!¡¿,/,:t 11,,1/c'l 

tú." ft.v11Zftv ;;ÚA.,[c/.t,'(} 9/,,,f, ~/Jo ,-1,C f¡/,6 Sob,,ú:,' /vcf'.:? Cvt:Z<.ctf..> '2-< yY¡JµN: 

'f'ffv'tr,,/¡¿,¿t,vúa. ,J'jÍJ/}7v¡t/i;t./v '({P,,.ffr((,:,C"? s;cl 1-, a_,,/ct¡}v,l¡Jf"C-Uú:i llct:y ,, 
')t¡1c/1v?v17/4,1( yt,< /µ ftu'tt. a(,,fC1177tt1c.f«1,·fta/4í cl.>r Ccn)c.' dvlr a /4~ ,*J;Jt;~4., 

V 1CRr1-t lo J jc/Wf<,,tú-1 ~ttt/v-?, . 
::, ccJ 1,nv¿,,,,,1,,e,,n, <<l.u-tv<: 

,,. 
2) {)n~LJ-€ /e, ¿.✓ nJc,c/a. ,fN a,tí'0 ,!« a,&7t?cfc,? ¡{¿/ f/4,(,,,,¡ C¿,, /7 (?)kwb~ /-v ce 1,:A 1 

Svtu<-<" Ct:< ... .c,l v 1/ rh¡Nl-fcfe .... , /77C47'~, lfl? ':f Olc./c/úl. 

1,)Dn />vf 1-·?c j oñ , 

1ft~106be,/'} 
Pae,reu-& 1tf<vCfl rt,(.{!, !Íc.r ')) t.1.:¿¡ t>)' C4 '-<> Í(,) c/v l-r f,ª .',/,,/Cl'cÚc,{v e;,... 

~e I t.., e"' C. .y _/t,_,o-¡¡µíw /.>, ..(),, ¡;n u Jv /<Ptfl>/"P tltv111Ú,10 O .Ju¡)¿ 1/~ 
/ -+- -f / r, I í / /'. . I, ,/-E,· 

, 
/ .. / ,,. 

~ ., ,. 
v • v / ,J - , 1 ot v •v • .,-¡ .J/ / V,/ ~ I - v 11 '"'/1/V ~- ~< • • v ,_ ., • ~, ' / / e < /' •v•M' /e,/) 

L.{.. )lf, fl,,{h,¿J f'ctcJ&f .t. ¡}V 177/C<t I ftt/ //J /);-JO 

V /"CPcér t0 ,711..J/,,P (J lt2 CC:7 cY i t ~7 

/A ( I /' /J í ,.., / ,. ,, 
:Y' ;l.kf"'.:./ ¡u-n /(1/1(,l«'J-C /« -,1•-'Htv(•'C< 'j(A ¡,.t,,U,·¡,.-,, / l(.,,'{e,'U tc,(,lc,/)J J?tl_.,,F" 

;11ct'/1C11k< y pi:-c /•< 11vcf~ "u)J Jdt --H' ;Ir.»,/ 

~)} ,{¿,.J ( ( ( ' ) lv-> 

<fil nr v u/;d'.J 
?<'-u&1c lcf r.vt.c. f ¿L( ( t.fcf / .J. } c{f" // - ~ /J l.' ,/(..e / C{ /v,.1 ¡/!tc~ .. ,, 
t(a ¡7c.J /,¡Jc,,¡;;l e< e< c..Jl>o s ( /, v 1 ,:,/c/v, e 

( 
J)Jl "7°,lt(l-0 (.(../4, ~( (_, Ít:.CC< rC, " 

Í1' et c.-r. /lv (,,ac ( /~C(A J /J !lt',J( Cu. {fct (,(,_/ ft,'ti j..l /11/vt,/t' 6n;b/1t., t,/4, 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR E~CULAPIO 

) ISTE 
Registro SENESCYT No.17-061 

Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: ,1,/ CZ ÍMA f (J/>/t;f ' 
1. DATOS DE FILIACIÓN 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I C.I. 

1 1 1 
DIRRECCIÓN CUIDAD TELÉFONOS 

OCUPACIÓN 1 PROFESIÓN REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 
2. MOTIVO DE CONSULTA 

Vofvr A,m7h10 vWt.P r ,/, O 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

?c✓Clf11,, ,,717a_;t_¡,{l,;,o e& GcJu/'7#7 ,,¿e,f<i,,<R· ~l, vtl fiu111~1,:) c{RCke,/4</./ (c.Nlle,1101~,',"/?(,._ 

l'/lf1d,'vJc:-<. CÚ-JcÍe {1t:tce 3 ~:; 1 (),'1P-.J..eu.-Íc¿vcfc> /1,11c/J«?c::,,,.J CL t-ecP>J 1 rí1k1IJ1c-fc,cl '3/ /O J 

.,f;,c¿i,.Ú?rN~¡;:,,j;J¡:/t, f ~ /P;"'f; l,lv'c& Ct ccf /21a,v., cf'a-, l'c,7 J r17...,,,rr1<.U(ü. /4 t;Q~rc., t,. ~ '-1 
/Upcr/aCd/r1 ,/ne(?<.> .ft-1'1 "5"/! c.:J ~ v./2/ /7ctC✓()J7/M -.idh3/« o(.,{. ¡i-Cv¡ft<uó11c&.z./,'//'/C;,cJfYk.. 
/Jv7 j..?$,Cd' ~e11.R 11/v?,rl/l,,U'i'.U/4) ZfL'('l.f frí4v,O e., ,J.)1C:t( ,-¡u;:¿;,/4 _,.J? /:,'&/ Cc-17 éf"/700 ~ //u 

Vl,ú?Je u · 1 r;&./tJ) 1 u, /c;,c-f, /11 ¡, c{/q ?c•i / ¡J,.7¡c.,< /JCt r « { e I ctm,,-/ .í u;, 11..7,,, cc,Q' /JC4' J /.,,í,1 ..P:J~Ü , ti lb al..,, l:J 
4. HABITOS 1 ,t. .n ~,. crcpu'0 h J 

f>c.<c:,,-cn-C cfút'';" o.:.Je'f f11 cü r,Jen/t7r/c,<./ fr/l1c< ;Pcévr fv¿,/0/c-0 ()t'dJV11cu, 

5. ANTECEDENTES ERS0NALES 

J,,/Je-7 pd(et51 Z,J yclfa.l/'/i'.o:'J, 

J;f.llX:11/v~: r.;/P !t ( ; 
:/ _{J:1¡;vl/1 {á.lu/1470. 1Já.(JP-?. c¡,nh·, S , ca)d<.-iPJ 1 / ¿1C/ttt.e.t< 

AG0 
MENARQUIA 

1 
FUM l 1 º l 1 p 1 1 A 1 1 e J 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 l CICLOS I 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CAROIO 1 l ~-~1 13 ENF.l'. 1 14.HIPER 
PAT1A VASClAAR TENSIÓN 1 1 5.<0AN 1 1 ~ •vBERC 1 1 7.ENF. 1 ..... 1 

1 lf.MAl. FORI, ""-'IUl"l 1 
1 :,~RO 1 

TES 
CER t.lENTAl INFECCIOSA 

LOSIS 

?e, c{lQ /f..1::;.<.Hfh.JJ/,' C'-- !Ít:/du ,;Jfze/,,i,iRt' 
7. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDI0PULM0NAR 
5/Po.. 

GASTROINTESTINAL 
q,,J/}1 k~J 

GENITOURINARIO " 
S/ ,7,<--

NEUROLOGIC0 
V r'e<-

MUSCULOESQUELETICO /lo lr( Jt.;J '1 Olt•cv>J t-"-J fJ1 I f .h iléc.ée? fJ 1 e&- u l,I, c.->. 
ENDOCRINOLOGIC0 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES . 
TENSIÓN ARTERIAL 1115/l';-J I PULSO 1 (-, I( 'I 1 F. RESPIRAT 1 'tu)( 1 TALLA 1-f,(,,1 
PESO lr2 L I IMC 1'2,Y.:J.., 1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCIÓN 
~ 

Slmelria 1101 /J 7c.u1 Rellejo pupilar 

1.Manchas /}.....> A la luz nv1Jno ,fn,h,><\ 
2, Cicatrices L I/Ct 611 fab.t'~ /J,:, u,o/nf?(,,,, Consensuado r7vJ77t ,,-f'•,.,,,./2. , 

PALPACIÓN Acomodación 111,;,, J) 1,.- J.,.., f,vLl 
3. Puntos dolorosos /J ¡;- 20 Convergencia /Y1v1,;Vt-é'c,c,h vÜ 



CUELLO 
INSPECCION 

" 
PALPACIÓN 

1.Simetrla •110 ,nl~ 5.Puntos dolorosos /lo 
2.Protuberancias nv 6. Ganglios linfáticos 11 d 1111 R 17 1/ 
3.Manchas íJO 7.Glándula tiroides .oto f¡p,1?drlo l/'/ ftJNJ7ez. /Jc)l)rle-l-f. 
4.Cicatrices /JD / 

TORAX 
INSPECCIO~ PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Slmetrla /lv 071 ,,.t,Y V13 V- V19 V23 

2.Manchas /Jo V1 4 V20 V25 

3.Lunares ,1i.) V15 V21 V27 

4.Cicatrices f'} Ü ,· V18 --- V22 V28 

PERCUSION s o/J, tí'.? u al i) I" I 
AUSCUL TACION 'mf?1Jrut/..lv ll(,j1tu.l«r {~m i' r ~/J 1 Corazón 1 f-.,..c U<.t,1/µ él-- J·tl/fJe) /¡,,¡¡~ /),.) I /; >.d-' 
ABDOMEN 11 v /1,{,e.¿{ J) ..(i? b ,-e a/, .-z~ ¿:L.~ 

INSPECCION PALPACION 
1.Manchas J-1 v 5.Superficial ~ IN' !( CÚ/-¡/U::, tlj (/ 4. /u f//<-/í1l'éU:/1 /J:t{/t.,::> CvÍi)ll/(0 
2 .C icatrices f) v 6.Profunda 

¡lv Íttl '1 
. , 

dpf.1µ;-Ju. 1, "(C f't P )J/«,,/q,-1 tfl1 . ,,_, 
3.Estrlas ¡JJ 7.Puntos {-) 

J V 

dolorosos 
PERCUSIÓN a.Puntos [., ) 

ureterales 

~n-. /4 /2'1'1 Pe-<~ 1, e~ AUSCUL TACION 
- , / I 

9.Renal {.,- ) /L,t,v tí. t') fu d 1.,pr,¿ r ,.(ú,J) ; ~t;, . 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

4/;uf JI /Jv/ ff 
~tUM1q <(llt:CA!.t. Íri10 e~ 6oa1'lt;v /llv-.,teu /4 c,-/'/4.,- ¡J71C/d' dP fa~,1J1 /2/ u e ,.,,,¡ ,Q 

f!vc"'C l# el(,) «J~ /K' ;f,Jac.-ó;, u ¡),,,,t, _/{://4,Á,, l ) J,:tctrr, ar Ú/c~ l O .e. ( 
$'//o ~CICL 

,.. 
1) K.,;,d-, ~(,,.) (/-'4/h..t.,Ú'J;J (Jte¿e,..J(t:trd""') 

'f I /c,,C /4 '2) ,,!¡iCrc1;/(✓ (,l)l e& f~ ~,~Jc✓ clc, C,:;J7 ¡.J.vc;.7,M 1a :f< / -' }U.-)((1/0 

f?vf 1 dra,,.,1 ~jt,t...,,;/c} 

"-¡, &?J }v( p1, / /11.P, 

r(,t..Jvó/w¡c ~-e-/ee-t C: ,-,1.e/1 • te. r,;-éu p,fe,[,(....,7 téo /7/r /Jt.,JD 9t( (1?1/ .,,, !~1ty,c el. 

fl/;u 0 c)/2 ¡ /Je, li ( fu: ~ 'ft I 
1c.- ¿fv-7t., c,r <> t'f-" 'f. J e(¿ f t..ro J r Ce , cfc< . 

<fj. l{!_.,úcrc0 J ,,s,c~ L-i1 u 'X/t1b: 
'lc/l h < / (;,,ccr l7c,.cfr:.._ . /1 Jc~1'/c,·17c,, c7 t' lwcl.., {Z) J¡t,Cr ac,. e ,p¡r (l f,._ fhi¡Jr,lC, fe~ f2 r ( 

,' I 

IV) J cCu J f)l/cútrf.> I 

Jt¡i,(.) ll/4,1,, 

tJJ e v> 7 fi e,7 r p,~ / ,,; 1ú>-1 , 

/~tCru1tt_ ú/t l J r• (. f c:GÍH {<' //(),t/rPd.?- (J¡I 2 // u,1 ~1¡u 

/;v C-'C'lfof.) 

1 

r,l, / h7 ft fc,.; tb ,4 /llar,t<. .SR e (/ /1 e r¿ ':-/. (' of ñi:/hdt<C11Á-i. 

V!.~ . /V/71.,:,-/Gl Cúv{_ • 

. 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

A 

1.Simetrla 1 fJa-m,, JI 5.Punlos dolorosos 710 ,, 
2.Protuberancias lílO 6.Ganglios linfáticos // vrrn;:Jd-11 " 3.Manchas ºº 7.Glándula tiroides Id,; -ftI¡.rn/01 '-1' J;nna l}i)T/JJa.f/ 
4.Cicatrlces nv -, V 

TORAX 
INSPECCIÓN .. PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetria f) ca 10 7 , , .. Y V13 / V19 V23 

2.Manchas //1".> V14 V20 V25 

3.Lunares 1,10 V15 V21 V27 

4. Cicatrices nn. ,, V1B V22 V28 

PERCUSION l<:n.n 1 ,,/1,., d'a ro ,,, -AUSCULTACIÓN 1,,,u ~rr.n;~/f .J l/C()lf'aÍ&H wll re,vtitd u 1 Corazón lrr€úl(?11<,<c,., n·hr~ }...>11u f?<.>u¡,._,/,/ 

ABDOMEN 5',,n Stso, dvJ rol.J.,@cuJ,,,.CJÍ-·,d~ f 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas no 5. Superficial su~~ v ~/VlffeJ-i. 6 kv. (e; /Jt:t.l);¡p(/b:,, 177r:trto wíbíl t'co 
2.Cicalrices no 6.Profunda 

110 /Ja 'I vrcel'bh7al_y, ~) /1¿> dd&uú<J 
3.Estrlas ?.Puntos {-) 

V V 

no dolorosos 
PERCUSIÓN 8.Puntos (~ J 

urelerales 

Son, tf,? hm¡.:r,'n1cz, AUSCUL TAC ION 
-

9.Renal {~) So--ruM / 1/dt~</J M ':.,, P: 
~ 

EVOLUCIÓN 
FECHA EVOLUCIÓN 

¡{ (>u /,1) )7<>rc, ?c,_c,,(jTJÚ! fJZf'e,e tft1&1/)rc,,af' p6/t"fcJd p,1pt1?t ~u,µ~ 1&P¡;v1,,,b.A.-
,Li'v/ctál' ((. tt-i'L Ú.1(.,'l(<-l , c&e..W t.<' .I) • f p-/'~uft) de frltCÚ ;{Jf- f )JCtfrí/LiA '"k<- I ~.e.-/4 
ci-r j,U<. (/4. ;.d' 07/v} 1/1 :u..,fo t:ú atJc/4ec,-¿,;J J ff,,r-¡pfj. 

r ,-

{1) /ú dlé/4,,¡'étWtt ¼ ,:JU, l t!Jlt Ú t"-1 r 

'1) l.J11f« &'! t,vmC/cl«- 2 tKCc:J dc4'ct {c,;1 ,1-o«-M iJ;/a.;Jt:j« <Z--1'/qÁ-rc--;7 

ÍJC,-.b&/c.-c,J et(' clP'fv1J (?.l/CNX,i'/let y ,2.1aílí'_/Jt1) 7ctrf{) 7?«-fr?✓ 
"] C JI liu / 9t, t J ílltl!-1 

tftift1 thlY'J firct'NJl: 1icf1-~-e fééf' í(e/2-t, (///Lu{f p./'¿:1;.;:;> (Y?f /2,ó jt,(e,,/é:, I /4 .. fr../~ r 

lftn v/¡v étJAJ 17J'ht1t-r/v')/4_ 1/U' líe/ jLPc:1/v> 1-1'-/?JJ¡}, 

(/__) ¡( 6 ¡() . 

{2/CoJ1},rf7~ ,,.( i/7~ 

J,, 1/ot1/41/'} v~,, .. {) ,i-& u:fl'Pcr•¡;~C€ /M {?)/cu;k,11rt),r('/) ~ .a, 071° Ft_ 0) 

P,7/4',,/1aur!l'Jc-l t: o/4 ;fc,·cÍxh V1 y a( /2/6:;i c/0fa t'lj a~!Jd/4:J 
•1 J/) 

- / [. Á, ,.1,,, r✓n¡1/,,,,,-:/:,) ,,.,f 1-.✓,/;.,,, ,,/,,.,~-,h; ,. , •>.-. 

IF - . - / , 



( 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 

1 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE 

Registro SENESCYT Nó.17-061 
Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD I SEXO I NªCEDULA 

1 1 

DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACION 1 PROFESION 

1 
2. MOTIVO DE CONSULTA 

3. ENFERMEDAD ACTUAL 

4. 'ti.NTECEOÉNTES PERS'ONALES ' 

jVnie-7 ,' va·la e,(,c,, c. n l,z-, ~(¿.,( a,i:,.,,·c_l 

17,,v-en/v,:;l' $--E. (},~~ /,i.éd (¿ C½ ~F~ 
IJ /4t/c, : 5;¡ P dv L-,- ' ,~ ~d) 

AGO 

REFERECIA FAMILIAR 1 

1 

MENARQUIA 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A I C 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 

TELEFONO 

1.CARO!O 1 PATIA 1 20IAB 1 1 3. EN>.C. 1 
E '..'ASCUL./lfl 
TES 

1 
◄ HIPER 
Tct!Sl6:'J 1

7.EU O. 
MEUTJU. 1 1 8 ENF. 1 19.MAL FORMACION i 

!rlFl:OC:O~ orno 1
10. 1 

6. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPULl\'IQNAR 

GASTROINTESTINAL 

GENITOURINARIO 

NEUROLOGICO , .. 

MUSCULOESQUELETICO S( f>c;,... 

ENDOCRINOLOGICO ✓ / r ...-

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 1 I 

í ENSIUN ARTERIAi. j/2.S / ,'{/. j PULSO j F. RESPIRAT rz.e_;, 'l j j TALLA 

PESO j =7- .'l fC. j IMC 1 j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL j 
CABEZA 

INSPECCION 

Simetría f7 c.) Yh7 u--" ReOejo pupllai¡.. . 

1.Manchas /'/ O A la luz // r.,?/777c,J/-e~Q7.) 

2_.C_ic_a_tric_es ____ ..._,,,n_ r.;;~· Consensuado _,/7'-'-"(,):...:rm~....:.»e...:...=...::.~ .... ~~'f.-'--ChA".,.....,.-,)'-------------j 
PALPAc·~,o~N _ _ ____ __ .......,_Aco_ m_od-ac-ló_n ___ __, f?,.;,nrJ./lf!#e,fz<,v 

3.Puntos dolorosos 1/ (; 'l .0 Convergencia !'lo")7J'l.,)"J,eót-e/7~ • 



CUELLO 
INSPECCION ,, PALPACIÓN _ 

1.Simetrla i101111vJ' 5. Puntos dolorosos ,,./,-:/a- 1· 1?í/f/CaY 
2.Protuberancias (1 0 6.Ganglios linfáticos i/1p,jiiAY /1 

3.Manchas ll e/ 7, Glándula tiroides kle iadl9?iv v lt)1,n,,, fJ¿;rtrJaY 
4.Cicatrices f) C) 

., 
TORAX 

INSPECCION . PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla f}oím~v V13 -- V19 V23 

2.Manchas /'JO V14 V20 V25 

3.Lunares r?O V15 V21 V27 

4.Cicatrlces rJD V18 , ,/ V22 V28 

PERCUSION lt';o 1,1 ld'v aa rtJ 11 

AUSCULTACIÓN 1 ,,,.,.,, / A, . , A " _.., ú-e.5 / t .u.,(<71 wll Jt //Vaa--0 1 Corazón IJ_Jftflv frflhl'n ,,,,, fz,¡ )¿; /),;J/]JyA) 

ABDOMEN /1 C1 /Ud d e/J fvb;..¡,a,;¡ PtÚ ~ 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas .,, ) 5.Superficial Sva1<R C/,,-b ,, tt-h·6 &, l'J{,,r ,,J /JJ)tUCo c.ePf::ilu c¿; 
2.Cicatrices 

/10 
6.Profunda 

ia _,., fj,.,c, ~ .,,ce 1C11lle>[q,,(t:(,.), (}o ~ 1-afu 
3. Estrfas ?.Puntos '- ) 

..J V 

11-Q dolorosos 
PERCUSlóN 1 O.Puntos c,J e:.. ,7,,-u ¿(..;> Í},,,., ,,.., /t /7_¿ /_ ;¡ ureterales 

I AUSCUL TACION 

9.Renal {✓) V¡1¿¿c dD he dt e, cu;',;ué ,1) fo'LP~~ 

EVOLUCION 
FECHA EV OLUC ION 

)vu/11/?ar 
DaC/{!1i?; /¡¿f PtR· ~C7&J I /7/C/c;.( /Jv)}7P/(.JR~ s ilo f.0,,-1 /'ll~CI'~ /)<J iv.l?Le/.?«✓.; 
11y t:4tJ/lt,cfvd', ,1 /e;,, f}?< 1/?td/1.>Ó e¡ /U,PT1(/)'} é,/v&, pai-«' tl/1/etrv, c&i 

/ío)rl.f.J'I v y ,,4U1Jf (, o .f. cf;{o,J ct-f' /77vll7 • e/(' ,dJtU< Cü,:, 1 pié' r ;u;J y ,rt>f. 1 I] /e, ¡ ¡e,,.. 
•• ,. •, I 

{¡,,.) / ú!¿UdCIJ ¿;,e,'JUl:>cl-lh f./{l[MfPt/C, ) 

.2 tréUH cJ © 4µr{V] /a ¡;vl}lcrrla 911 t:e,l[CQ foca,-C-¡17/4/J vpR ,,t7U.-;, 

c;é-it1- ~ /c{1e;,7 4J-é'Jc,,U~J c/}"µl'?t<l lu 7 (_J1,_,,c/cR. 

1T í,,,"l1 k rf,.,¿ /1,1 1,.L.. 

f{ct-Jpb ( Zti/c( 
})ti,C~(htlé ~f--ryu_. t¡tUR / 6U;'l cáf /Jl(¡/v:ri~ C? ? /fc..>y(,)/j ,. (J= 

Je:JU< d'v /n /lf!.CPJJ1í!«c-bue11,_,') jl?C ¡tÜct:/d'n, .rt'C/'1/cef' Jt<.,,J , /4c,., fbc/2ú 
/ú.jJvJV, 

([) 11 Po. 
I 

(
f 1(,,f t { ,un--e /~ ¡Jv/Jkt cf'« fPJ,1.,c -~ /l,(.(,'/(}(,,1/J-:rt' '~ 

C.o),.._/2.A º"'' ,( ,J;twJ 
1 ~ 

~t/lA V .Li ~Ji ?ttcriJ., ·tÚ: Vf P-,¡ fe.- ¡'Jv ftP/lP tftJ/41 v/fc.J ['t/,;j Je C&;K. t-tp 
t ( ft-1fa/t· fC'tcfe¡ fu1.,,,i111t1lt()II ti~ jJ1vtn ;wt:ufa 11 1 /z.1111;J11a ,.;,,1;. 



·~} 
INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

/1 r Ú n 

FECHA: /f/f ¿;U' a{Ju I .¼-u/'( 
1. DATOS DE FILIACIÓN 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I C.I. 

1 1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

,JJ ~ tiv1nb10 

3, ENFERMEDAO ACTUAL fJctC/(1771(- (7J7c1.-.J(!a Ú~J<> e&! L/ ti t{JV J ,/1,e~'Q(,( t:/c,,(~J__,/,Jc.;177~ w, , f._ 
/; 

/c.J «c. Lo<·, 

/41 cff 'l CtO? ,,e.t1J{,( {µ-117tlr7C< _R,11 ,,,t.til /ct/JJCJ c{f 6/10 ttJ,J. Cu✓-"'7tlrl/u ¡?vJ _ft--t1&í17~ 

!f ~vt¡, l !7Nr1Jc,dtfh, c&..cdP 'Jlt/, f}a<té ('v fe.117Y1 t¡' ~¡'1-(41111 c<ll /;dmVJu./ 11atcr-

a,( ¡!c.etllv·, (/lt,,/1177e,7-k. Cv/l M .-pMó t1',,/~ /r.e;dc1 /cP (v, y dL~úl (/4,d a fi/ :J1cil/'Y-

i ¿ ,CJvt/í,<""-:J tu c,d_;µtcu-....7, 7 P-,e-ft,?ttc~,;7C j 10/4u,,h 'f'1'/e-,1J&~, v ,~J(/117uc;/cdl¡ lv,N'_ 
víÜd·¡,I~) ':f V'71/(./ per /l71e,1 ¡.;¡;&ji/ uf (2tA /JVl lt r.wjlt't-r;n J1,1n, /;1v, J'tl? 1/4. ¡"Je,, aÚ>1yfc,) ~ /J~tp,:,A_ 

4. HÁBITOS (} ft fe ' 
Pac~e111.é fu.G~ afco{!cJJl cada ,j'tÓ c-<Í' {l 117tl/7;<-1/C«y-_c1 11,1 ·:f'-1 f".,, (C 1///()/ / ''lLUi:,JJ.JJ:7 

t 0c~...b 11,-Jutlt.tcfe"lrft tk ?c-17C<. .¡ a.tk,,z /vt1e1J)ci f ;&~ ü.n /JC'f« 
5. ANTECEDENTES PERSONALES 

u, íie2 • 1'.Jlf~u;J(e e(!(_ lvbd/o 
JiJ(/e11 !ve- • g ~? ho<v11 klr k> a-1!u11cr, ¿-¡Ce,, flO/~ 

Á/4 (/e,J • 111 ,Jt•dv ~ ;a.JU 'f cÚ aWc/.J O,tJa(¡ctrJt:tO ~-ec.R~ 

AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 1 º 1 1 p 1 IA 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 

PATIA 
1.CARulO 1 

1 ~~ 1 
VASCULAR 1
3.ENt.C. 1 

TE~ISIÓN 1 
4HIPER 

1 
1

5.-, 
CER 

1 1 ••U•=~ 1 
~OSIS 

J úENTAL 1 
1 

a.u" 
INFECCIOSA 

1 
1 11 MAL FQR,,.,.,..,....,..1 1 

OTRO 1 10. 1 

PadtJ: tleú/Jlunitt lfct. d U o J Je e, pwo-:1<-:, 
7. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
<,/ //CA 

GASTROINTESTINAL 

l7 117d/Q.Jt.n ul1d.1111P1-c 
GENITOUR INARIO 

..,¡ p 
NEUROLOGICO -

, 

',/ i"' 
MUSCULOESQUELETICO JJl tvJc.~ t/lJ•rJ prtn 
ENDOCRINOLOGICO 'j/ f/-

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES ' TENSION ARTERIAL l/t,,<J/ G '-' ¡ PULSO 16 s x I F. RESPIRAT 1 2¿,x 1 TALLA 1 I .S .S 
PESO 1 S<,¡L I IMC 19~ -1U 1 MEDIDA CIRC UNFERENC IA ABDOMINAL 1 

, 

CABEZA 
INSPECCION , 

Simetría (J?v I /17~ Reflejo pupilar 

1.Manchas ;·Jtt. ,5 r.J C r,e J Cl Ala luz /J 111 ni'-- 1-tl a,. hu .J 
2.Cicatrices ,{ ()i:,f(,( d,,.t.Jl(/¡r.... Ác,,,.,, Consensuado ,1,,,,..u;,r,,l,u; 

PALl'ACION Acomodación 1.11, n ,~> :Ku,/1,L o 
3. Puntos dolorosos 1/C :),) Convergencia 17v)IJtJll t1:c l1~ 



CUELLO 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Simetrla h ,J,1/n,,1 V 5.Puntos dolorosos /Jt) 
2.Protuberancias no 6.Ganglios linfáticos ,(l.wm,,J) ,, 
3.Manchas nD ?.Glándula tiroides dtJ f-t:1mn FllJ W .¼Jnfl« n(1/}f)etY 
4.Cicatrices no " u 

TORAX 
INSPECCIÓ__N PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla in, ., nn,.Y V13 / V19 V23 

2.Manchas no V14 V20 V25 

3.Lunares n, , V15 V21 V27 

4 Cicatrir,es 11."> . A V18 _./ V22 V28 

PERCUSION c.t)Jl,.c ÁtD r ..f (,t,C.C,J 
' -

AUSCULTACIÓN rn,,, n-o. ,¡ In 1Á?()~---;-;J1,.,..¡_ 7', v, /1" n 1/1' ,,J ~ 1 Corazón l'Jtihnv !~ - -----• <111, .. , hm,; 1J~J,P-

ABDOMEN J 7 V JU,('7,/,,;;>_f .J'DD;¡,a¡=¡ Cu:-l'r A'ñ 
, 

INSPECCIÓN PALPACIÓN 
~ 

1.Manchas /71) 5.Superficial W?~ ,~ d/ cb¡l/u,J r (J (R a /4. /J~av ¿;fJ Jf)C{fco h01ti0 
2.Cicatrices 

1'1,v 
6.Profunda 

/Jt? /ja s v/cen)/nafl;:/r th) PO C~Ju 
3.Estrlas 7.Puntos ✓ V 

no dolorosos -
PERCUSIÓN 8.Puntos .,. 

ureterales 

~~¿/;; ,{ ¡no)½, .,re,,;> AUSCUL TAC ION 

9.Renal - Sbn" Á-a lv ct?<->~·e,Le/'"l r::-/1/~- , 
I 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCIÓN 

(I tt6u(:Jv/C( 
fltc,,,t?1tii ¡1#f~1;Cf2 ~~ l/1.tt/~lt dPjl,4nÍ_;¡ ;,,Cb el.,, cÍt? b /to f'o / ¡?c.;/ r 

h~zo ~,Jeva,1fi? ~1vJ;1 d)j/cu.iJjb p,1 f>7lc.J7/fl/vfr:,✓ /4 .,f &/J'e'/czcrd,,1-... 

ir¡') r« cu d~ //JlC~P.tr~? t;e1w2ath 
V 

~ ¡}11/l!, tj~ ¡»1JJttc/if t2 v(O,e-,¡c:l' clltl e71t1t1rr17~ y /Jl'7tf~ /.-vi tdr/t.d 4(?'•(; 

( U;) /J Vt.,' 1-e (:_')')]t<-Jer;--e )2,11 C1- {JJc:,v f{d et it?CA'Cfc.~ 

e_5). {;-n j tJ ~JI~ '-T)/Rj. 

r(~v6klrf ;1 v; a~ ¡u f p «:- {~c,11 ¿)1v /i v ~f 1.R c. f 9 ~f7"J o /l,t r°J:c/;I ~ ~{¿,y 

...fZ.. / ~lar/lC,lr(//'} C: t7/,J'l,/)uyo fJC'f /'{f' /(Pl'//ó ,b '? / ( ), fv,;L) 

(!.) f {c.c:,é;-¡¡; 'J 7e.1 lfl;, ~ lJ 1líltt1--:Jc< y1c.;-; 

([) !J111~} /1.nJlc,clc-( ,~¡,<-1/1 ¡tl.CHl,¡Jf1r,,,;1. 

Ir?_) {o) I fad ( ,.;,<.r ,,( 1 l}lJl--1 

1fic il(v,1 (2:1J 
;-) • ,, < 

f ti. (,,l(:,'t,(-c. ,.{,t¡.r,.ye,(i. /vcR ere !itl tq,,~t ¡/Jv /f,,LL Jtw/4 c:l'ep'~b.,~. 

o/¡ofe,{)) ~ <? 1i 1 t. f /4 {; /4 ) :O ! v tü¡,,P p- • /e{, '(./t,e,ltlt • 
V / 



- INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ISTE 

J Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseñanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 
- n 

FECHA: 7 ,/ ¿ff dV l&f ~¿)/e/ 
1. " DATOS DE FILIACIÓN 

APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO l C.I. 

1 1 1 

DIRRECCION • CUIDAD TELEFONOS 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

-1Jo/.,,~ rt1dr //a'. .rci2.. 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 4 

?o e✓tdrl ~ lit'~w pc<r j27c.t{e ,;i CDJtJJ .fe.a' Cl,tc"y/lc/1frú.,cf;) __pVt JvJ I f cx.P ivc~t't/4 .. ,; .vi c;,00>-
(J.R 1/J(1er:TllV t;, Cv'"f) y f~t1 ~d,/lf'c;//µ COttl/clv 1/ta¡c, OA·I ¡nio/v, Cvte1tclo cú.:.R&~7tt,,1c/w 

,ÍV1)')a, CP7T/jl,CL:f1,J B y cú.e,&ft~ce,) ./ ,rv/p¡r7óS. -/i>mo co-f'c/_yc1101 oo e,,j?l,-¿a J'?C/C(c,. /z.;picc..). 

ctc/4,d l]~c. ... t pi tl<1~ ;n ,~ S //c.)~() /2/ f1W.7u-< he.... /vo1.r Jf/Ct e,.,6:1 ,:f t::fp1 (.,,,~ ~r )/1C)2J/llw.,J., 

cú /(j.,1trtA1,, 11u a&-t9-ro OlC7J1PfP/PJ1v--r/n, lt.todnfe ,-J cfj'núcf/4¡- P,/Ja&,o 
4. HÁBITOS V 

Cv no--Ct7J"-f? e e,¿ e ;u.,,,, _;u, J¡,0 , ~.xr, /7c..>flctét' cá.p,✓1 f, Cvolf! J:, )'<.1 )Oj /, (:1 /)of c¡]Cl · ~ 

5. ANTECEDENTES PERSONALES 
1-,,', ne'2. • lu b 1v de (»•fl'V 

J{J%,, h,,;,l. • s" o,, i--12, )noJc,c,l 11-.1 ,- fc,.:c -
Jih(/e-z: l, (),/rtw Q-1.A ¡J, t.a I 1 t 0/1;.,,, v< ~ { .-, ./ JJ?(,7~ ht0 flI,;fla /4~. 
AGO 
MENARQUIA 

1 1 FUM 1 1 º 1 1 p 1 I A 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1,CAAOIO 1 

1 ~º""' 1 l 
o. ENf.C. 1 

1 
◄ HIPER 

1 
1 

,M•• 
1 1 

~ •UBERC 1 1 
7.ENF. 

1 
1 

nENF 

1 
1 9J,1Alf0R~M"· 1 

1 
10. 1 PATIA VASCULAR I ENSIÓN CER t,IENTAL 

TES 
INFECCIOSA orno 

LOSIS 

/{,:;i e(~ rn,{tcr fv f-;>c<dlÍ<'. 17..;, s c,-b 
7. REVISIÓNbE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR -'=' I y 
GASTROINTESTINAL . s / ,, 
GENITOURINARIO ' r 

P,o<; fu h;,.. I )L/,:1 e( t 7/r;L((c.- , 

NEUROLOGICO -":) { 1 J 

MUSCULOESQUELETICO v 'c:t 1 ¡ l &} e, 7 t'i, i~'Í-C-t ,b) ~ /l7rCvJf S .(ltl OJÍtt; e.Re/u ,, 
ENDOCRINOLOGICO <, I ' l • 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES J -
TENSIÓN ARTERIAL l1.lo/::,-0 I PuLso 1 r., 6 x 1 F. RESPIRAT 1 '6,,-C,)v 1 TALLA 1 /,) ¿ 
PESO 1 r:~- . r I IMC I? '> C( '.}. 1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION -
Slmetria lmv1:,-.,,,.,) Reflejo pupilar 

1.Manchas ir, e cnVc, A la luz J. '01 )J )J/-<.~v1.l lu ~ 
2.Cicatrices i<, 0/'1 Jcc ht ·r) Consensuado /._ ,} /J J) l, >J- ú lú ·1) 

PALPACION Acomodación fL l/4 mo ¡-(,e~ I úJ,.) 
3.Puntos dolorosos f-.)0 Convergencia ,uf]¡ 1) )(;,,1¡,.(.'C.( /1.vV 



CUELLO 
INSPECCION 

1.Simetrla 

2.Protuberancias n o 
3.Manchas ,r,v 
4.Cicatrices 

TORAX 
INSPECCION 

1.Slmetrla 

2.Manchas 

3.Lunares 

4. Cicatrices l],J • ✓ 
PERCUSION 

AUSCULTACION 

ABDOMEN 
INSPECCION 

1.Manchas no 
2.Cicatrices 

/1 0 
3.Estrlas 

PERCUSION 

9.Renal 

FECHA 

V 

5.Superficlal 

6.Profunda 

7.Puntos 
dolorosos 
e.Puntos 
ureterales 

PALPACIÓN 

5.Pllntos dolorosos n v , 
6.Ganglios linfáticos 

7.Gléndula tiroides 
V 

PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

V13 V19 V23 

V14 V20 V25 

V15 V21 V27 

V18 V22 V28 

,, 
{.v>v.).-8-P'(,7,:)'CfL¿J I Corazón 1/ú TI[}<> /fW[,l'JtL,uc.., .::c. , /,:)/le) /0 

PALPACION 

V 

AUSCUL TACION 

EVOLUCION 
EVOLUCION 

?2-¡l.{},.,-¿;9 ~ 
.?2 y-ec.v; Ob"( c;6~€ tfl'lt:'o1er/Jc< y-



• INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( !STE 
t,: Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enselíanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO 1 N• CEDULA 

1 1 l 
DIRRECCIÓN CUIDAD TELEFONO 

OCUPACIÓN T PROFESIÓN REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 
2. MOTIVO DE CONSULTA 

Pt:r&í favmf.JrD /4w_cf¿¿:;. 
3. ENFERMEDAD ACTUAL 

Pµ.. ~~t,i"Ú 0?7a/JCu.h~ dR ttf ai~jjS /Lqjrsi~e' ~~ d~~ /7Jm/J¿JP dP-,cfe 
~e k a-rzbS__, .e«ct-r1do 1+/,J?t,?a..caeél" ca6'dt¡; / dPc1ck ru•,¿ (tM d,.,c.e/e ta~¿;<" 

(le. ,PP/11/llf. ~ f.uo 1 fr~ue,C? /'t:t e¿, /Jlu tA~t--<(:¿A ~te-kh~,,_¿,R ~ .M otR f)/f(.) 
·h-n?c:< ~~ta Cv _,eq~ ~ - ,-J?7,V..cfe_;;) __ /7o /1~ /tA11,,vln ?'-"" 1 

/k d..tfo.1n-c..Jl«J. 
da.e-{.¡¡,, r;v(Jttt / ~fo,~ '/IO~¡w,1'/ir dtJjtvJ)IVl"'¡t ·1?jlvCocÚ: cvrfa._/k,cl f?t pr ¡_/.llvll~~jft:;;J;':°'' 

4. ANTECEDENTES PERSONALES 

1f;:!r¿z, ; p tP4- a f;.c fz, J 7J 
J ¡,, ,J • ~ n ~ ,,<Pef,, 
,4~ 4-t · lko m c»u a- A (ll ,e z a/ío 1 ,, op r C( el o f1,-0f-ftl la 

AGO 
MENARQU[A 

1 
1 FUM 1 r O 1 1 p 1 I A l c l 1 HV 1 1 HM PF l 1 CICLOS 1 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CMQK) l 

1 ~ D IAB 1 1 
3, ENF.C. l 

1 
4,HIPER 

1 
1

6.cm 

1 1 ~ TUuu,~ 1 l 7.Elff. 
1 1 

6ENF. 
PATl.t, \'ASCUI.AP. TEN~IO.~! 

1 
1 9 MAL FORl,W::ION 1 

1 10. 1 
TES 

cen f.lENTAL )( INF[CClOSA omo 
LOSIS 

Af ¿¿rrn.,, fl?c, ck I /?Cí ~il.R. e C/ 't--1 e e/ fot J's Ji, I ?<-- • 
6. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
s¡¡.., a.-

GASTROINTESTINAL 
':1/p?<.-

GENITOURINARIO 
S/ p ¿,,_. 

NEUROLÓGICO 
3/(-"e,,_ 

MUSCULOESQUELÉTICO S/ p et-, /71rCvI-0 1.)1'1 0 1) Cl-1 / ')., t 0 ') 

ENDOCRINOLOGICO 5 / I'"'-

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TENSIUN ARTEklAJ. l1t10/J0 1 PULSO ¡ h ;,' v. r 1 F. RESPIRAT 'lc> '-f.--, 1 j TALLA 1 A 5 l 
PESO 11-ll f::. j lMC 1 j MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

INSPECCION 
Slmetrla no,,~.,1' Reflejo pupilar 
1.Manchas n o A la luz n v. - -. "' - a/' hv .., 
2. Cicatrices no Consensuado 1a m<>I<' tre?J_•; ~ 

PALPACION 
- -

Acomodación llv"J'H;UK.---- ~ 
3. Puntos dolorosos IIC 2L> Convergencia /~m,_¡¡_p a_tí-re-)" 



CUELLO 
INSPECCIÓN ·? PALPAClóN 

1.Simetrla /2/.lím~ 5. Puntos dolorosos ¡1v f1 
2.Protuberancias rw· 6.Ganglíos linfáticos /~ ¿», 11,v,,. 11 A 

3.Manchas ,,vv__ ?.Glándula tiroides ~ n,1n /tl fJO l{ ,.f()or¡a / u?'lf,f/uY 
4. Cicatrices j'W' 

TORAX 
INSPECCIÓN PALPACION (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla IJL/Jn-n ..,J! V13 &/ V19 V23 ·--
2.Manchas /1,r) V14 V20 V25 

3.Lunares y/, tJ V15 V21 V27 
4 Cicatrices n.n V18 ✓ V'n. V28 

PERCUSION i<::;-H, /.l,:J /'/,'hl ,~ . 
AUSClJLTACloN /n,/A.- ,//7 ' ,l'.1'vl //./):d;Í ú.J){¿_fo , ~ ,rl ,::; 1 Corazón IÍU {/ríJ I> J tf"Zi-U~¿ú "<- /1> 1t..:> tlv1w 

ABDOMEN <h // Yl,U/ d,.;./ So b->t:~i,ñ p_dt '#,?S 
INSPECCIÓN PALPACION 

1.Manchas ,Yl. {./ 5.Superficial J.u--~ Cef' t:Ú-/Uh--r6tt. a Jl,,, .oo tJaul/),r n'Jq ¡I'( 0 {.,¿~ l.,/ 1 . 

2.Cicatrices nv G.Profunda 
/1,? (,~,,, ,n ( t', //>nvl "1--r-~ 

.. 
~.,.;r..l;) 10 

3.Estrlas y¡..;) 7.Puntos - V 

dolorosos 

~ 1l,; PE)R7C,;;,USION ( , 8.Puntos 
-n - , ,..., ,,.,. /l-,4'/ ¿) ureterales --' AUSCULTACION 

9.Renal - rdt,vc.,¡;Í,t-/> f/i,.'¡{lr, v ~ /',fllp /l/W-.,K,<,, Li 

EVOLUCION 
FECHA EVOLUCION 

1, Cl- b11.F101'} 

~averde ,1u,¡;r,n_.e$d'.,,.fre,a? clt?évr 1111~-¡e(J /.12ve Z//o fv>/2 a (~Jl:Jt·~.4/p. 

cú _,te,'{/( «CC-ftlcú:Í, ~fo tta.. G e{¡? z;t e .f'H Ct/{7?t'c/<,) ,/}vi' ,11,-Pc_,,¿1?7µ_ 

/u 't- y ¡JviJ (7f/v1],<-/t?,c, --/0 11P fle fl ñ e/'? Pt" /Jv hµ 6v v efe 1J 11 úc ({.,y_ 

{) d f? t:lr de-:> ,_~<? e f:'/ 11- t /o .Je u&-u, ~ r 

v~(Ú!,rcc,-1 Je,. j,v/)JC,Lc& l7ct'r1ct 1/ .,))c.Jcfw _,fl-t-( Cl:,-C{-'C<.. /vcCLÍrlc~cl'c,ctV 

el lfli~r. ('vr J cü~ C-P 17 /f}vec~ ¡_;77ce,»jc 
/ ~ /) ' /\ , 
W 0u>1 /J1;rf" <Je-• ,,-< _)7 V-/ 

¡{~v' (:)i.v15 <R.cú!tcÍ ;u.f vlj!_. r-u..e tlé~c J~,W<J-¡; fl1v_A~✓[? d</1.>/ o/to Eut:L-/lJ 
/1 -- / ,? , - ,, I i I' / /' 

/ i IP,?-ei,,.fift 17') )¡u¡,<cc. (; /1 ¡t,-< cu¡ ,cu/ rc,cr .,..,, /Ul 
·v , / v'' "'C-< / e,,• 

{!__/ M .,u o-. ,,. 
(!;) J,:;1,C() ¡i0,,,)Cirj)Clo)1jl 7ct,c,clr .. , 
/ Z , f.,, /, ,.f O vl / oJl,?,.., 
~ f . 

ét 1-vrvJ..1'/4, / ?«u'7u~ ü/~.;10,/f:(',(_( //?l /'- 1..r-.)u, / ?'t,tJ o)o f ¡;( /º' / t) f ''-f 
~t¡ 

I 

~J /f'-,/11/;.{üvl' ¡, . ./ /1c-, f C{ /tu- e¿ h) . 
I e/ . ,/ 



INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
!STE 

\ ) Registro SENESCYT No. 17-061 
Escuela de Enseñanzas de Terapias Naturales 

FICHA MÉDICA 

FECHA: 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO l Nª CEDULA 

1 1 1 

DIRRECCION CUIDAD TELEFONO 

OCUPACION 1 PROFESIÓN REFERECIA FAMILIAR 1 TELl:FONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

tfl~r /2;7n, /:J;i.:> ,r2a.. . 
3. ENFERMEDAD ACTUAL •· 

yi7crc', "!,?Zt f.?/7~;1C~( .... Í<-r1<> ole 3.L,( ~J ch- 12&1'.-,-c{ /U¡;IJU' !,dd,/1« ce ,,,( s:--c,rna.../7~ 

/ri-etU,u he_ ~Y t/'.R /¡ o m 6 w J.~; JN-< _¡u;,vt ) adJu cj._¡J '$ / / c:i / ¿ • j'vw,J • .fl.-c f~ 
..fl?'l,A 10,,,,{ ¡;-:, p h! -k t' 6c.--¡ u~ 'j' (.¿,, 11 e u11¡j'-' /4_ c.,..,J= /UUJ od c,4 ,1 / 7 o lz , 11 vÍtu... '?<u~ 1 

/l.p /4-f-,r:n·ve--c ~-J,,> , 17(.,.~,1<.&<. f"'- at.r /e, /Plc. . C,r? .Jlj) rtea,/v., doto, ,J,:z,.,/4, ;tl '{ ?--J/4,uv/, ~ 
/f/l,(/,rr/1,, al h;,oo ~-u, f-f,J r1o cdX1f¡rr; /Mdr('cdttn:: 

4. ANTECEDENTES PERSONALES -
/VI /1-(2 z • e,,. 7<2' I /7 u - /1 o CvJ")J /J.¿_fv / 5ú-< ~¿¿,.:./t--ÚJ )1 

J {JIPh /vr;( : .5-1 /1 ~~ r;i,e d (';l. ~ é c-,7n_lh_ Cvch,a 

y fa--x ctUl>n cb. e Q. ~Cit... 

AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 1 º 1 1 p 1 IA 1 c 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 I CICLOS T 

5. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CARDIO 1 

1 
~.OIAB 1 1 3. ENF.C. 1 1 

◄.H IPER 

1 
l 5 C/\N 

1 
1 

~ TUBERC 1 1
7.E.,F. 

1 
1 

8..ENF. 

1 

1 O MAL FORMACION 1 
1

10. 1 PAl!A \IASCULA.C::. TEN~IÓ~l CER MEHTA!. lt!FECC!OZA OTRO 
TES LOSIS 

-
6. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 
';j/ ,ru-

GASTROINTESTINAL 
·~/f",t¿.-, 

GENITOURINARIO 
:::v p,c,, 

NEUROLOGICO 
5/ ¡P' ,.__ 

MUSCULOESQUELETICO ~'/ /Ja . 

ENDOCRINOLOGICO '7' fY,tk- . 

EXAM EN FISICO 
SIGNOS VITALES , 
TENSIUN ARTERIAL Í iOJ/(.j_ f PULSO 1 7-. z ')C ( j F. Fi l:Sf'IRAT w'f·-' ¡ j TALLA l ,,¡ u,¡ 
PESO i /2 / ¡,.::_ j lMC 1 I MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

" 
INSPECCION 

Simetría 1/oth? ,l.Y Reflejo pupilar 

1.Manchas no A la luz //oi ,.,,,.,>n?-✓ hviJ 
2.Cicatrices nD Consensuado M vrJ77 >>J> A 1'77~ - - PALPACION Acomodación Plv/))7 .,- - _ h,:..;, 

3.Puntos dolorosos :'IA ~ Convergencia ¡..-/ >' nn.n--r--~e/u.-o 



CUELLO 
INSPECCION /) PALPACIÓN 

1.Simetría /'lt;}/)1'/P, 5. Puntos dolorosos í)J /, 

2.Protuberancias /70 6.Gangllos linfáticos l7v,rnlv /) 

3.Manchas nv 7.Glándula tiroides 1~ -r¡;,41df)/) v ~1,,,)//,J,,, /J, lAfTJ¿f/ 

4.Cicatrices 1 r1A ') I (/ 

TORAX 
INSPECCIÓf':l PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

1.Simetrla /J 0177?dY V13 ,_.,.,---- V19 V23 

2.Manchas "1 ,n V14 V20 V25 

3.Lunares rJ,,) V15 V21 V27 

4. Cicatrices r7,'1 . / V18 V22 V28 

PERCUSIÓN l<-~,..,1 ~-;?¿; (;{L;:,,>, ,> ,,, 
AlJSCULTAClóN la "U.,//1,,/Jlv /Av 2'-C-J , h. J',, ~ ,.-;. w .1 e rw a,,¡_, 1 Corazón 1 

ABDOMEN 
INSPECCIÓN PALPACIÓN 

1.Manchas he? 5.Superficlal lfvc,-~ v d'a/,4~~ 6tR. ó fe,_ lJa,/4t:,C,())? ,/;/J:t/"to{o{,.,¡/t¿t"J 
2.Cicatrices nv 6.Profunda 

/1¿> /la&/ ¿, ... r/e)t?//'J~fy,rct5/ 1i drC>, 
3.Estrfas n-¡J 7.Puntos I _, 

V 

dolorosos -
PERCUSIÓN O.Puntos 

ureterales -
V>1,q~ h J]? p .l;z,.,,, ¡' ¡;> AUSCULTACION 

9.Renal - 7~/4)') //A /4,,,,;, C<..e:1~ _,) Í7 . .J nA • <'· c. , 
/ 

EVOLUCIÓN 
FECHA EVOLUCION 

/1 afn<tfd'! 
~~Cu~ ¡tt-flUR ~d' /J"lk;tC?<#: tX0?/;1' )',(" t)~;✓-;vP y~t he,1~/2✓ ,.;, 'e/l e:>_, eU<. 

/42/l?"c-é<°c,,. e,, fl-- ¡?c-7t ~v1/euc,y- y/" /4, ~,/' »N~ ?v/ 

(Í) 0&dído) 'l,e 1 7.P vev &-., /7.R.. U'-? 0 tr h 
I V , ,, (,.,. 

@:zJ ¿,Lt {c7 /o /P11 lc:-c-(;., r7Jc,1ICt1l(A J {?)oc/.. 
. (ü( ?e,., ,.nc.,D C (p c;í.,.:, <=- "y 

r · 

v'é(vlrlerc(c;-'J CoYJ ~AY L'})7a- Jo/-R ¡::L,o J.cÚc/) 

l/3) C-7'! hJ 9-v< ,/-e-~~ allJ½ 

6/&i,;Jfu1 f'?:l U flt-t y; µfr ' , ~. ft<--~ e 11 v f, e11P ~ti? l5 C, / {" f p ('.C... .J c.,r fv 

/zc-1 (;.,._¡¿, 'tf ,< ()le.-> {).-v, "' /4-, {?/)~) r/it..:Jc,·dtYJ CU.ü(ff-<. 9 J ,k/ ltt~ t k<-
V V - • I ¡; 

tf f/ /«0v1 vtf /e ntJ e- CL uh/ /?u /l U;,,1ev< /4 el, l 1 /{,,{ h,;1; t-<j~r(C t h~ 

(!, 11 ¡Vo 
- •, , / ¡ ) , 

l:¿1 Cvnflt/1~,., ,.A c?n.L'-, . 

u jtt-z ,b }.vi') (~Llt{:.'ct, t uf &CP ¡ce t 1(./ 1ji,unJc n /4t ¡:¡;,,.,.b, · 1u ¡; // W:h;'((A.,li':_ 

()01 ,/v ?o)Je&;y ( p C/./?c< la;c,/ C/<-/4) 

/ V -
tpuP (2( 0/10 é{,,t/2 



• INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ISTE , , Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Ensefíanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

FECHA: ,., ahn( ,te;/'"( 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIC!O 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I C.t. 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS 

1 ' 

OCUPACION 1 PROFESION REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 
2. MOTIVO DE CONSULTA 

J)¿¡{oJ !-h>m /) ~ 
3. ENFERMEDAD ACTUAL /'C/Cl'0/lt ,,:mcv)UC&'/I<) e . 3/ Cl!T1H /lif' .'>-f'- ¿:;( O{¿¡¡ lk,1¡, l),IJ C<hel/J he(.. re 

¡t; d,/~ :!_ 6 /le //)/t./o' p1,,I /et ,,11¡/al)r.,{'(::'u/o ~ú ca1¡~ JobH' (;'f hu1)J/,po I /JC /,c.( OJ c·l/ h-,, C7o 

1 11C4i l lé-"t,t h Cc,17 pJ /-t,< Ó ., j'1..) /VtP:;i.., .. ,te,.. ~tpc//« lvÓ //71 d ,¡/CJ/1}1( efe;-?{,_, da.ele ¡:t,· d_ ,J-V"/1/,,úvJ j1v111/;1<.J 

a )v /J~ 1/t'Ce>J( '/;U vdft t? (•,;, c. t J· 1c~, //Jv ;(;11 ¡~ 6,-;,fetc¿a¡,.fv. 
/ 

4. HÁBITOS 
tv('tr> !/~// ÍJ.d,7 ¡7,,<{ar'i'( {µfw p./7e,.,/,,,) Á ~ ~ (. / Jv>J, fccr,.1. ~¡ ~ íJJ7,.(.l e/ (7 N ~ (i.t:,C,>c,j 

'/,-, 'J } I O a f'bft_& [ . 
5. ANTECEDENTES PERSONALES 

IJ,ife-¿ o/r f; s '.?> uecc5 • -
1vl,('11/vd: Si C/lp th?el f'/ 1 )J1¡').>1 k,.. (; 

AGO 
MENARQUIA 

1 1 FUM 1 
1 º 1 1 p 1 IA Je 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 

¡¡, ANTECEDENTES FAMILIARES 
PATIA " """'"' 1 1t=1 VASCU\.M 1 

3 t N,~. 1 reuso, 1 
• Iros 

1 
1
,-1 
CER 

1 1 ~~~-~ 1 MENTAL 1 f .trlt" 

1 
INFECCIOSA 1 
3CNr 

1 
l ....... f _ , __ 1 

1 ii~o 1 

f'ud ,~ (úQI tJ (.M{VII iJo 

7. REVISIÓN DE SISTEMAS 
CARDIOPULMONAR <;/ pt¿ 

GASTROINTESTINAL ')//k. 

GENITOURINARIO 1//',t 

NEUROLOGICO .,/ / ¿%.. 

MUSCULOESQUELETICO '> / /' 

ENDOCRINOLOGICO '> / j, 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TENSION ARTERIAL 11/ o / t-u I PULSO 1 1 F. RESPIRAT 1 'h · Y ' 1 TALLA 1 ,( / -¡_ 
PESO lúh fC I IMC 1 Z \ ":/ t,l 1 MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA 

r INSPECCION 
Slmt trla / 1vl¡~· Reflejo pupilar 

1.Manches hv A la luz i 'lv,J)ld-l a, / ivv 
2 Cicatrices (1.) ConH nsuado , ),, )¡ J)laJ-<: <'-eh,.-¡) 

PALPACION Acomodación J }v¡ n IJJ-eah ,v-
3.Puntos dolorosos n1J Convergencia J l.v ) }) W)-(},t, / nn> 



CUELLO 
INSPECCION 

1,Simatrla 

2. Protuberancias hO 
3.Manchas 

4.Cicalricas lr7 J 
TORAX 

INSPECCIÓN 

1.Simetrla 

2.Manchas (/,) 

3.Lunares 

4.Cicatrioes 1/ J 
PERCUSION ?U)l/ J,; ( h ,W 
AUSCUL1ACION 

ABDOMEN 
INSPECCIÓN 

1.Manchas 17D 
2. Cicatrices 

3.Estrlas /l ¡,/ 

h / PERCUSIÓN 
171 /Jt,<, /1A f , ? 

9.Renal 

5. Superficial 

6.Profunda 

7.Puntos 
dolorosos 
a.Puntos 
ureterales 

5.Puntos dolorosos 

6.Ganglios linfáticos 

?.Glándula tiroides 

V1 3 

V14 

V15 

V18 ,/ 

I 

EVOLUCION 

PALPACION 

V 

PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

V19 

V20 

V21 

VV. 

1 

PALPACIÓN , 

V 

AUSCULTACION 

FECHA EVOLUCION 

V23 

V25 

V27 

V28 

?aüPÚ{¡¿ 1ufo,,e ft& ¡vfAu:tc,,~t·&?) ,11rc1cJ t'/e 6/1<-> f:-t,c, CÍil?c@, (!'t[e. 

46tt/;J/?tJ!c; ,,iídt(Ji::, 4 CvlZ;)-(Clltl(C,a. pÚ a l7½t- -/2:2 Ct/ .. x>¡2-C.Jcrv&-J (ÜI fv~,~lkjd/ 

)-<' //l.,IClcCa e< aarrú¿,,~ JY dj t, 9-7 /.ú {¡< j)tt!TR ¡W/1/!út)J' c6fl1P;/,/2;A...(, 

?'&:t ti 'Ir✓ ?11 t:t-- f m'ld 1,n ;tv< u t0. , 
(!;, IÚ ('Ú·/oJ fj1.., f'1J, / «. Ü"? cFlfl(e JtO?I;) _ 

~ l/2z.f tt1, fa flJ())Jlt7tft¡ ,;i -¡,0 é'C,e-J (!l1ctt1tf1Jc( J (/btk co/J ,;/C/~vl' $Je~~ 

1 (Y ¡--U! CU ¿f /J ,ye I l.,~ ¡ V) (l /.!! (l;}';) t, 1--r &J 7 

~ · {}/7 l ~ l jl /VJ;lacf~- J?Jc ;~p ¡vtlJc; tr/v 
'J> G ) 7 l,>--P y'-( ,J--úJ O Jlfl-:J 



( :, 
INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

ISTE 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseflanzas de Terapias Naturales 
FICHA MÉDICA 

~ J? 

FECHA: ,U a_,.l'yl,( 1 9/ ) / (,/ 

1. DATOS DE FILIACIÓN 
APELLIDO 1 NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO EDAD 1 SEXO I C.I. 

1 1 1 
DIRRECCION CUIDAD TELEFONOS 

OCUPACIÓN 1 PROFESIÓN REFERECIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

1 1 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

D,crlvo ftc;)r¡ fri.;>. 

3. E1NFERMEDADACTUAL Petú'2tl f q)1cXLdir1~ ~,. 30 ~e-'? /UfrtJ-tPJUI' c-l :Jt-lf _/lc< S 
¿;;f,tct) t;n~eu-/i{. dó'{v;f 0770 /4--,vdu Lf /µ ev/2,,, flllCICJ pv, V.ZC-t.-/t.lat/t'ec/v éd0 

~Ltd(/) ,r;~ cÚ' J'N(/Jp.,/;//a 1) Je 1r)aU1Jr.CQ-k ,.__,p?cD .Pt~c, é-t$fcÚ? con_pJJ po Cé,,t-enc, 

rz.vr~ ~ vn sv mu fv/ d d' ¿,-0, r c;u ;i /JtJ'l ~ 12v~á-· e& ¡;,c))-Y, !J,,, v ,Q./,1-1 Ctc0á ,d ~"- , 
,fi~c,._, f¿~~ JZ,/I/VjeC/¿fo (,JU ~ 7<?/)Cc. /?V fr/JW/C/CCU:Jh ;,<. - CJ!t/¿511/77.JChc/ ,ll o/f {u-e:,' 

,,-,...et Jv-f l-< /le) <Z I r .r I fJ .fa ¡V eR J e)-' {" ., ~ !?1 cfl/7 /lt r ere k h et J1 ( d) / f) cJ c¿,k--714 tT> e,- t.:.?' wc.Í,· ~.,.<-· 

4. HÁBITOS 
vo-G7" j< r1· ch (Mn?tP//ú , ?et C,I éh'l 'G /J.e. (;e cÚc r,r/f crf 2 Veet :> cz,J) O) t.-0,, ¡u.e j ét se 

Cl!,éÁ r71J7u k,(_ Cv /} 121.o cku h-> e& fa ? o)? C{ . 

5. ANTECEDENTES PERSONALES _ . 
1?Cl1-10J /4),'nei . fz~c/L1Jt( e~ Qíl,l,lt?ece,c céxec.JJ:;,,..jl ~vJ &' Cl.dví/ ¡~hv,rlkd,/4:, 

(/vtCnk/CJ. 1-/e ,1Jrv,11 ~ tXPtl1cA...¿;, , 

AGO 
MENARQUIA 

1 
1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 jA 1 e 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.\;MUIO 1 

1 iUIAU 1 l 
l.ENF.C. 1 

1 
41-IIPER 

1 1 
º·~'" 

1 
1 

~ TUBERC 1 1 
7.ENF. 

1 
1 

8.tNF. 

1 
1 SIAAL F~,....CIUN 1 

1 10. 1 PATIA VASCU\AR TENSIÓN CER l,IENT/IJ.. INFECCIOSA orno 
TES LOStS 

Ketd'-12. D ltTIT 
7. REVISIÓN DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR <:; / /)h 

GASTROINTESTINAL <:;; / {/e,,-

GENITOURINARIO '.;:, / f/t,A-

- -
NEUROLOGICO >¡ I v-

,, 
MUSCULOESQUELE11CO ::> f tJ<-

ENDOCRINOLOGICO 5/ ¡/e;,<... , 

EXAMEN FISICO 
SIGNOS VITALES 
TENSIÓN ARTERIAL l 11vl--,..U I PULSO 1 6 (,) \l J F. RESPIRAT 1 ,;¿,)'/< J TALLA 1 .A '7-( 
PESO i l'<.J"'" J IMC 1 9~ ¿ <j J MEDIDA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 1 
CABEZA v-

I' INSPECCION 

Simetría i7v) /)'}rJ Rellejo pupiljlr 

1.Manchas ,íJ '_) Ala luz rlu I JJ lv;ec~chl•V 
2.Cicatrices I<,, r✓ f/,17l> l. e,.,,._. Consensuado lrlur /Jk,;, Jecu -h, -> 

PALPACION Acomodación }Uf }J) "J µ ~~/. /¡_ t,• V 

3.Puntos dolorosos u¡; f.0 Convergencia IJ1vJ /1 /JHqr lt v .::> 



CUELLO 
INSPECCION 

1.Simetrla lt?v/7Y7.,cll 
2.Protuberancias íJ,_) 
3.Manchas l7J 
4.Cicatrices 

TORAX 
INSPECCION 

1.Simetrla 

2.Manchas 1170 
3.Lunares J?o 
4.Cicatric8'3 

PERCUSIÓN 

AUSCULTACION 

ABDOMEN 
INSPECCION 

1.Manchas 

2. Cicatrices 

3.Estrlas n.; 

/ PERCUSION 
hn111 ',,t,1v 

I 

9.Renal 

5.Superficlal 

6.Profunda 

?.Puntos 
dolorosos 
8.Puntos 
ureterales 

5.Puntos dolorosos 

6.Ganglios linfáticos 

?.Glándula tiroides 

V13 

V14 

V15 

I 

EVOLUCION 

PALPACIÓN 

I tf 

PALPACIÓN (PUNTOS DOLOROSOS) 

V19 

V20 

V21 

V22 

PALPACION , 

V 

AUSCUL TACION 

FECHA EVOLUCION 

V23 

V25 

V27 

V28 

(!) /Ú!cl/d?' f J?R{~ nrc~ ~/lf2op,,.,C--; 

(,[ /)/JfM fe, fUJ)7e,tC{ét ,fl-rl ?t/Y?vl Jvca-Cr2vc(c;,J c;6, ~01f} Cc,,JJ JtJtnH'! 

~ ,?7 /ctJt? l)Jar1ctn17 y J)(.)tlt.P /,l.:,,) -1 cf~;J # 7Uc~/,,,J. 
r,,, í -? 4 X .P"' ~ - 1·~ fl 

1/J ,f t,v(p Jo; y' ?ru.r t "t: /1,Gf v·t" ff ¿& 17? ..> ji L ;?ett /4 ¡:I:, t u/¡ V fá • , 1:4_,, 

)ti aLv' /J.,f 1?.,·nul,r., ... ¿/ /2,,, ~/a,¿¿ f't-t14 
I ' rJ --,,✓ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: J\ú~d. G,2,\\eon lÜ,9\ (, I1"5t.1..\.vc,¡ Go, cL: \l O 

Con Cédula de Identidad Nº_ ..... 4 .... cP.___.X .... B ............... v_.t .... v .... ~ ________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingred ientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domici lio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

Lugar: \ e; e,, 

Fecha: ") \ L\ 1 L 

Firma del estudiante Terapeuta 

1 )/4 
Lugar: / ,t llJ !. 

Fecha: uf /oir/9<- 1/ t/ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo ~ ~lr= 
Con Cédula de Identidad N°-----'l'f--'-1_1_0_'i"""")""""z)"""'f)_1 ________ _ 
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingred ientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

Firma de la participante 

Lugar: ; lf 17á 

Fecha: t5 /t)t,f/J?t.y r/ 

/~ z&ctt1. ) 
Firma del estudiante Terapeuta 

.) / 
Lugar: / tP I tf'f « 

Fecha: os/v1rlr¿ l/7 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº ----------------
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena ca lidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

J L//ot) 11 v ,¡ CL il 0 
- 'L -

Firma de la participante 

Lugar: ;J,,_~J·' 
echa: ús/ (Jlr/21.'! ti' 

~tl!v 
Firma del estudiante Terapeuta 

·) / 
Lugar: / al tt-r/.:~ 

Fecha: u/d~1/ 1' 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: 4/¡wv %Mtfttll ~ tr 
Con Cédula de Identidad Nº_ ,.{_oc,-"~__.,_f _5'c> ___ 3 __ t_/ _'i _________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

9y/#l/í,/, 7 

Fi Firma del estudiante Terapeuta 
-:--) 

Lugar: / a ( tíO ,, 
Fecha: '>/oir/.J,_¡<( 

Lugar: f ¿t / «:.¡ ?' 

Fecha: ó f /,I( hvl d' 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: t-¡l¡l e¡, f¿ i±(Í.J YO 

Con Cédula de Identidad Nº 10011ooo 21 ------------------
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

/~VJ 7)1/l~ctf) 
Firma de la participante 

- '--:) !' / 
Lugar: ( a. f ti!ra 

Fecha: e (o// Qe/ rt 

Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: 1/it ~,;¡,,,( 

Fecha: ::>.J/011/Pd e/ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo bymJo~ flv o/1/J 

Con Cédula de Identidad N° __ 4_o_o_o_~_.9_,b ..... '2-_ o __ 3 ______ _ 
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido segu imiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

;;l![ú¿,) 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: (i&¡- ~r 

Fecha: OII ¡{; r /1. / y 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: --~ ------• _.Íh...__._~ .......___~ ..............,,Ó~------. , ______ _ 

Con Cédula de Identidad Nº ----------------
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

~~~@u.~~ 
Firma de la participante 

) ');r :J 
1 ( ./ 

Firma del estudiante Terapeuta 
';JI I 

Lugar: /, ... l ªJ ,,'-

Fecha: ( ol( ( Qci f 

Lugar: /~ &¡ .< ' 

Fecha:0 o/o,(/~ I e( 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: wdky~ J?«+/-ecv ~if¡j 

Con Cédula de Identidad Nº----:d..i...:;.O_V....;;o---"--?_9_1___.l.__o'-I ________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingred ientes naturales de 

buena ca lidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

irma de la participante 

Lugar: ;]&¡,, 

echa: e> s/ r11¡/ ;}¿)/ e¡ 

J;ºRf'<r' 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: / j, t~Jcl 

Fecha: or/o(r/4 r rf 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: [Juclrdo 0rstzi5 ~Qle 

Con Cédula de Identidad Nº___._1 __ D..,aav_1 __ u __ t_j.._./_1J;..3 __________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

~~# 
Firma de la participante 

8-trt{() 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: rif✓t.l¡~ 

Fecha: 'JI N.JI lcYr 

Lugar: ✓ ]GA'cJ t( 
Fecha: /o,1 / ,e Ir/ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo ;:J&l¡ix, (j-¿ug,Í¡a-
Con Cédula de Identidad Nº 100 /D6 5 '-11'f­

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

<;/fllt1, i 
Firma del estudiante erapeuta 

Lugar: r¿ /({ if 1,< 

Fecha: S' cft & b//cfc. /,;¡ .J /éf 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº ----------------
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domici lio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido segu imiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

6ic1e,.,,,,) 
Firm de~~~:nt~ 

Lugar: 'r'o--~ 8 ~ 
Fecha: ::, cJb (l:;/ltf.g<"vlr 

Firma del estudiante erapeuta 
1) h / 

Lugar: /r.l -cr(ltl 

Fecha: ~ cbc? k'laif;;a r 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: aA,{i:7L't-<,tM :-:ti:<~ 

Con Cédula de Identidad Nº_ .... 1'__.QQ,____1 ...... & __ 3_:J_~ ____ /./ ...,4 ________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingred ientes naturales de 

buena cal idad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido segu imiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

e_L -~{~r 
Firma e a participante 

~ti1c' 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: ru..JlvL.~ Lugar: ÍiJr¿2 
Fecha: <; ck 1., ~·~.l..O ( e; Fecha: \ t,e, 1)/hvtf .,9¿) 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº -"fc:J O 11 '5 _3 ü/ o¡ :S 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentim iento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

>J?i ¡1{) 

Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: ¡;JttJ ,t 
Fecha: os el (J,t Ax)Jt/ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: /4:da f3f)tJ¿/Ír7 

Con Cédula de Identidad Nº__._1 ...... iJ ..... u _·1--'1 __ :f...__f _1--"-1-.lf...___ ______ _ 
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

oda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

r}1/rLD ~&-t1.l t/4J 
Firma de la parú ipant .L ? e_ ) 

Lugar: ?c1 fotoª 

Fecha: 0· c.& (t h 7/l ! z_(J ¡ y 

8}7 rJ 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: ? µr.{/ 1,l 

Fecha: l)<,J a{ttl fv1r 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº ..... &=º-=--l'2--.;;,;~'1---" ---ll ¿=''-----------­
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido segu imiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

1#11-1 
Firma de la participante 

9?~!ft!é) 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: r,, /qffd, 

Fecha: 1/ <ko6r,/2c1r¡ 

Lugar: 1~ ~ fltl 
Fecha: e; c./() t·(/4"{,, / !)¿;¡ f 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: !J~v1e/l'((t / rfle ?f,11J ,¡., u 11t::10 
~ 

Con Cédula de Identidad Nº ___ ~ _o __ o_.,4< .... t;....;o_.5........,t ....,9,...1 _________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

L,¡¡;;;1; r 1 / 

Firma de la participante 

Lugar: P~lq¡ci 

Fecha: .¡ele o.ljr/l101y 

~<¡r(l¡{) 
Firma del estudiante Terapeuta 

( 1/ f I' 
Lugar: 9 r1)'r'rJ. 

Fecha: ,; • tf.r 1 ~u. f) 2vJ 7 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: ,)Jcv\to)'" A ne/ twtJBu 

Con Cédula de Identidad N°_ 1--'---u __ o ___ o ....,G ..... 4 .......... 1...a.':J-_1_..2"-_______ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domici lio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

¡¡}~,1~J 
Firma de la participante 

Lugar: 1"-Ju, /..,r j'-;1 

Fecha: G Je:. u.b•, / d 1 .le.Ji y 

~rrlfffe 
Firma del estudiante Terapeuta 

OrJ✓• 
Lugar: Y-í.J, ,/ 

Fecha: <; )(" ttV~• f .2:,;; 7. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº .-1 vVt1 .,-':Jt:J o.zs 
---....;....;'------"-----------

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentim iento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

i. ~f00 
irma de la participante 

Lugar: fiollv.'(J o: 

Fecha: J v/ o .,J., , Llu 1"J 

irma del estudiante Terapeuta 

Lugar: WaJc,e' 
Fecha: 2 ff{J úb.-'tf /JQd 1' 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad N°_ ..-t_o=()....,l../~5_u_l_i;;_t _J __________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido segu imiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

uti lizado sólo para investigación. 

~~/ 
Firma de la participante 

Lugar: 1~d, 

Fecha: l. 1,,./;,-,,/ :;,.r;(fJ 

fn<JUi[) 
Firma del estudiante Terapeuta 

,,.,, / ) 

Lugar: / ~Yclt 

Fecha: :J ~& a t.ul.2e)N 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº fOUO 6.¿,:iv...?2-

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

~~Jt,,;¡¡, 
Firma de la participante 

Lugar: 2-. / L¡ / 2.. of o/ 

Fecha: 1e,.)I..../ 0 j 0 / 

?{r!& -:;-__) 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: P~¡d 

Fecha: e:, clt1 a~ tl ¿J;q 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº -11 o 6 "1-<'l ·lo:i<,?J -------------------
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

Firma de la participante 

Lugar: /'li I a {júi 

Fecha: J ¡4 / )0/f!J 

Firma del estudiante Terapeuta 
} 

Lugar: / rlft(T 

Fecha: 2 / t1/ t,20;{1 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: M o~U ro G ord1 l Lo 

Con Cédula de Identidad Nº :1 O Q Y v2 6 9 6 0 O 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena ca lidad encontrados en la misma zona, _ por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación . 

l~~-¡:¡¡;;p 

Firma de la participante 

Lugar: V u.. /o~ 0(.,, 

Fecha: -2 / Lf / J.u I g 

Firma del estudiante Terapeuta 
o I! ( 

Lugar: J a.Y 6 j 0--

Fecha: 2/1..(/2 17 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº_ -t_o_u.2 ___ :r4 __ o_· __ 7u_1 __________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

~ 
Firma de la participante 

Fecha: /,,,;; ,J!J 

Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: :,J/4(fª 

Fecha: ..2 /11/ Q()/ y' 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº_..,_~~ ·1- %~ ~-t,_2. __________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

' ~ d4.:~p~ e 

Lugar: JL . .aa.,q;a..,, 

Fecha: 2. /4 /~o /9 

Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: ) ?Jc'J ú 

Fecha: 9 /Í.I /:'J'1 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Yo: ~ e¡ {/ u c/4, 'fluu 1LL. 
J <f 

Con Cédula de Identidad Nº --fl,tJ.fo11.5á>(. -------------------
manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domici lio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

~'jt, 1L ,f Pvi J t( 
Firma de la participante 

J:fv~ 
Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: tu: ~f, 
Fecha: '¡,,1 / J. 0,9 

Lugar: /~fa,yk 
Fecha: 2,,/ /..//2üi 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº ___ -f_cJ_0_ 1_.,,_o_/9-'-L ___ 1 __ 9 _ _ ___ ____ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

~7.9 
Firma de la participante 

Lugar: r.l) ltt,Jd 

Fecha: L j,1 /,;.0 -f 9 

, ~e) 
Firma del estudiante Terapeuta 

-i:)¡J • 
Lugar: f"-2 1''ólrJ'-a 

Fecha: 7 / l< / 1--iJJtf 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad N°___,;1_D_O_O...._~::;..:J'-b_..}.;......:...·1 ..... 4; ________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

l //#,,,/) 

Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta 

L , /;?// ,, 
ugar. t:t.lµ'y'~' Lugar: ft¿¡,,,Ut:t 

Fecha: 7 / t¡/Jv/ f' Fecha: t1 / 4/.!L'{..,Y ~1. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº__.:1 ... 00t ......... c .... '> ..... 1t1 s ..... ,=1....._ __________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articulaciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

<Jwz(lj I) 
-:> 

Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: /ula,;/i- Lugar: {jJyc.'J ,,/ 

Fecha: ~, 4 /:.i. f '1 Fecha: :2 f✓_t(,-µ f </ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

TEMA: USO TÓPICO DE LA POMADA DE ORTIGA PARA 
DOLORES ARTICULARES. 

Con Cédula de Identidad Nº ....... 1r ..... d-.'.6::i ..... ·-'-'s.._· ___ 1_2 __________ _ 

manifiesto que: 

La estudiante terapeuta me ha informado y explicado detenidamente los 

detalles y beneficios sobre el uso tópico de la pomada de ortiga como 

tratamiento para articu laciones dolorosas, en un lapso de tres meses, 

además manifiesta que la pomada fue elaborada con ingredientes naturales de 

buena calidad encontrados en la misma zona, por lo que este tratamiento no 

tiene efectos secundarios. 

Comprendo y estoy satisfecho (a) con la información recibida contestándome a 

todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

Por lo que doy mi consentimiento para participar en la investigación y autorizo 

al estudiante .terapeuta para que me visite en mi domicilio dos veces al mes 

por tres meses, para el debido seguimiento del dolor que padezco. 

Toda la información que brindaré será de carácter confidencial y debe ser 

utilizado sólo para investigación. 

~j l9JltgtJ 
Firma de la participante Firma del estudiante Terapeuta 

Lugar: /J L,t¿t' Lugar: ~(!,J((I' 

Fecha: :> / '1 / ).o/9 Fecha: 2/((/QéJ/ f 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años J 40 a 60 años J 60 y más años lx 
2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 

enfermedades? Si __ No:__...¡.. __ _ 
3. Desde qué tiempo inició su dolor? 

O a 12 meses 1 a 4 años 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: _)< __ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ) Exposición al frío ( X 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor 

Artrosis/ Artritis ( ')< Exposición al viento 

Cuando trabaja ( Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificu ltad :_Y __ 

Con mucha dificultad : --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si e No __ a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

o 

" º or , n ,o tJ <"" r ..-du 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ,Mt/ rÍ11drtll:'c1,,I) Fecha: f'.'. ,¡~ a~o'l 2o 19 --------t/+<---------

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 1 1 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ '--l __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses 1 ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: --'-)( __ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis ( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

( f. 

( 

) 

) 

) 

) 

) 

Exposición al frío ( X ) 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificu ltad: __ )( __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad: __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si X No -- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

<> 7 8 9 1 0 
_; 

ú O'ü r' 11-od~•~tJo 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~/;/ ""1,,drd11yc Fecha: ✓ ,té a~ítl 2o 19 ____________ (/ ________ _ 
1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 1 1 40 a 60 años 
/ . 

¡ 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ ---1.. __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses I j 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ____ '/. __ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

) 

( i- ) 

( 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor 

Exposición al viento 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad:_._><. __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si :X No __ a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

o 2 Q -" :'::: C. 7 N 9 1 0 
__J 

Jo i or 11"-G d 1.ado r l oJ,,-yr i nt o ""º 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ,5'~1c1'1.,clc t'A v, ~J e<.. 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años J 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
J o a 12 meses J J 1 a 4 años J 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: _~ __ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- ---
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( ) Exposición al frío ( .'t-

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ( r ) Exposición al viento 

Cuando trabaja ( ) Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_X __ 

Con mucha dificu ltad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si y No __ a veces ---- siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

O 1 2 _'\ -l :=;) <, 7 8 9 1 O . . 
L-- _, 

• in dr.l o r ...t o l o r t uvo 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: 1~ ¼ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años 'y j 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para al iviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si :% No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses J '/ ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: >o 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- ---
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( -f ) Exposición al frío 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ) Exposición al viento ( ) 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Exposición a la Humedad ( '/' ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificu ltad: >< Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificu ltad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No X --- a veces ---- siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

o 

• •" dol o r t.10 • r l • v• 

:'- <• 7 8 '.> 10 
L.---. -----1 

. 
...A 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: Í<. oSC\ bn F u,, bo'< e,\ \p 

1. Indique su edad, marque con una X: 

Fecha: L c).Q c..~;i . 1 l 'ti> t ~ 

120 a 40 años 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para al iviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
j O a 12 meses 1 ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos:___,;.ax _ _ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

) 

) 

>e= ) 

) 

) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío '1- ) 

Exposición al Calor ) 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: Y. Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ___ _ siempre_)< __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

o 

■ ,n cioi-.o r oJ olor l ovo U o1or , oodor.a i.J o 

H 9 10 
__ _¡ 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: r;{iv-Íbl ®i91i-1i~~ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

120 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses 1 11 a 4 años l 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobi llo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos:__,._'f-.a...--

Cadera: ___ Hombro: ___ Muñeca: ____ Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( '-/-

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

) 

) 

) 

) 

) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( f 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( f-

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_f __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

O l 2 -! 4 S <~ 7 <!!• 9 1 O 

dolor 1, .-01.Jo- r a do 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~ d:.-,c,c¿_~ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

Fecha: 4 ,oft,¿.. b11.d .. ft> 19 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plant¡ medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si No: ---

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
j o a 12 meses 1 11 a 4 años I Y ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos:_...y __ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( ) Exposición al frío ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ( )< ) Exposición al viento ( 

Cuando trabaja ( ) Exposición a la Humedad ( X 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificu ltad: - -- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ___ _ siempre_._>< __ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 1 1 1 1 
o J 2 -" ..J ::; <, N ._, J O .. .. _; 

'°' lrt dnk>r l..lo• o r h:r..,u c1 o i o r , in-u11 .. - , ~do dolnr hl lPn•o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~/.{;.u,rtt,,/;-d ~p 
¿. 

Fecha: '8 tte. p.b"1,d);.vo<.~ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

120 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si y.. No: ---

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 

1 O a 12 meses 1 -l. ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: .... x __ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( ) Exposición al frío ( I 

Levantamiento de cosas pesadas ( >< ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ( ) Exposición al viento ( 

Cuando trabaja ( ) Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_X __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ---- siempre~x __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
() l 2 _\ ..J S <> 7 9 10 

'---



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: f. ot; e:( To+ os 1,, Fecha: 'j efe u.hui 2o (~ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

120 a 40 años 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si 'I No: ---

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses 1 ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

l x 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos:_>I __ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- ---
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( ) 

Levantamiento de cosas pesadas ( ;>< 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor 

( 

( 

Exposición al viento ) 

Exposición a la Humedad ( ~ ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : ___ x __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ---- siempre_ x~· --

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

o J 7 8 9 JI) 

.... 
• •" dol o r t.f u or h .,vu \J oh.., ,. , no L.J o r ..11Llo 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: cr/-<do<- ¿;trYtoLe&-

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años )< l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
j O a 12 meses J )<. ¡ 1 a 4 años J 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: .... x __ 
Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ---- ---- --

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( Y... ) 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

) 

) 

) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor ( >< ) 
Exposición al viento ( ) 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_x~-

Con mucha dificultad: --- lncapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No__._, _ a veces X ------ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

o 

• •" d o l o r &J:o •or fvvv d a l o r- l nt o n •o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Fecha: LJ cx..b vd.,?.../J•f~¡ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años 160 y más años )( 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si y No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses I y. ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: )( Muñeca: Otras: --- --'-'-'--- ---- ---
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( ) 

Levantamiento de cosas pesadas ( 'x ) 

Artrosis/ Artritis ( ) 

Exposición al frío 

Exposición al Calor 

( Y- ) 

( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Exposición al viento 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : ___ x __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No X a veces ___ _ siempre _ _ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 1 
o 1 2 ~'\ "' =- 6 8 ") to 

__, L.-
11 60 cto l -O r c.J'o r o r levo dot o r n,ocJ r •do Ll ct ll"'.H' lnt ll'f' n o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: Á~,a-,; ,Si,zv,-,c~ &' 

1. Indique su edad, marque con una X: 

Fecha: l./ e JJ,.cc,{ Z.ol,'!J 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:.__.,_Y __ 

3. Desde qué t iempo inició su dolor? 
¡ O a 12 meses 1 ....¡. ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: l!'.: Muñeca: Otras: 

5. ¿ Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ) Exposición al frío ( '< 

Levantamiento de cosas pesadas ( 'fo ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ( ) Exposición al viento ( 

Cuando trabaja ) Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad:_._ __ 

Con mucha dificu ltad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha ten ido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si __ No y a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 1 1 1 
o 1 2 -" 4 l ="J <, 7 N .., 1 0 .. 

L...... ___. 
• I n d n l o ,. c..fu ' or l o vo cJo t ur •~ d , .adu d o 1.-.r h--.t: ,tt n •o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: t/, ( en l-t +t e<. v o 

1. Indique su edad, marque con una X: 

J 20 a 40 años J 40 a 60 años j 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ X __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
j o a 12 meses J ,¡. ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro:___._)' __ Muñeca: ____ Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( Y 
Artrosis/ Artritis ( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

) 

) 

) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

)('. ) 

) 

) 

) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :__,_y __ 

Con mucha dificu ltad: - - - Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si i: No __ a veces ---- siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
o 1 2 -~ -' :=:; , 7 8 9 1 1 t 

.t __, -A 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años J 60 y más años lx 
2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 

enfermedades? Si __ No:_"i __ _ 
3. Desde qué tiempo inició su dolor? 

J O a 12 meses j '/ ¡ 1 a 4 años j 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: x Muñeca: Otras: 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ) Exposición al frío ( ) 

Levantamiento de cosas pesadas ( ---¡. ) Exposición al Calor ( ) 

Artrosis/ Artritis ( Exposición al viento ( y. ) 

Cuando trabaja ( Exposición a la Humedad ( ) 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? / 

Sin ninguna dificu ltad : __ _ Con alguna dificultad :_X __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces _ ____._X __ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

o 2 ... 7 0.J 9 1 0 .. 
..Jo \or 11-.0-d O t JdO d o lor l f'1 t q n •o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: E c/u...,..f' el() V ,:,,-Vl~c...i j 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si v. No: ---

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses 1 --í- ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: i- Muñeca: Otras: 
' 

5. ¿ Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( '¡( ) Exposición al frío ( Y 
Levantamiento de cosas pesadas ( Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ( Exposición al viento ( 

Cuando trabaja ( ) Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad:_>-:._· __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No ·'-/.. ·--- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

º ) 2 3 '""' ==- e· 7 8 .., . º 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ,&\ v lv5 S,. ve:. t r c;, 10 

1. Indique su edad, marque con una X: 

Fecha: Lt de es byt L 10.1~ 
¡ 

120 a 40 años 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para al iviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ x __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses I Y ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro: ± Muñeca: Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( y: ) Exposición al frío ( ~ 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis Exposición al viento ( 

Cuando trabaja ( ) Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: '>' 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
o 1 2 3 ... ::. <, 7 k 9 10 .. 

--....1 L..- • 
• •11 c:t c, 1-o r c..to 1or 1 .,. .Jo f or , n.od , ado d o lr,r lo t o n ,.o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ..... t ..... <,_u_.u .... L ..... , .... , __ t""'3 .... c1_5 ________ Fecha: ~ de o.l,rd 2of'( 

1. Indique su edad, marque con una X: 

120 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_j ____ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
o a 12 meses ¡.. 1 a 4 años 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articu lación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: Muñeca: Otras: --- ----- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos 

Levantamiento de cosas pesadas (r 

Artrosis/ Artritis ( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

( 

( 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( ,x 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificu ltad:_>< __ 

Con mucha dificu ltad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No Y --- -'---
a veces ___ _ siempre ---

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

O 2 LJ -' :=; <• 7 8 9 l t) ___ .. __. 
t1 o lr,r- í nto u ao 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: QÍéstvc Aa dio/]$: e, 

1. Indique su edad, marque con una X: 

J 20 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si )( No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses ¡ 'f.. 11 a 4 años 1 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: )< Muñeca: Otras: --- -~--- ---- ---
5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( .X Exposición al frío ( 

Exposición al Calor Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis ( Exposición al viento ( :><'. 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: '>< 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No )( a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 0 1 1 
o 1 -~ -' :=- ú 7 H 9 1 0 .. .. ____. 

• h"t do l o r ~o tor luvo tJ o or " "°"-•t a. Ll o d<> l br h"t t or1a o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para al iviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si :f No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses 1 ¡ 1 a 4 años y. ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: _ __ Rodilla: _ __ Dedos de las manos: _ _ _ 

Cadera: ___ Hombro: j Muñeca: Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( i 
Artrosis/ Artritis ( 'f 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( ~ 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificu ltad : __ _ 

Con mucha dificu ltad: ____ 1 __ Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces ___ _ siempre_.'f __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

o l 2 _:, ...J ~ <> 7 ... 
....J 

r1otor I nton•<:> 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: _,~ .... R ..... 0 ..... ~ ..... 4: ..... ~"""""'=R.c=0-.-""""'-_______ Fecha: 1J ~ILMgwL4?M '.) 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años l 1- 140 a 60 años 160 y más años 

2. ¿Usted ut iliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses J y., J 1 a 4 años J 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro:_x~-- Muñeca: ____ Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor 

Exposición al viento ( Y-

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificu ltad:_,~---­

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No 'Y: a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 
o 

c.Jo1or , nod 1.Jtdo LIOIOf'" '"'ºn,.a 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: _.A __ re_ >_-c._i::~_ &_o _______ Fecha: o/' e( ee tni 2o f r¡ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

120 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_X __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses 1 11 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro: ,X Muñeca: Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( X ) 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) 

Artrosis/ Ariritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

( ¡i 

( ) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( \< ) 

Exposición al Calor ( ) 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_X.___ 

Con mucha dificu ltad : --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No ·--- --- a veces X 
--'----

siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable . 

..J ~ ú 7 8 9 1 0 

,___ -



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ........,h __ v_1·_1_ G ..... .,.._0_1d._1-"{_l_o ______ Fecha: L/ qe ri.b vr I )..o 1~ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

J 20 a 40 años j 40 a 60 años ~ J 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si '/ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
J o a 12 meses I y. ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro: Y Muñeca: ____ Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( Y ) Exposición al frío ( >< 
Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor ( 

Artrosis/ Artritis ) Exposición al viento ( 

Cuando trabaja ( ) Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad:~ Y. __ 

Con mucha dificu ltad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- a veces __ Y __ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

o ... 1 2 3 -t 
..__ 

6 7 8 9 JO . 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: M d ro GoY--ci r' l Lo Fecha: 4 de C(.bri L 2o-f9 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años j '{. j 40 a 60 años ¡ 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ 'f-__ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
j O a 12 meses j ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro: " Muñeca: ____ Otras: __ 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ) Exposición al frío 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor ) 

Artrosis/ Artritis ( Exposición al viento ( Y ) 

Cuando trabaja ( y. ) Exposición a la Humedad ( ) 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad:_'-/-__ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No Y. --- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
o 1 2 _i 4 5 <, 7 8 9 10 . .. 

do l or rn,od ~ r-• clo 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ;;&; j)t,f/U,.;.f (S),ttt.,,l ta.. 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años 1 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ x __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses I f ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: x Muñeca: Otras: --- ~-~-- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( f 

Artrosis/ Artritis ( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

( 

( 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_,,:><_· _ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ?< No -- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

O l 2 -" --1 S <, 7 R 9 1 0 

a l n dlnto ,- doi or t vvo 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~o, ~ 't&n,jo< 

1. Indique su edad, marque con una X: 

120 a 40 años 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_ ?< __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses J y. J 1 a 4 años J 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: Y.. Muñeca: Otras: --- ------- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos 

Levantamiento de cosas pesadas ( Y. 

Artrosis/ Artritis ( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( 'IJ 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificu ltad: __ _ Con alguna dificultad :_'f __ 

Con mucha dificu ltad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si )C 
1 

No -- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
o 1 2 3 ~ S (<j 7 8 9 10 

L.-.- -- __. _. 
.. . ,. dolor clv'Or h>YU c.Jv tor 1nodo,.ado ci~lor lnton•o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: hó ,4,Co-1"/A-{Y &-u(cc-ctcu1c;f?: 
' <../ 

Fecha: Lj Á Ah'tt¼ ,!,o/y 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años j 40 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: __ _ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 o a 12 meses 1 'i- ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: ',( Muñeca: Otras: 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? Con qué aumenta el dolor? 

Movimientos repetitivos ( )C ) Exposición al frío ~ 

Levantamiento de cosas pesadas ( ) Exposición al Calor 

Artrosis/ Artritis ( ) Exposición al viento 

Cuando trabaja ( Exposición a la Humedad ( 

Cuando descansa ( ) 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No ...... x ____ _ a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

1 
n 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: J ~ tJAJ-e ~tL!!/2y u C/ 
Fecha: 4/Jk,g/!p:0 {)19 

1. Indique su edad, marque con una X: 

¡ 20 a 40 años 140 a 60 años j 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si I'¡( No: ---

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
O a 12 meses ?<! 1 a 4 años 5 años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: ___ Hombro: x Muñeca: Otras: 

5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ('"/-

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

---- ---
Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( y 
Exposición al Calor ( 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificu ltad: __ _ Con alguna dificultad :_x-__ 

Incapaz de hacerlo: Con mucha dificultad: --- ----
7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No i --- --- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
o <, 7 X <.> 1 0 . 

-----1 • 
• •11 O D l o r do or l v v o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: / vis iJo..11 1d G)u,hc\ Fecha: 4 dt,J U\ & 1t L 2o fJ 

1. Indique su edad, marque con una X: 

J 20 a 40 años j )' j 40 a 60 años j 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si. __ No: ......... -1 __ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
¡ o a 12 meses ¡)( ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: x Muñeca: Otras: --- -------- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( -1 

Artrosis/ Artritis ( 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento (X 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad:_'/ __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No ')( --- --- a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 1 O dolor extremadamente insoportable. 

1 
o -J 6 7 8 9 1 0 

d o lor lnl• n • o 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: eYJ¿-YWt ~~{k;,a 

1. Indique su edad, marque con una X: 

J 20 a 40 años '¡. J 40 a 60 años J 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No:_~.,___ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
1 O a 12 meses 1 ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: ',<. Muñeca: Otras: --- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

( 

( 

) 

V ) 

) 

) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento ( 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No 'r: a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, o sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 
o 1 2 .3 (! 5 6 7 H 9 10 . .. 



ENCUESTA INICIAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: _ f!./,..;;.IA=,lf-Yi:;...._&.;;;..;:;...-=~;..::a...;;;..:..:7.P-:;;..,l=~-==f!c= o.=--__ Fecha: ~ 
" 

1. Indique su edad, marque con una X: 

1 20 a 40 años y. 140 a 60 años l 60 y más años 

2. ¿Usted utiliza plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar 
enfermedades? Si __ No: ~ 

3. Desde qué tiempo inició su dolor? 
j O a 12 meses j y. ¡ 1 a 4 años ¡ s años en adelante 

4. ¿ Cuál es la articulación que más le duele? 

Tobillo: __ Codo: ___ Pie: ___ Rodilla: ___ Dedos de las manos: __ _ 

Cadera: Hombro: ')c. Muñeca: Otras: --- ---- --
5. ¿Qué le causa el dolor articular? 

Movimientos repetitivos ( 

Levantamiento de cosas pesadas ( 

Artrosis/ Artritis 

Cuando trabaja 

Cuando descansa 

) 

V ) 

) 

) 

Con qué aumenta el dolor? 

Exposición al frío ( 

Exposición al Calor ( 

Exposición al viento 

Exposición a la Humedad ( 

6. ¿ Tiene limitaciones ahora respecto a ciertas actividades, por dolor en las 
articulaciones? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

) 

) 

) 

) 

7. Marque con una X ¿Ha tenido tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No 't a veces ___ _ siempre __ _ 

8. En la siguiente escala valore su dolor inicial. Tome en cuenta la escala, O sin 
dolor, rangos intermedios y 10 dolor extremadamente insoportable. 

1 1 H 
1 2 .3 5 6 7 M 9 10 

Á A A 

c1010,-, ..ooor-auc:. 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

• Nombres y Apellidos: 1JJ.>Jnca J1w?g: Fecha: -1 j1-!YJ/4fJ2o lq 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si "-
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI @ Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos @ NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: .... '! __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No '-f --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 1 
CV n l 2 3 =- <• 7 8 9 JO 

• • • . .. 
1 

•'" ook>r Uu tor- l •v• dotur n~oratJu dol o,. t , 11on n 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: \\oso.. G:>n_p.x.\0 0,, (9or cl dlo Fecha: -=+ su,,,o ~ 1o\q 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_L__ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI @ Exposición al viento: SI 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI 

NO Exposición al calor: SI NO 

NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI @ 
Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: X 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : _ _ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si )( No __ A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 1 G n 1 2 _-\ 7 8 9 JI) ... ... ... .. .. 
1.- --1 

1111 1n dqh::, r '"'º 'º'" .. ... . I.So l u r U lllO<Jo- , a Uu d Q ln r l n1 <e, n • o 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: 1 41)1,,lJl; Í}l <;JL~_, /t{).JU 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si 'rC 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: @ NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI o 
Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : Y 

Con mucha dificu ltad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- A veces 'f. _ __._ __ siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de rec ibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 
o l .. .. 2 ... 

t 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ffJ~ ~~()l, Fecha: 7 dzjf,(//Utf ,/¿,/.lolj 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si '< 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI O Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI o 
Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : '<. 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si '/ No -- A veces ---- siempre_ 'f. __ 

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

O 1 2 5 6 7 R '> JU ... .. ... 
do lur n l!OdoraUo 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: p/"C, ,evN, •• U Í J1tt161J' 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si V 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío:l§J> NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI ® 
Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificu ltad: __ _ Con alguna dificultad : Y 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No __ A veces ---- siempre_ v,;;....__ 

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el t ratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O s in dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

o <• 7 R 9 10 
• .. . 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: _0_ o_5tl __ fi_b_t_o __ s_1_"' _______ Fecha: =J. ole ,uh, 0 del 2.0-l'j , 
1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si...,=f __ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad:@ NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas @ NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad:_0.___ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: _ _ _ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- A veces ---- siem pre__.-t....__ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

... 7 8 '.> 10 .. . 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: CY1,iJ,a ~~tr Fecha: '::/ @lAJM-o M 2019 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si '-1. 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: @ NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos @ NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna difícultad:_Y __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No V --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

7 8 •> 10 .. 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si __ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío:@ NO Exposición al viento: SI 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI 

NO Exposición al calor: SI NO 

NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 
........... 

Artrosis y/o artritis SI o 
Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_ Y __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si X No -- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 1 1 
o 1 .z ~ " 5 <. 7 8 9 J 1) ... A .. .. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~ Jfrw, olnd' iic:J~ 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si Y: 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: @) NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI @ 
Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : >< 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si f No -- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

o 1 _\ 4 5 6 7 8 9 ll) 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: Jb-v/q¡/n Ír1ry Fecha: 1-) ~p w 4e/VI? 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si-"v __ _ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: S NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 
Levantamiento de cosas pesadas SI NO 
Artrosis y/o artritis SI NO 
Cuando trabaja NO 
Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: Y 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No X --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

7 8 9 10 . 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: __ Jj=--u_L_1 _o ..... /1 ____ 1_v, __ v __ v_e,i._n_;9 ........ v ____ Fecha: + ,Tu11,0 ..2. O I 9 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si X 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: @) NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas @) NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: Y. 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No Y. --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

~ 1...__2_ ..... -" 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: Á tÍjta"' Pl-11J1,!t;/)¡,f?j 19' Fecha: ~ _J.v;t'g 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si >< 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: @ NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas (fil) NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

✓ 
Sin ninguna dificultad:___ Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No ): A veces ---- siempre __ _ 

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

cl) 1 1 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ./, e e ri te t+ C( v o Fecha: + 4.e. J11n ,v 2. 019 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si )!_ 

No: ---
2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Exposición al frío: NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas @ NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificu ltad: __ _ Con alguna dificultad :_ ',( __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No Y-·--- A veces ---- siempre ---

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 1 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

1,, /J • jJ 
Nombres y Apellidos: ..,d. 1f!JU4t ct<Y ~ca 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si )(. 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: @ NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas @ NO 

Artrosis y/o artritis SI NO. 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: <-L" 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No '-1 --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

~ 
1 2 .\ ..& ~ C. 7 ~ "> J O . . 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: t dv o.r do V tt 1 %' ª~ 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_Y ____ _ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: S NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos ® NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: ... f'--­

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No Y. --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

d5 1 1 1 1 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ___ H __ a;.;..f...;.c_,e ..... loa..-t +~':l""-'-S ________ Fecha: 7- deJün," del ¿uf'!> 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si __ x __ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas ® NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad:_ '/. __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No -/ --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

~ 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: 1 Jé9 4vv- ,A 11olr{).11 ~ Fecha: :f.. de r r, 1u 9 J el. 2. o f':J 

" 
1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si 'lf. 

No: ---
2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 

remitió con respecto a: 

,-... 

Exposición al frío:@ NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 
3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos ® NO 
Levantamiento de cosas pesadas SI NO 
Artrosis y/o artritis SI NO 
Cuando trabaja SI NO 
Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en.las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han s ido? 

Sin ninguna dificultad: ....f. 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : _ _ _ 

Incapaz de hacerlo: _ _ _ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No '{. --- --- Aveces ---~ siempre ---

6. En la siguiente escala valore sí después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 2 3 ..¡ $ 6 7 8 9 JO . - . 
• in ,fllo l ff r t.l C. J.or l vv ar oolnr inton•Q 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

~ I ¡° • 
Nombres y Apellidos: e v u,, Ol t.v 6 d V 11 e yo 

(... 
Fecha: :f. d..e )c vt1 , 0 cJ..,r_,/ 2° tcf 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si v: 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: ® NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI ~ 
Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad :_)( __ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- A veces ---- siempre 'i ---

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 1 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ......... >Wi_· _ o-rv __ "_ M, ........... ~ __ • .......,. _______ Fecha: :+ c\Q. .1/-Lnie' 101'3 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si_-t. _ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: S~ NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja s NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad:_ )< __ _ Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No X ·--- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

~ 
o 4 <, 7 8 •> 10 
• t .. . 

11 tn do r Uu or l •vu dul ur n,.o,dorA.do 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: de,,(. re tJ'J 'lo to 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si ',( 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI O Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI @ 
Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ _ Con alguna dificultad : Y 

Con mucha dificultad: - -- Incapaz de hacerlo: _ __ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si 'f No -- Aveces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: --'-h....;.u_, __ 5_(!;_ o_r-=-ol-'-l- L_L_o ______ Fecha: f J e fe ,1 w .2. e> í Cj 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuarla con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si "- • 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: @ NO Exposición al viento: SI 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI 

NO Exposición al calor: SI NO 

NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI @ 
Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: V 

Con mucha dificultad: - - -

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No --- --- A veces - - --v. siempre __ _ 

6. En la s iguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

1 1 (D o l .l 4 t:: <, 7 8 .., 10 . .. ... . ... ... 
r, l n d n l<o r t.fu "or l •va dUJur n -ao-d•r • Uu do l n,. 1, 11or1• a 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: H d u rO 6- ord ,· LL O Fecha: fdeJiJn tO 2u ffj 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si___.:::_ 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: 1 NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: --- Con alguna dificultad : _ _ _ 

Con mucha dificultad: - -- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No '< --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Fecha: ¿/e fv1t1() dtl io19 
o 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si )(. 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor:@ NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 
Levantamiento de cosas pesadas @ NO 
Artrosis y/o artritis SI NO 
Cuando trabaja SI NO 
Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: __ Y:_ 

Con mucha dificultad: 

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: _ __ _ ---
5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No '+ --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: :l(ft~P: il:i0 l:-nr 
1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 

plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si '-l 

No: ---
2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Exposición al frío: -1 NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas ® NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? • 

Sin ninguna dificultad:......._'/ __ 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No j A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

~ 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~~ d.!w<g t<A1'1P 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si '-l. 

No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: ® NO Exposición al viento: SI 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI 

NO Exposición al calor: SI NO 

NO Cuando descansa: SI NO 
3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos @) NO 
Levantamiento de cosas pesadas SI NO 
Artrosis y/o artritis SI NO 
Cuando trabaja SI NO 
Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: V 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad: __ _ 

Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la pa11e afectada? 

Si ___ No __ A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: jd ~éY 
v 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si X 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: 1 NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos ® NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: 'I 

Con mucha dificultad: - - -

Con alguna dificultad : _ _ _ 

Incapaz de hacerlo: _ _ _ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No X --- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

2 3 -4 ~ 6 7 8 9 10 ... . . 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Fecha: + Je. Tllt1i'() Je/ ¿cJ"19 
e 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si k 
No: __ _ 

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: SI NO Exposición al viento: S NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas I' NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: 7 

Con mucha dificultad: ---

Con alguna dificultad: __ _ 

Incapaz de hacerlo: _ _ _ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si ___ No 1 A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: L f/ t') Í1 o n,1ci vi J3 u rc¡e1 Fecha: + de rvn, o del 2o fo¡ 
</ 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y uti lizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si )( 
No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: 1 NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas @) NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad:_..;..'/. __ Con alguna dificu ltad : _ _ _ 

Con mucha dificultad: _ _ _ Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No "---- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de rec ibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: ~}Y¿ ~ !Íad@ Fecha: -1-/41~fr¡ 
C/ 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si '1-
No: - - -

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío:@!) NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por fa que Inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos SI NO 

Levantamiento de cosas pesadas s NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad: ><- Con alguna dificultad : __ _ 

Con mucha dificultad: --- Incapaz de hacerlo: ___ _ 

5. ¿Actualmente t iene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No Y. --- Aveces ___ _ siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 

7 H •> 10 
_¡ 



ENCUESTA FINAL PARA DOLORES ARTICULARES 

Nombres y Apellidos: lf> c,t.. Y l uS ) v e.. .., .., '- 1 0 

1. ¿Si usted recibió terapia natural continuaría con el tratamiento y utilizaría en un futuro 
plantas medicinales para aliviar sus molestias o tratar enfermedades? Si Y: 

No: ---

2. Durante el proceso del tratamiento con pomada de ortiga su dolor disminuyó o 
remitió con respecto a: 

Exposición al frío: NO Exposición al viento: SI NO Exposición al calor: SI NO 

Exposición a la humedad: SI NO Cuando trabaja: SI NO Cuando descansa: SI NO 

3. Después del tratamiento la causa por la que inició su dolor articular disminuyó o 

remitió con respecto a: 

Movimientos repetitivos ® NO 

Levantamiento de cosas pesadas SI NO 

Artrosis y/o artritis SI NO 

Cuando trabaja SI NO 

Cuando descansa SI NO 

4. ¿Después de utilizar la pomada de ortiga, las limitaciones respecto a ciertas 
actividades, por síntomas en las articulaciones (dolor, molestias, rigidez, pérdida de 
movimiento) han sido? 

Sin ninguna dificultad:_v. __ 

Con mucha dificultad: - --

Con alguna dificultad : __ _ 

Incapaz de hacerlo: _ _ _ _ 

5. ¿Actualmente tiene tumefacción (hinchazón) en la parte afectada? 

Si No f---- A veces ---- siempre __ _ 

6. En la siguiente escala valore si después de recibir el tratamiento en que rango 
disminuyó su dolor, tomando en cuenta O sin dolor y 10 dolor extremadamente 
insoportable. 
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