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RESUMEN 

Amaguaña es una parroquia agrícola y ganadera donde la gran mayoría 

de pobladores trabaja en el campo. En esta actividad están expuestos a 

condiciones climáticas de mucho frío en las madrugadas o extenuante calor al 

medio día, estos cambios de temperatura inciden en su salud haciéndolos 

propensos a contraer diferentes problemas respiratorios. 

Este ambiente de trabajo vuelve vulnerables principalmente a los adultos 

mayores a padecer una patología muy común como es el resfriado, la misma 

que les afecta varias veces al año. 

Esta investigación tiene como finalidad proporcionar a los pacientes una 

alternativa natural en el tratamiento del resfriado común, a base de un jarabe 

de agave. En el Ecuador, en poblaciones como Pujilí, Latacunga, Ambato, etc., 

esta planta es usada para extraer un líquido de su corazón llamado 

"chaguarmishque", producto con varias propiedades medicinales y que en este 

caso se cocina para obtener una miel, que sirve para elaborar el jarabe 

utilizado para el alivio los síntomas del resfriado. 
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INTRODUCCIÓN 

Amaguaña es una parroquia agrícola y ganadera donde un 50% de la 

población dedica su tiempo al trabajo de campo; desde épocas antiguas los 

adultos mayores laboraban en duras jornadas de trabajo, en climas fríos o muy 

calientes. Estos cambios de temperatura incidieron en su salud haciéndolos 

propensos a contraer diferentes problemas respiratorios. En la actualidad, los 

adultos mayores de esta zona aun dedican parte de su tiempo a labrar la tierra 

pues su vida se ha desarrollado entorno a la siembra de productos como: maíz, 

papas, arvejas, etc., que son utilizados para su consumo diario. Además, tienen 

la crianza de gallinas, ganado vacuno, bovino o porcino, animales que pueden 

influenciar en la propagación del resfriado. 

Este ambiente de trabajo de los adultos mayores los vuelve vulnerables a 

padecer una patología muy común como es el resfriado, la misma que es una 

afección viral que es propagada a través de gotas de fluido expulsado por la 

boca o nariz de personas o animales infectados cuando estornudan, tosen o 

hablan. Los adultos pueden adquirir el resfriado entre 2 a 5 veces por año. 

La presente investigación tiene como finalidad proporcionar a los 

pacientes una alternativa natural en el tratamiento del resfriado común, a base 

de un jarabe de agave. Tomando en cuenta que un resfriado se presenta en 

cualquier momento de la vida, razón por la cual es necesario el estudio de este 

tratamiento, que a su vez sirve como fuente de información acerca de los 

remedios ancestrales provenientes de la naturaleza. 

El agave es un penco muy usado en México para fabricar el tequila, 

mientras que en el Ecuador, en poblaciones como Pujilí, Latacunga, Ambato, 

etc. , esta planta es usada para extraer un líquido de su corazón llamado 

"chaguarmishque", producto con varias propiedades medicinales y que en este 

caso será utilizada en forma de jarabe para aliviar los síntomas del resfriado. 

El objetivo general de la presente investigación es, corroborar la 

efectividad del jarabe de agave en el tratamiento de los síntomas del resfriado 

común, que afecta a los adultos mayores a partir de los 65 años, del GAD 

Parroquial de Amaguaña. 
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Como objetivos específicos se han planteado, administrar el jarabe de 

agave a los pacientes que presenten síntomas de resfrió ya sea etapas 

iniciales o terminales, para de esta manera determinar el tiempo del tratamiento 

y la dosificación según la etapa de los síntomas, datos que servirán para 

establecer el porcentaje de mejoría y la aceptación del jarabe en el organismo 

de los pacientes. 

En la Parroquia de Amaguaña los adultos mayores son los que dedican 

más tiempo a labores agrícolas y de ganadería, por lo que realizan sus faenas 

a partir de las primeras horas de la madrugada cuando el frío es más fuerte, su 

trabajo dura hasta las horas de la tarde cuando los rayos del sol caen con más 

fuerza. La constante exposición a diferentes temperaturas del clima los hace 

propensos a contraer un resfriado común. 

Bajo estas consideraciones se ha tomado en cuenta la búsqueda de un 

tratamiento terapéutico de origen natural, que ayude a los adultos mayores a 

aliviar los síntomas del resfriado común. La aplicación del jarabe de agave 

servirá para estudiar la evolución de los pacientes que realicen el tratamiento, 

pues este jarabe es elaborado a base de la miel de "chaguarmishque" que se 

extrae desde el corazón del penco y que proporciona calor al cuerpo. 

La hipótesis o pregunta de investigación es: ¿el jarabe de agave, ayudara 

a aliviar los síntomas del resfriado común en los adultos mayores? 
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CAPITULO 1: MARCO METODOLÓGICO 

1.1 PROCESO METODOLÓGICO 

Para este estudio se considera un enfoque cualitativo y cuantitativo en donde 

se evidencia el efecto terapéutico del jarabe de agave en el tratamiento del 

resfriado común. (Hernández et. al., 201 O) 

1.2 Población y Muestra 

En este proyecto se toma como población al grupo de adultos mayores que 

participan en el programa (ADULTO MAYOR) del Gobierno Autónomo 

Descentralizado Parroquial de Amaguaña (GADPRA), que cuenta con 50 

personas cada día, entre hombres y mujeres. 

De este segmento de pobladores se toman 30 pacientes, distribuidos entre 

hombres y mujeres adultos mayores comprendidos en edades de 65 a 85 años. 

1.3 Variables de estudio 

1.3.1 Variable independiente 

Jarabe de Agave 

El uso del jarabe de agave ayudara con el alivio de los problemas respiratorios 

provocados por el resfriado gracias a sus cualidades expectorantes, según las 

encuestas realizadas la mayoría de los pacientes están de acuerdo en realizar 

el tratamiento con el uso del jarabe de agave ya que es de origen natural y por 

ende no posee químicos. 

1.3.2 Variable dependiente 

Resfriado común 

Es una infección contagiosa de origen viral que afecta en especial a las vías 

respiratorias superiores, la mayor parte de personas la padecen presentan 

síntomas como dolor de cabeza, debilidad, congestión nasal abundante, entre 

otros. (Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, 2014) 
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1.4 PRODUCCIÓN DE LA MATERIA PRIMA 

1.4.1 Obtención del liquido de agave 

Para la obtención del líquido de agave (chaguarmishque) se debe seguir el 

siguiente procedimiento: 

a) Seleccionar la planta con la madurez necesaria de 8 a 1 o años, la misma 

que debe ser robusta; de más o menos 2 metros de altura y tener una 

especie de ceniza en sus hojas. Algo muy importante al elegir el penco 

es que en esta no haya florecido. 

b) Realizar un orificio en el corazón de la planta de una profundidad de 25 

cm, retirando algunas hojas. 

c) Dejar la planta en reposo durante 8 días hasta que se concentre la sabia 

en el orificio. 

d) Pasado ese lapso de tiempo, en la mañana se extrae el líquido 

acumulado y se desecha. 

e) Raspar las paredes del penco con una herramienta conocida como 

raspador, esto con el fin de que el líquido se acumule nuevamente en el 

orificio. 

f) Recoger el líquido que se acumula en la planta todos los días en la 

mañana y en la tarde, siempre raspando las paredes después de la 

recolección para que el líquido siga brotando, este proceso se realiza 

durante 90 a 120 días dependiendo de la variedad del agave. 
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Figura 1 Elección de la penca 

Rosa Guallichico (201 9) 

Figura 2 Realizando el orificio 

Rosa Guallichico (2019) 
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Figura 3 Orificio listo 

Rosa Guallichico (2019) 

Figura 4 Recolección de Chaguarmishqui 

Rosa Guallichico (2019) 
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1.4.2 Elaboración de la miel de agave 

Proceso para obtener la miel de agave: 

a) Recolectar la miel de agave in situ. 

b) Tomar 10000ml (1 o litros) de agave crudo (para obtener 1 litro de miel 

se necesitan 1 o litros de agave crudo), previamente filtrar en un lienzo 

resistente retirando las impurezas. 

c) Colocar el líquido en una olla de acero inoxidable (No usar aluminio 

porque la muestra se quema). 

d) Llevar a cocción hasta el punto de ebullición (91 ºC - llama alta), 

eliminando el exceso de agua y saponinas propias del agave. Se 

mantiene a esta temperatura durante cuatro horas, se baja la 

temperatura a los 80ºC (llama media), y se cocina por dos horas con 

movimientos circulares constantes con cuchara de madera, hasta que el 

líquido tome mayor densidad y consistencia similar a la miel de abeja. 

e) Cuando la preparación está lista, enfriar. 

f) Al finalizar este proceso se obtiene 1000ml (1 litro) de miel de agave. 

Figura 5 Cocción del Chaguarmishqui 

Rosa Guallichico (2019) 
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Figura 6 Miel de agave 

Rosa Guallichico (2019) 

1.4.3 Formulación del jarabe 

Para la investigación se requieren 30 frascos de 60ml cada uno, por lo que se 

debe preparar 1800ml (1.8 litros) de jarabe. 

Para 1800ml de jarabe se necesita: 

- 1000ml (1 litro) de miel de agave 

- 730ml de agua destilada 

- 70ml solución de ácido cítrico (disolver 1,2g de ácido cítrico con 70ml 

de agua destilada). 

- Mezclar todo en un recipiente de vidrio color ámbar para no dañar las 

características fotosintéticas de la formulación. 

- Dejar reposar la mezcla por 24 horas para que se estabilice. 

- Envasar el jarabe en frascos de vidrio de 60ml color ámbar. 

- Mantener en refrigeración hasta la entrega a los pacientes. 
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Figura 7. Formulación para el jarabe 

. , .•. -

Rosa Guallichico (201 9) 

Figura 8 Mezcla para el jarabe 

• • 

Rosa Guallichico (2019) 
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Figura 9 Jarabe terminado 

Rosa Guallichico (201 9) 

1.4.4 Dosificación 

Se debe administrar vía oral con una dosificación de 5ml (una cuchara 

pequeña) antes de cada comida (3 veces al día), por un lapso de 4 días. 

1.4.5 Contraindicaciones 

Se debe evitar tomar el jarabe de agave en caso de personas diabéticas por los 

elevados compuestos glucósidos que contiene. 
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CAPITULO 11: MARCO TEÓRICO 

1.5 RESFRIADO COMÚN 

Es una infección contagiosa de origen viral que afecta en especial a las 

vías respiratorias superiores, la mayor parte de personas que la padecen 

presentan síntomas como dolor de cabeza, debilidad, congestión nasal 

abundante, entre otros. (Mayo Clinic, 2011) 

1.5.1 Signos y síntomas del resfriado común 

El resfriado común en la mayoría de los casos causa rinorrea o secreción 

nasal, congestión nasal y estornudo. 

Los síntomas de un resfriado común generalmente aparecen de uno a tres 

días posteriores a la exposición al virus que causa el resfriado. Los signos y 

síntomas, que pueden variar dependiendo de cada persona, podrían incluir: 

(Medicine Plus, 2011) 

• Dolor de cuerpo los dos primeros días 

• Dolor de garganta o inflamación 

• Tos con flema 

• Tos sin flema (tos seca) 

• Fiebre de bajo grado, con malestar 

• Catarro (moquera) 

1.6 AGAVE (Agave Americana) 

El penco es una planta endémica del continente americano, siendo una planta 

representativa de México la cual fue introducida y cultivada a partir de la 

llegada de las culturas originarias de Mesoamérica en el periodo precolombino. 

(Castro y Guerrero, 201 3). Su nombre científico es agave, el cual proviene del 

griego y significa noble o admirable. Esta planta se dio a conocer por el 

botánico Galos Linneo, naturista sueco. El penco forma parte de la familia 

agavaceae originaria de América, de clima tropical y seco, también adquiere 

varios nombres en las diferentes culturas como en México se lo llama oro azul 

y maguey. En la zona ecuatorial se lo conoce como penco negro o plateado; 
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cabuya o chaguar en Perú; en Colombia como punta o fique; mientras que en 

Bolivia se la llama chunta, witika o pajpa. (Ruiz, 2007). 

1.6.1 Propiedades terapéuticas del agave (Agave Americana) 

Entre sus propiedades se encuentra la acción hemolítica que aumenta la 

permeabilidad de las membranas celulares. El efecto Hipocolesterolémico que 

aporta Fito esteroles de origen vegetal los cuales remplazan al colesterol de 

origen animal. Es antiinflamatorias y diurética además acelera el poder de 

absorción de otras sustancias activas. 

También es expectorante, ayuda a promover la expulsión de las secreciones 

bronquiales acumuladas, es el tratamiento más adecuado para la tos 

comúnmente está compuesto por mucolíticos, que tienen la capacidad de 

destruir las distintas estructuras de la secreción bronquial. (Ayón, 2007) 

1.6.2 Chaguarmishque 

En el Ecuador, el derivado más conocido del penco es el "chaguarmishque" 

bebida que es extraída desde el corazón de la planta. Durante años esta 

bebida formaba parte de la alimentación de las poblaciones de la sierra 

ecuatoriana por contener alta cantidad de nutrientes y un sabor agradable. 

El penco es característico de la provincia de Pujilí, esta planta concentra en el 

corazón un líquido con alta cantidad de azúcar. En la época prehispánica fue el 

dulce más utilizado. El chaguarmishque, miel de agave o sirope es una bebida 

que se obtiene del penco. Para esto se hace una cavidad en el centro de la 

planta donde se acumula la savia, aproximadamente de 5 a 8 litros diarios se 

puede obtener, cosechando en la mañana y en la tarde. 

El tiempo de vida de la planta se estima hasta los 16 años, su primera 

producción se consigue cuando ésta cumple 8 o 1 O años de vida, la edad de 

maduración depende de factores como el clima y el cuidado. El 

almacenamiento del líquido extraído debe ser en un lugar fresco y alejado de la 

luz para que no se fermente; caso contrario se convertirá en una bebida 

alcohólica llamada guarango o pulque. 
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En las ciudades de la región sierra el néctar de chaguarmishque es utilizado 

para endulzar bebidas y para la elaboración de alimentos como mermeladas o 

conservas. Segura menciona que incluso ha sido utilizado ancestralmente para 

varios propósitos: medicina, bebida refrescante, alimento nutritivo e incluso 

como bebida alcohólica, arraigándose en las culturas sobre todo andinas y ha 

estado presente en sus fiestas, rituales; en general, en la vida cotidiana 

(Segura, 2006). 
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CAPITULO 111: ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS 

RESULTADOS 

1.7 Análisis descriptivo de los datos de la encuesta inicial 

De acuerdo a las variables consideradas, se presentan a continuación los datos 

que muestran la distribución de los pacientes según sus características. 

Tabla 1 Distribución de los pacientes según el género 

GENERO FRECUENCIA (%) 

Femenino 25 (83) 

Masculino 5 (17) 

TOTAL 30 (100) 

Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes según el género, Tabla 

elaborada en base a los datos encuestados 

Figura 10. Pacientes por género 

PACIENTES POR GÉNERO 

• 1 <'IIHJninn • M,1<,n 1l i110 

Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes según el género, Figura 

elaborada en base a los datos encuestados 
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Interpretación 

Se observa en la tabla 1, que según el género se tiene una marcada 

prevalencia de mujeres (83%) que hombres (1 7%). Lo que indica que la 

tendencia en los datos de las distintas encuestas la marcan las mujeres. 

Tabla 2 Distribución de los pacientes según la edad 

EDAD FRECUENCIA (%) 

65 a 70 anos 15 (50) 

71 a 75 anos 5 (17) 

76 a 80 años 7 (23) 

Más de 81 años 3 (10) 

TOTAL 30 (100) 

Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes según el género, Tabla 

elaborada en base a los datos encuestados 

Figura 11 . Pacientes por edad 

PACIENTES POR EDAD 

7 ■ 65 J /O años 

71 d 7S dllO<i 

76 a 80 aiíos 

Rosa Guallichico (201 9) Distribución de los pacientes según la edad, Figura 

elaborada en base a los datos encuestados 
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Interpretación 

Con respecto a la edad, se puede apreciar en la tabla 2, que la mayoría de los 

pacientes están en un rango de edad de 65 a 70 años con un 50%. Lo que 

muestra que se trabaja con personas adultos mayores que no están en edad 

avanzada. 

Tabla 3 Distribución de los pacientes según los síntomas 

SÍNTOMAS 
FRECUENCIA (%) 

SI NO 

Dolor de garganta 24 (80) 6 (20) 

Tos con flema 20 (67) 1 O (33) 

Tos sin flema 7 (23) 23 (77) 

Dolor del cuerpo 22 (73) 8 (27) 

Catarro 28 (93) 2 (7) 

Fiebre 6 (20) 24 (80) 

TOTAL 30 (100) 30 (100) 

Rosa Guallichico (201 9) Distribución de los pacientes según los sfntomas, 

Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura 12. Pacientes por síntomas al inicio 
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Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes según los síntomas, 

Figura elaborada en base a los datos encuestados 
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Interpretación 

En la tabla 3, se observa que en lo referente a síntomas, el catarro es el que 

mayor presencia existe en los pacientes con un 93%, seguido del dolor de 

garganta con 80%. Mientras que en menor medida aparecen la tos sin flema 

con 23% y la fiebre con 20%. Lo que señala al catarro como el síntoma más 

notorio. 

Tabla 4 Distribución de los pacientes por días de afectación 

DIAS FRECUENCIA (%) 

1 5 (17) 

2a5 24 (80) 

Más de 6 1 (3) 

TOTAL 30 (100) 

Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes por días de afectación, 

Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura 13. Pacientes por días de afectación 
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Rosa Guallichico (201 9) Distribución de los pacientes por días de afectación, 

Figura elaborada en base a los datos encuestados 
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Interpretación 

En la tabla 4, se observa que los pacientes que tienen entre 2 y 5 días de 

afectación son mayoritarios con 80% y con más de 6 días el 3%, teniendo en 

general un 97% de personas con más de 1 día de afectación del resfriado 

común. Lo que muestra que la enfermedad ya está en etapa de desarrollo. 

Tabla 5 Distribución de los pacientes por estado general al inicio 

ESTADO FRECUENCIA (%) 

GENERAL TOTAL HOMBRES MUJERES 
ALTO 23 (77) 2 (40) 21 (84) 

MEDIO 5 (17) 2 (40) 3 (12) 

BAJO 2 (7) 1 (20) 1 (4) 

TOTAL 30 (100) 5 (100) 25 (100) 

Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes por estado general al 

inicio, Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura 14. Estado general de los pacientes al inicio 
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Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes por estado general al 

inicio, Figura elaborada en base a los datos encuestados 
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Interpretación 

En la tabla 5, se aprecia que el estado general de los pacientes en "alto" es de 

77% y en "medio" en un 17%, con una mayor prevalencia en las mujeres con 

84%. Lo que refleja que el resfriado común afecta significativamente el estado 

general de los pacientes. 

1.8 Análisis descriptivo de los datos de la encuesta final 

Al finalizar el tratamiento se recopilan datos que se describen en las siguientes 

tablas. 

Tabla 6 Distribución de los pacientes según los síntomas al final 

SÍNTOMAS 
FRECUENCIA (%) 

SI NO 

Dolor de garganta 1 (3) 29 (97) 

Tos con flema 3 (1 O) 27 (90) 

Tos sin flema O (O) 30 (100) 

Dolor del cuerpo 7 (23) 23 (77) 

Catarro 5 (17) 25 (83) 

Fiebre 5 (17) 25 (83) 

TOTAL 30 (100) 30 (100) 

Rosa Guallich ico (2019) Distribución de los pacientes según los síntomas al 

final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados 
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Figura 15. Pacientes por síntomas al final 
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Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes según los síntomas al 

final, Figura elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 6, se observa que en todos los síntomas presentes al inicio del 

tratamiento existe una mejora del 88% en promedio, siendo el dolor de 

garganta el de mayor valor con 97%, en los pacientes con tos sin flema que 

eran el 23% al inicio se obtuvo un 100% de mejora. 

El dolor de cuerpo también tuvo una mejoría del 83% respecto al inicio y con el 

catarro se obtuvo una efectividad del 77%. 

Tabla 7 Distribución de los pacientes por estado general al final 

ESTADO FRECUENCIA (%) 

GENERAL TOTAL HOMBRES MUJERES 
ALTO 1 (3) O (O) 1 (4) 

MEDIO 4 (1 3) 1 (20) 3 (12) 

BAJO 25 (83) 4 (80) 21 (84) 

TOTAL 30 (100) 5 (100) 25 (100) 

Rosa Guallichico (2019) Distribución de los pacientes por estado general al 

final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados 
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Interpretación 

En la tabla 7, se observa que los pacientes presentan un estado general "bajo" 

el mismo que se considera sin síntomas o las molestias son mínimas con 83%, 

mientras que en estado general "alto" solamente existe un 3% que representa 

un paciente. 

Figura 16. Estado general de los pacientes al final 
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Rosa Guallichico (2019) Distribución de /os pacientes por estado general al 
final, Figura elaborada en base a los datos encuestados 
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CONCLUSIONES 

Al administrar el jarabe de miel de agave a pacientes que padecen 

resfriado común se tiene una mejora general del 88%. 

El tiempo considerado de 4 días de tratamiento y la dosificación de una 

cucharadita de jarabe antes de cada comida fue adecuado para lograr disminuir 

los síntomas del resfriado común como; dolor de cabeza, malestar, tos, catarro, 

etc., donde el dolor de garganta fue el de mayor disminución con 97%. 

Sabiendo que en los pocos pacientes (7) que tenían tos sin flema (23%) la 

eficacia fue del 100% en la mejora. La tos con flema se redujo en el 90% de los 

pacientes, mientras que en el dolor del cuerpo la mejora fue del 77%. En lo que 

tiene que ver con el catarro la efectividad del jarabe fue de 83%. El la fiebre se 

redujo solo a un paciente de los 6 que existían, siendo este síntoma el de 

menor presencia. 

El malestar o estado general se clasifico en tres tipos: alto, medio, bajo, 

considerando al bajo también en casos que no exista sintomatología. 

Al finalizar el tratamiento hubo una mejora en el estado general, al inicio de la 

investigación se tenía un 77% de pacientes en la clase "malestar alto", mientras 

que concluido el procedimiento existen solamente un 3% de personas en esta 

condición. De la misma manera al inicio del proceso existía un 7% de pacientes 

en la clase "malestar bajo", mientras que al finalizar el 83% de los participantes 

ya no presentaban molestias, con lo que se comprueba que el jarabe de miel 

de agave fue efectivo para controlar el resfriado común. 
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RECOMENDACIONES 

Es importante tomar en cuenta que a pesar de la efectividad que tiene el 

jarabe de miel de agave en el resfriado común, posee un alto contenido de 

glucosa por lo cual no es recomendable administrar a personas diabéticas. 

Es recomendable también mantener una conservación adecuada del 

jarabe bajo refrigeración. 

Como punto final se recomienda ampliar el espectro de las edades de los 

pacientes con resfriado común para evaluar la efectividad del jarabe en niños, 

adolescentes y adultos. 
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ANEXO 1: MODELO HISTORIA CLÍNICA 
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• IMffl\t!O TKftC>ldGlco lluperio, b<:ullpto 
111.T.2 

llqtt110 S....><'/1 No. I J.1161 

NOMORE OE LA INSTllUCION lnlolllUto TacnolóQICc Su~ EteulaplO 

DONDE se REALIZA El PROCEOIMIENTO o,upo.,. """"º Mayo, del GAD de Arna¡¡Ullla 

NOMBRE OEl PROFESIONAL OE SALUD ROM GiJlll11chlc,> N1c,rnca 

ESPECIALIDAD !út,¡ropatl1 

LUGAR AmaQúllla 

FECHA /;/. /ll71 tJ, ·. , r/ 

'(º - ~ - ----- ------ ron CI. --- ----~ domlc~llldo 

,,,,_ ¿71,'I= ~ ,-.,, -----------· de la óud.-d de 

(]' u i::l.r- . en calidad de paciente o como repreMntilnte OII ~n1-

V!s!('' < • .,_ t.-ú, ,., ~ eutorllo • BSJ§A...sJ®_/JJ;ljl~ 

~/MIM •ltu<l""'1e de NehJf'Opltll• pe<ll le •-•oon <i.l P,<)CO,cl<"""'1t0 cMt ~U~ 

PARA BESfRIADQ COftlúN 

$1 ):._ NO __ he lidc> ,nlotmado eob<w loe poo,b\M lle~ que M f)<J«Mn l)AIW<ll., con ..ta 
terapia 

SI ~ NO _ he &Ido lnfor..- aobc'tt la r,~<WICle y ~ de dur-eckln d• tral.1miolnto 

St ~ NO _ ct>mp<wndo r ~ que du<am el pr~ pu..i.n •~ ~lrc:unalanew1 

lnespalldlI, que 1)1,ed¡n rllQlltltif uNI prolooQldón del 11atam,ento programado ln~e o 111 

nwil•L~ de oltO l)(OCedlmlenlo ~• 111 de ¡arat>e de ...._ 

$1-i'- NO _ c::omprendo y -rito~ ta medlCinl no es t.11\t dlrlda alCada y quo por I<> tanlo no 

.. g.arenbZ.an en 100" io. ,...,_, ~ .. Mj)<W9(jO c.on el proc<td,m,onto ••~. Y1I q.,. la 

ellead• "91 mlt mo clepancM no IIÓIO del tatapeuta lllno tS.i cumJ)l,mi.nto de In recomendaclone1 

gene1ales y ele ta oond,clOn IJnll)la de la enf1l<me<lad 

84 ~ NO _ ,econozco y ~ que H m• he dado ta oponunldad de formular pregunla• 1M 

mrsmae que hen tklo ~• o t!llptlceda1 en fom\a Nhsl~on• 

61 ;g:_ NO _ ha leltlo - """""-loan llt lotalidad y SI X,_ NO _ Nloy de aa.do con MI 

ContanodO Por .... moll\o'O SI .X. NO - doy oonHnbmiento • que .. l'Nll0e ta IMepl Indicada 

FIRMA. DEL PACIENTE ______ _ 

NOMBRE OU. P-'CIENTE __________________ __ _ 

C. IOENTIOAO __ _ 

f:IR""' DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE 

NOMl:IRE OEL REPRE6ENTANTE OEL PACIENl E : 

C IDENTIO-'D 

Rt!LACION CON El P-'CIENTE _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL Ol SALUD ~ -;...$~- . 
NOWBqE DEL í'ROl"ESION-'1. DE SALUD __ : ~ 2.!L L r'<:"_f! 1/f' I 

G IDENTIDAD /c(/t'' f ( " {7- f,' 
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lnr,titulo "f c:cnoló¡¡ico Superior Ec.culnpill 
I.S.T.E 

NOMBRE DE \,A !N$TITUCION: Instituto Tecnológico Superior Esculapio. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba. 

ESPECIALIDAD: Naturopatía 

LUGAR: Ama9uaña 

FECHA:/L/~_ '7-o, I 

Yo ;=;e"~------------·· con CI. _________ ; domiciliado 

en WáÍíf' _f}t¡;v¡ "-f!j-uv,(tq, __ : de la ciudad de 

Qu@ . en calidad de paciente o como representante del paciente 

_ _ <2,...._..,,.o,"'t'"'f.::.Qe=-i,/-'--'K-=-·-- - - --------: autorizo a ROSA GUALLICI-IICO 

NACIMBA. estudiante de Naturopatía para la realización del procedimiento del JI\RABE DE AGAVE 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI X- NO _ _ he sido info1mado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

SI -t.. NO_ he sido informado sobre.la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI 4-- NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento puoden aparecer circunslancias 

inesperadas, que pueden requerir una prolongación del tratamiento programado ,nicialmente o la 

realización de 01ro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

SI + NO_ comprendo y ae,-epto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en ·100% fos resultados que es 1¡1sperado con el prcx;e<;f_im.i1;mlo terf!péutico, ya que la 

eficacia del m,smo depende no sólo del te,apouta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

generales y de fa condición propia de la enfermedad. 

SI -4- NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 

mismas que han sido respondidas o explicadas en forma salisfactona. 

SI ..k_ NO_ lle leído este documento en su totalidad y SI X NO_ estoy de acuerdo con su 

Contenido. Por este motivo SI ~ N? - doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESCNTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 

C. IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE:------~ ~-- - - - ------­

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: .,_<?;:;.;.-~,;;¡-~~,c:"1=-t'-< __ ·~-,---..,,...,--,---,------­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: iz,;cCC:.Jt(f\(Ji}c!¡t./c.o 
C IDCNTIDAD: ¿'-:f-t,(0':f..Ot/(1- 'o 
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h,~füuio ·recnológlco Su pE1 ior t=scul;,pir; 
I.S.T.E 

NOMBRE DE; 1A l l\lSTITUOION: Instituto Tecnológico Superior Esculapio. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amagual'\a. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallici11co Naclmba. 

ESPECIALIDAD: Neturopatla 

LUGAR: Am~uafla 

FECHA:~o-:,.../..2QL'C( 

Yo _____ _ _______ . con cr..L~.Sr;S.6'7".f 6'-( : domlclllaclo 

00 rftNc~ e .. l~; ,/ 1,1 , de la ciudad de 

_ ___.,{..,rt>-"'*""'""· • ....,0..:.-, _____ : en calidad de paciente o como representante del paciente 

__ :P'..._..::'9'--'l'-'-r-'-'o.,IA'_l-e_. --------------· aulori2.0 a ROSA GUALLICHICQ 
f:!/AQJMJJlJ., eslut1iante de Neturopatla para la realízacJ6n del procedimiento del J.EJ.BMl;,_Qf;_!Jfi,/jJ/J;, 

PARA RESFRIADO COMÚN 

St -4- NO __ he sido informado sobre tos posibles riesgos que se puedan presentar con esta 
terapia 

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

SI 4- NO _ comprendo y eoepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 

lí1$:¡peradas, que pueden requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 

realización de otro procedimiento diferente al de Jarabe de agave 

SI _i_ NO _ comprendo y aoopto que la medicina no es une ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% ros resultados que es esp!;!rado con el prQC~.lmlll!rrt<> tflnn:>.<,utiCQ, ya que la 

eficacia del mi,mo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfenTJedad. 

SI .l,._ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas. las 

111ism419 que han sido '"P()ndldn o explfcaóas en forma sallstaotorie. 

SI .A.. NO _ he leído este dOCUTlento en su totalidad y SI ,,¾.._ NO _ estoy da acuerdo con su 

Contenido. Por aste motivo SI ..x_ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indlceda 

FJRMA DEL PACIENTE: ., 

NOMBRE DEL PACIENTI 

C. IDENTIDAD: . 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 

C. IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE:------.,.....,,....-------------
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ,..!,,~"'=::::>.,::~=..-_¿'__:;2' ____________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD; ;{::; {;:~'., '< {"( r;.-á, 'e, ~ · 
C. IDENTIDAD: ~--= ....... - - ,..✓,"__;_.~:..:..:..~_;_o..:..;,...;o;;....¡,ir_~,.;.7_--16;__ _______ _ 
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Instituto T~nológlco Superior Esculaplo 
1.$.T.E 

R(!l!hlro Scn~,cyt No. J 7-061 

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto TecnológJco Superior Eaculaplo. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAO de Amagua"8. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Ro.a Gualllchlco Nacimba. 

ESPECIALIDAD: Naturopatla 

LUGAR: Amaguana 

FECHA: ,!_g_Jí .8~! ? ot 't 

Yo - --,,---------,...,~ ---· con CI. _________ domiciliado 

en zÍ;,?~ clv-t..'ué-~ ; de la ciudad de 

r{)_ u>" o . : en calidad de paclente o como representante del paciente 

ffeJV, e, COu...i' Vago ; autorizo a ROSA GUALLICHICO 
(YACIMBA. estudiante de Naturopatla para la reallzación del procedimiento del JARdBé DE AGA VI; 

PARA RESFRIADO C0MúN 

SI .L-. NO __ he 8ldo informado sobre 109 poalble1 rieagoa que se pueden presentar con eata 

lef'&pia 

SIL NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI .L.. NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 

Inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o ta 

realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

SI L.. NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% lot reaultadoa que ea eaperado oon el procedimiento tera~utlco. ya que la 

eficacia del mismo depende no 11610 del lerapeuta sino del cumpltmlento de 1811 recomendaciones 

generalee y de la eondleión propia de la enfermedad. 

SI L NO _ reconozco y acepto que ae me ha dadO la oportunidad de formular preguntas, las 

mismas que han sido reapondldas o explicada, en fOl'TTla aatisfactorie. 

SI ~ NO _ he leido este doeumento en su totalidad y S1 L NO _ eetoy de acuerdo con &U 

Contenido. POf este motl110 S1 ..[_ NO _ dOy COnMntlmlento a que ae reallce la terapia Indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: ___________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________ _ 

C. IDENTIDAD: _________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE OEL PACIENTE: _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: . 

C. IDENTIDAD:---------,.--,--------------­
RELACION CON EL PACIENTE: _ _._N~t_Q.....,_~.,·-~.....,.,.,.......--e----------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ~ --, . . . 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ;.-<., ... .,,. ( l e r e· l n, /-¿ l'C IV ( " . 

C. IDENTIDAD: /-?é(Or:O1/ Cf - f5l 



ln&tiMo T~ l!u,eno, l:tculaplo 
1.8.T.a 

Rtgl:.t, o Sef_.)tyt No. 17-061 

NOMBRE OE l.A INSTITUCION lnabtUlo Tecnológico Supari;.)( E!Culapt0. 

DONDE SE REALIZA El PROCEDIMIENTO· GruJ)O dt Mulo Mayor del GA0 dt AmGg-u1t11 

NOMBRE 08. PROFESIONAL 01: SAl.UD Roa, Gu.illCt\lC-0 N~mba 

ESPECIAI.IOAD Nat\Kop&llt 

LUGAR' magu~;1 
f.ECHA /_gj{i}_I, t;J.o¡q 

Yo ___ , oon CI. , _____ _____ domíc~tado - A _,..__ º 
M.-rr-1J.l"7f'' ''t/V/C-'J, ----- - -- __ ;del.tClodacldl 

~~l.< f1 ____, «' C9lklld de paelertlll o como re~nte del peaent• 

-2-w, • u:'?? . aut(l(iz-o • ROSA <31.W.,LJCHIC.Q 
NAf;j_MJM., MtudlAnte ci. Naluropati• per9 le r !iución del p,ooed1m;.o10 ti. JARABE DE AG~é 
PARA RE.SFRIAOQ CQMQN 

GI :;(_NO _ ti. aldo lnfot!TIAdo IObta h>I poM>lM r!Ngot ~ M tJ!Jeden ~lar con .t. 
terapia 

SI~ NO _ he tldo informado tobr• la ÍTeQ.IMcia y tiempo de durac;ión dtl lr11aln1t11to 

SI ,;i(_ HO _ comprendo y~ qui, durante el procedul,1-,ito ~ ~,-ur drcunti.ndas 

lnnperad.u, qua poed¡n reQuet1r una prolOogacl6n del ll'alamlento programado lnNmente o 111 

rMMuclen de otro ~to dlllrentl al de ¡.tlbt di agave 

SI )'t._ NO_ oom¡nndo y aoapto q.,e la medlcll\a no et UN ~ e~ y (IIMl por lo 1a1110 no 

M gatanlLrMI eo 100,- kMI rhllltadol que u •perado con II p,ocedimlento tarap6t.dlco, ya que la 

eflcacla del mllmo depltll~ no IOllt 11.i ttfa¡>tuta all\O dli ~lo di taa rlCOflltndacJonea 

genera111 y di la c.ondl00o PRlP\I Ol l.t enf,nne<Jad. 

Sl ~NO_ reconozco y aceil(O?jme ha dado la 0Pll((unxiad de lonoolaf preguntas. tas 
miamas QUI hin lido lffl)Ofldidaa o -jlal en looN satiotadone 

SI p.... NO h• 191rlo Htl d.QllJ.dÍW,ntÓ /w t~lldl!Cl y SI .L NO ~ • ltOY de aouerdo coo w 

Cooliltmdo Por .... motivo ~(~NO doy cijntentirniento . q~ • rulloll II te,iapia lntliceda 

FIRMA DEL PACIENTE·-, ____ _ 

NOMRRE OEL PACIENTE 

l'. IOENTIOAO. 

FIRMA OSl REPRESENT.ANTF. 0El PACIENTE: __ _ 

NOMBRE OEl REPRESENTANTE OE1. PACIENTE:: ___________ _ 

C. IOENTIOAO. ____ _ 

RELACION CON l1 PAClfNTE 

FIRMA OE1. Pf'OFESIONAl Of SALUD. - ~ 2 - ,-- 1 , 

NOMBRE OEL PROFESlm W OF $Al.U~ ~· ..... ,-{_ ( t -,,1 -f ,. , {@.1 r ., , 

1., IOENTIOAO --------- .1.1 I I J % D C/? t,_) ---
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• lnetttw, T~ Superior &culap+o 
1.8.T.I 

fllllslros.nescvt NO. 17-061 

NOMBRE DE LA INSTITUCION lnatdl/to T&enOl6gico Superiot Esculaplo. 

DONDE se REALIZA E1. FIROCEOIMIENTO Grupo de Adulto ~ del GAO de Atnlgualle 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD· Rou Gualflchlco N11clmba 

ESPECIAUDAO: Naturopatl1 

LUGAR Amagua/\a 

FECHA.1 .:l 1 (') '1 1 1t•JI •I 

Yo_.,..,_ ____________ . con c1. ___ ______ ; domloOado 

en éf <.AJJJl c-lt'n<-1 . de la ciudad de 

_...:,~..,..=-·b;t;;;¡,,!2..:._ ___ : ., calidad de ~ o como represeniante del pedente 

-j=fu Jivrk - au!OliZO • ROSA GUALLIGLll9Q 
CM~ ectudiante de Naturopetla P"fll la ,_ltutión da! procedimiento <Sel JARABE DE AGA!!'.E 
PARA BE.SERIADO CQMQN 

SI .A- NO __ he lldo 111form.do IOM 10a posiblet riNgoe que M pueden preMf'Jlar COfl NI.a 

terapia 

Sl ~NO_ he lldo Informado aotn le lrec>Jencia 'I ijempo de duractón a.i lrÑl'!lielllo. 

Sl .je_. NO _ oompt-.ndo y -pto que du'1'!nlll el ~lmiento ~deo apa,-cer dm.m.tanclas 

~•. que puedln requ«1r una proiongldón daf tnl!Jlmlento programado Jn<..imettte o la 

realiución de Olro procedimiento dl""9nte al de ¡.,abe de aoa11e 

SI ~ NO _ compnmdo y 1oepto qt.- la medicina no ea una c:lenáa eltllcia y que por lo tanlO no 

.. garantizan en 100111, lot rHult8do1 que" ll9fflÓO con el p<oeedlmlloto terai:i'utlt;o. ya que la 

fflcaaa del mltrro depende no eólo din lefapeUIJI Sino del cumphmlento de 1111 reoomendadon .. 

generales ., de la COMk:IOt1 pn:,pls de la tn11fflledad 

SI X. NO _ reconozco y ~ Que N me ha <i.do la oportunidad de fOllTIIJl.tf p¡egc.mt11, i.. 

m.tmaa Que hin lido re~s o llllpllcada1 ., forma Utillfador!a 

Sl ~ NO _ _ hit lc,fdo eele dowrnento on MI totaijdad y SI 2S.... NO _ tlftc,y da acuerdo ooo MJ 

Contenido Por .. moti'«> SI.¼.. NO _ ót,,¡ oonNntimllnto • 11"' .. reaHce la lal'apia •ndiceda 

FIRMA OEL PACIENTE _ 

NOMBRE DEL PACIENT!: _ 
C.. IDENTIDAD ________________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE· _____________ _ 

C IDENTIDAD 

RELACION CON El PACIENTE ------~----------­

FIRMA DEL PROfESIONAL or SALUD - ~~"'4=;:;~ ¡¡;~~::;;;;._·,,...,._"""'-.-----
\/ * .,, cY·? 

NOMBRE DEL ~OFESIONAI.. De SALUD __ __,½'.r-o.:''-,,__,, ,· , º"1 e ".f f:J:.! ... I .. _f~--

C. IDENTIDAD l l ·fl O f- c.!..f ? -é? 



1,-ütuto TKttoi6tk,o Su,eno, Eecull~ 
1.11.1'.I 

llql\tlo SeMu-,t Ho. 11-061 

NOMBRE DE' LA INSTITUCION. lnslítuto T~ Su¡,.nor E!ICUllptO. 

DONDE SE AEAUZA EL PROCE01MIENTO· GruJI(' de Adulo M~ d4II GAD de Anlaguafl.l. 

NOMSRS Ofil PROFESIONAL DE SAlUO l'!Qu au.,(fw;h,co Nacimb■ 

ESPl:CIALIOAO: NallllOPille 

LUGAR:~ll 

FECHP. -ll._i t'>JJ 2t..fl( 
Y" --:-:, _ . con CI r ________ _, dom1<:~lado 

or1_ ,-j:-11 '! e_ '!:f s.!.' '!_,-,,._,___ _ _________ , de II clu(t,c;t a. 
. ~~ ~ en calidad de pacie(lte o 00ffiO repnJtent.-ntc dll4 J"9CJtnt• 

'R, r/<., u~ autorizo • ROSA GUAUJ.f;Hl(JQ 

NACl@A. Nludieflte de N"'1lropat,a par. 11 uwh t.11clón del p,ooedini~nto d-"..¡ ,M~ "~YF 
P~RA RQFRIAQQ coMQN 

SI .2{_ NO - he lklc 11\fonnedc.i IOOl'O loa posible, r',e~ que M puedl:n PleMl'IIM con eta 

terap,a 

SI :¡t.. NO _ he lldo infotmado ~ la fttwtf\a. y tklmPQ de dulllci6n del trawniento 

SI ~ NO _ comprendo y acepto (j\JI dlQnle el proeedlmfenlO pueden aparecer drc:ull1tanou 

inupenidu, QUe puedan rt1Querir una prolol~adóo del tratamiento programaóo lmc•.ialm.flle o la 

lll.allzaoióo de ~o P<~lo diferente al de ¡.abe dll agave 

SI Y- NO_ comprendo y acepto (!\JI 11 medicina no et una cleoci• ex.c:ra y que Por lo tanto no 

.. ~ en 100'!1, lol retulllldoa qua es ~ o con el pt~unlento tefap6ubco, ya qu. ~ 

tflcact■ del mlamo de~ no aólO del ltftpeuta lino del ~o di lla recomendadonaa 

~,.... y de II condlclóo PRlflla de 1a enftrrntda<J 

SI .X. NO - reconozoo y lteplll qua .. me h-1 dado la oponumdad de fOITIIUllH preguotaa. la, 

n\ltlT\81 ~ han lido '"POfldi~ O uplicadal _, fonna utbfaetOfll, 

SI ..¼_ NO _ ha leido NI• docuolef'llo en au tofelldad y SI X., NO _ ••at ~ aci,erdo ClOn "-' 

Conl&ntdo Por nte mocl1lo SI ..)L. NO - '!<>Y con~ntimiel'lto a que .. rUlloe la ~•a mdi~ 

FIRMA DEL PACIENTE· ------------
NOMBRE C> l PACIENTt::: 

C. IOENTIOAO. 

FIRUA o, ;¡ REPRESENT,'.NTE OE.l P,'CIENTE: __ _ 

NOMBRE DEL REPRESEN l .'-NTE DEL PACIEN f ~. __________ _ 

C. IOENTIOAO ____________ _ 

RC:L.ACION CON El. PACltNT'E ___ _ 

FIRMA DEI. PROFESIONAL De SALUD. _ 

NOMBRE Oiil. MOFESIONAL ne SAlUD 



lt•tUulo t~ Supcno,&cui..p14 
UU.1. 

l\qj1troSeN!,cyt ~ 17-061 

NOMBRE DE LA JNSTITUCION. 1nS1.t\Jto I e.:n°'6gic.o SuFHHIO' Esculapeo 

DONDE SE REALIZA EL PROCE01MIENTO: Grupo di AdtJito Mayor ~I GAO de Amagual\a. 

NOMSRE DEl. PROFESIONAL Oc SJ•LUO ROM Gua!I~ NacHllb:I 

ESPECIAUOAO ~tia 

LUGAR Alnagual'le 

FEC HA-1.i:._/ e>~JHJ. 9 

!j,#;1MflA u:tudlant• <MI Nllllrop¡¡tla para le IM!m.Kión u.! p¡oot,dlmloolo t4 oi ,IAR,,l~~'d; 

PARA RESFRIADO COMÚN 

Gl .a:,__ NO _ he lid<> informado aob<9 loe p()IÍblM ~• ~ ae pueden orltMfltar oon a.ta 

terapia 

SI .)i.. NO_ he Mdo Informado sobt• 111 fTeQ.iencia y hemci,o de dUfación del tratam,eoto 

SI )'_ NO __ CQIT!Jnndo ., acepto que clliranta ol proc4Mtlmtento pueden apa,.cer dm.inltllndat 

inesperadas. QUe l)lJedan r~u una p,OM>n9aaón del tratamiento ~~ lnlOaln'le/lte o 11 

r,..t.ciOt> de otro ~to diferente al de Ja,abe da aQal,,e 

SI x._ N0 ~ c:cmprendo y acapu) ~ la medicina 1'10 H \,lrJ,I ~ eaaa y ~ por lo taMO llO 

.. gMantizafl ea 100% io. rwsubdoa qua e& ~o con el P"oc.-dimlento ~. ya q~ i. 

eficacia del mtamo depeoele l"KI IOlo del tetapeuta tino dN cumplimiento da la• r«omenáaclooH 

geoeralet y de la oondl(:j6f) p,opla de la enfwmt!da(j 

SI~ NO_ 1econoz.co y a01pm que • me ha dado la oportunidad <11 fomllJl.lf pregunta•. 1ft 

mnm .. , que hwi 9lci() fflP0!1d•da o upli(;eda1 en tonna aabafa~• 

SI J.(. NO _ he le Ido .. te documeoto en &u lt~alid.d '/ 91 ):,._NO _ -.loy de acue1do 000 w 

~tenido. Po, ... mottvo SI ~ NO -. - doy conMnbrnll!nto • qu., .. ruloe la lefapUt tnd•cada 

FIRMA DEL PACIENTE'__ _ _______ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE _ 

C. IDENTIDAD ____ _ 

FIR~ OEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: , __ _ 

NOMBRE DE.L REPRESENTANTE DEl PACIEtHE: __________ ___ _ 
C 10€NTIOAD ___ ______________________ _ 

Ra.ACION OON EL PACIENTE ----~- -..-,."""'--.-~ • •- • 
FIRMA DEL PROFESIONAL De SALUD: ~ ~) 

- ........ , ~ ,<.' '-----7.~, -¡:-➔ -=-.. -:-,-:--. ,, -
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUO ;,v(1 ~ '>. $ L- l.1 S.~_:,_( ~J.iL< 2......... 

C. IDENTIOAü l'i'--/(~' -f tY( lY - H 



{ 
1 
\ 

,,,--
,· , 

NOt.f P.RE O~ I.A INS TITUCICN. lnsti!l,to Teuiológ:Cb Supef';()t Esculaf)IO. 

DONDE se REALIZA él P~OCt:DJMll'iNTO: Olupo ÓI Mulo Maj'O( del OAD de Am.l!,)\Ulftll 

NO~BRE on PROFI :s10N \l. 01:i SAl UD Rou t;u;aifichico Nat1mb.-1 

EaPt:CIALI0.40. Nat1J1opatl1 

LOOAR· ~/11 

FECHA,{2-...l d]J ;/Qt<l 

Yo _ ----• IXln 1':I _ _; d()ltl!OlilláO 

en_.fl 1111 e/' a.11________ _ __ : de 1a ('.11,dad c1e 

___ ( .... iV-i._7.,..,.._) __ _,: en ~d de p~le o como r~ritc o~ p. otntt 

t''tl "< [1! T f ; aviorlzo a BQSA GUA! J. ICIJJ!,;9 

NA ... Cl.!tJW., tUd~ nt• de N1ñM•i)alla paf9 la rNIGteeión MI Pf•JOeOlmieoln del 1.lA&l8E Ql: d..G~~ 

PARA RESFRIADO CQMUN 

SI +- NO __ he lldo "1formado IObl'9 loa pa111»ff riffqot quo 8" ~n PfCtHnW. 0011 etta 

tal'llf)la 

Sl~ NO_ hl aldo lnfonnado aobfa la frweultlda '/ !lempo C:S. durar.Ión d,il tr11\.lmlento. 

SI ::t.,. NO _ oomp,r,ndo y ac:.pto qut du(,-'.'fll:t el pmeedtmY'!f'I'° r~eden DJ)l',...,.r rtrtun t1naa., 

lnuperadaa, que puedan requerir una prolongldón del tratarrrienlO p1ogramado ln,c;ialmente o i. 

f"NloUClón de o&'o pr~lO dífw~ al de jarabe de aga~ 

SI :J._ NO_ comprendo y atltl)to q1,e la medicina no et una ciencia oic.tda y que por lo f.lnl.Q no 

u ~tilMl e-, 100'11. lo- i-.wllado, ~ u ~o°"" ..i p<oc,~lrni.nto ~u!icú. ya qu& la 

e&ecla del rnilmo def)oode 110 tólo di! lfflpeuta lino d: ~ cumpltmi.oto de 1'11 reoomeneülclon.u 

generahts y dO la condidóo Pf0Clla de II cttlfem'lldad. 

81..):.. NO_ 1econo.te0 y acepto que M me ha c1a,¡jo la OfJ0{1unidad de f01mula1 Pftf9'JU!as, las 

mismas qua han sido retponchdal o oplleadal en forma sati,f~. 

SJ ~NO_ he ltldo Nt• llown14tfllü 011 JU IOlo!ldau y $1 ¼,..NO_ .. 1oy ot a,'J.leldo 00" ,.., 

Contenido. Pot uta IOOt!vo SI ...lW_tl0 ,Lld0:1 conNntim!ento a que aa ruüce 11 fentpla ind1oad.1 

HHMA DEL PACIENTE· __ 

"10 8AE !J1'l PACIENiE· 

c., !OENTID/\1): _ 

PlfU,IA í1fl REPRESENT~NfE OEI. r>N:te>J re. 
NOMl:3RE DEL REllRESENTANTE DEL tlACIEtfl-e• _______ _ 
C. IOENTIOAD _______ _ 

Ra>,CION CON EL PACIENTI: ------,,.J<-:--r,:~ 

FIRMA DEL PROFESIONAL OE ~LIJO. .. • e r :-_~_ -

NOMBRE DEL PROFESIONAL oe SALUD· 'l.."' '> ,,, - {;:1, ll t(; (.JÚ.:~. 
C. IOENTIOAO. _________ .-L¿_-1_..;t.,.•t_t'..:.l_fJ ___ 'l .... 'l.~~----



lr1stit11to ·, ccnolog1c:o Supllri('1 1::J;culap1v 
I.S.T.t 

, r r 

NOMBRE DF LA INSTITUCION Instituto Tecnológico Superior Fsculapio 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaña 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. Rosa Gualfichico Nacimba 

ESPECIALIDAD. Naturopatia 

LUGAR Amaguar'\a 

FECHA: {b_l.Q]:;J fhvt47 

Yo --..,.---------------· con CI. -------~--: domiciliado 
en /41:.>'l"<. "/C.(a .iü,, • de la c·udad de 

--',.=ca __ u_· /4_ci_" ____ , en calidad de paciente o como repr~sentan:e del paciente 

_-=;?c..,__,.Q":,,_,ce......,ºen;c:ac..:.~.1a~ ...... _____________ ; autorizo a ROSA GUALL/CHICQ 

NAC.1M0.A, estudiante de Naturopatle para la realización del procedimiento del JARAª-!:. OE AG,1YE; 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI .:::t- NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos quo se pueden presentar con esta 

terapia 

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

SI J[_ NO _ comprenda y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancia, 

inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado lnic1olmento o la 

realización de otro procedimiento diferente al de ¡araba de agave 

SI .Y.... NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% los resullados que es esperado con el procedimiento terapéutico, ya que la 

eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del ctrnplim1ento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI Y.... NO_ reconozco y acepto qua se me ha dada la oportunidad de formular preguntas, las 

mismas que hsn sido rospondidas o explicadas en forma satisfactoria 

SI jC_ NO _ he leido este documento en su totalidad y SI L. NO_ estoy de acuerdo con su 

Contenido Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimiento a que se realice le terapia ,nd,cada 

rlRMA DEL PACIENTE: 

NOMBR[ DEL PACIFNT[· -------------
C. IDENTIDAD. ________________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE: DEL PACIENTE ______________ _ 

NOMBRE DE:L REPRESENTANTE DEL PACIENTE· ____________ _ 

C IDCNTIDAD __ 

RELACION CON E:L PACl[Nl E 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD. __ _'ll!!~,_,:~~;¡¡¡¡¡~;.~:.il!!c::::~==~---.-.,_,,_-+--_-_-_-_-_ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: :;t;;v &(..LA:..l ?i,:Ju '-.,..::, 

C IDENTIDAD· Jjjo.¡_oq b( •. ~ 

92 



Instituto Tecnológlco Superior Eaculaplo 
I.S.T.E 

Heglslro ~P.M Scyl No. l 7 061 

NOMBRE DE LA INSTITUCION: lnatitulo Tecnológico Supertor E&eulaplo. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguarla. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Roaa Guallichlco Naclmba. 

ESPECIALIDAD: NaturoPatla 

LUGAR: Am1gua"8 

FECHA: iJ..J .!if;Jr2!?,Lff 

Yo, . _____ _. con CI. _ .... ___ _ _ _ ; domlclllado 

en ~;:!J ,,ct:6 '-'' ; de la ciudad de 
0t, ,... : en calidad de paciente o como representante del paciente 
/ fQ • A 

nl:,(,,:111e- : autorizo a ROSA GVALLICHICO 
NACIMBA, estudiante de Naturopatla para la realización del procedimiento del JARABE DE AGAVE 
PARA RESFRIADO COMÚN 

SI .!:'.L. NO __ he sido infonnado sobre los posibles rieagos que ,e pueden preaentar con atta 

terapia 

SI J'__ NO _ he sido infonnado sobre ta frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

$1,d_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 

Inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado in!ctatmente o ta 

reaHzaclón de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

Sltl_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 

8fl garantizan en 100% 101 reaultado1 que ea eapef'ldo con el procedimiento terapéutico, ya que ta 

eficacia del mlamo depende no sólo del terapeuta sino del cumpllmi&nto de las recomendaclonea 

generales y de la condición propia de la enfermedad. 

Sltl_ NO _ MCOnozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, lee 

mismas que han sido respondldH o explicadas en folTl1a satlafactorta. 

SI ~ NO _ he leido eate documento en 11,U tolillldad y SI K NO _ Htoy di! acuerdo con au 

Contenido. Por 111te motivo SI e(, NO doy conaentlmlento a que se realice la terapia Indicada 
-r-

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: , , -
C. IDENTIDAD; . 

FIRMA DEL REPRESENTANTÉ DEL PACIENTE: --------------NO M 8 RE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE:---~...,...,.~----------­

FIRMA OEL PROFESIONAL DE SALUD: ..,:~;;..~-;;;;ii!'!i~• -=·C...:a.!Q::.....,...,....--,-,,........----­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUO: o/?~ : 1 ()u.,. J!t,, k :c.., 
c. IDENTIDAD: ,.,,<-;r --w o~ o tf q - B 



1.-tiMn T~ Superw btui.plo 
1.1,T.! 

~!10 St-yt No. 17-061 

NOMBRE DL LA INSTI JUCION. ln1t,wto r~ Supencw E$culep!O 

DONDE Sf ReALIZA a PROCEDIMIENTO Gíupo di MJltJ Mayor ~ I GAO de Amago&fl,1, 

NOMBRE DO. PROffSION~L OF ' 41 UD. Rou Gu.ilichú.v ~.mt,.a 

ESPECIAllDAO Naturop«tla 

LUGAR:Amagualla 

FECHA ;{11 . ...I r;il_.J 2a r /. 

Yo ___ . ,-:on CI - ·-~------' don11cijl11óa 

un ~JIL1Jf(l'YI ,~ ___ _ _ ~ -----~-·o.1ac111dad~ 

_.' "': ~..:'. _ _L ' 
1 

__, en OIUóll! de paciente o UlfflO repn,Hr1Wl(11 d,~ pe._,enbo 

_.-¡.2.!_t e_.: r ' 1--C _ . autoriro • ~U,N.J.JCHJCO 

~CIMBA. -..tudll,nte de Nllhiropati• pe,,-. le 1ea!lzM,ión del l)(QOedtm•et!to del ~ .. Q;_t\~t\ltf 

PARA RESFRIADO COMV,N 

SI .,'t.. NO __ lwl lldo Informado SOl)(-e lol poSlblft rie'9<)a que .. puedtn preMnlM co,1 eat. 

tarap,a 

SI~ NO_ he cldo irifoffl\ldO IOb!W la ITewtncia y i.mp(l de dU<k!<ln dt,( l1&tatn11<1l0 

SI ::t.. NO_ oo~o y aotpto C1J8 durante el procedimiento pu~ aperlK"r.t 0 ,c.unllanoa1 

,nea,,.rw,, c,.1e puedan requff!r UI\I prolooolCiOn c:i.l lJ'atamientll 1>r09ram.td0 ln1011lmente o la 

realltación de ~o ~nlo do~t• 11 óe ¡.,abe di -0-""' 

Sl ~ NO _ oom,nndo y acepto qua la madldna no " UN dlncla exacta y que por lo blnio no 

M ga,.ntiun en 100"4 io. rHubdoa ~ u , .... ado OOt\ IÑ p1.x.dlmi.nto l.Map.lullto, ya~ I¡ 

-'1cac11 del rnllmo depenút no l6Jo del l~peuta ,ino del 0.1~!0 M IH reoomendACiooea 

geoerai.. y oe 111 000dlclón Pf0C)li, de la enflotm~d 

Sl X NO _ 1«x>nozco y kei'IO que • me h• c1MlO la oportunidad de fof~ s,teguntas, lat 

milmH QUI htn lldo r"9(lndidas 1,) uplíca.S.I l!f1 forma NtblKl:Ona, 

SJ :::,t.._ NO __ i,. i.100 NI& ,J,IClJrow- lo en"-' lotolidat.1 y SI X.. NO _ alll<ly de IICIJOrdo oon ~ 

Coo~nido Fu, ... motivo SI.¼._ NO_ doy t0t1teot!miento a qLNt ta rulloe la !tntpl.a uio1.::ada 

FIRMAOELPACIF.NfE•_ _ ____ ---~ _ 

NOMBRE Of!.L PACIENIE 

C. IDENTIOAO _ 

FIRM.4 OE\. REPRESENTANTE Oa PACIENTE ____ ~ __ 

NOMBRE OEl REPRESENTANTE OEl. PACIENTE; ____________ _ 

C IOéNTIOAU -----------------------~ 
R(LACION CON EL PACIENTE ___ _ _ ~ - é7:7° _ _ _ _ 

FIRMA DEL 1.:>AOA:Sl~L OE SALUD. ~ _.!,;.... h,-

NOMBRE 06L PROFESION.AL DE SAi.UD ~~{! ~;-::r (~,. L:,·.:-; 
c. ,oe~~l lDAD. - -----------~--i'_l._.(_t_, 1_r_'<_t_'_f_-_b _____ _ 



lnetlMo Tec~ Superior t,c:ulapkl 
I.U,I 

lltch~oSenucyt ~ ll-OGl 

NOMBRE OE LA INSTITUCION. ln~hMo reen~ Superi<)I ÉSCUlapk), 

DONDE Sé REAi.iZA EL PROCEDIMIENTO· Grupo ~ MUito Mayor MI GA0 de Ama-gu11\¡, 

NOMBRE OEl PROFESIONAL OE SALUI'' Rou Gulllllehlco NliCil11b:1 

E:SPECIALIOAD. N.Jturopilla 

LUGAR Amaouat1,1 

FECHA ,!1_ ¡ 0 7 1 f}O(l/ 

Yo __ __. et>n CI 

f)(l .(/J_{<J.fl ¡,1'{-,1 - --- - --

,, .l..- ' • / \ • : 4111 c.aüda¡J <Ht plcient. o 
·~ ,. 7 

~H'-'t<-<t', ___ _ 

. -• N01111c1ll.tdo 

- .dl~c;~d.t, 

OOn\O rep1uentorrte d,-,1 ~nte 

autorizo • BQ_M....s}JMI LICJf/(j_Q 

t-/..t.3QM.1M, etwd1-nte de Nllturop.,!i• P"lf• 111 rNlcz.-.:ión (1.,14 J)fOO'ldlmi.t1to d-.1 J.4~t;J.!J; A.G~~f. 

PARA RESFRIADO CQMúN 

SI _"(._ . NO _ 1w Mdo Informado ~ loe pollblN r'.e,goa que se p1Htden µrettntM r.t,n uta 

t.trapla 

SI~ NO_ ha lldo lofon-nado flObre la frUGU""-Cia y lhlmpo dil durooion CM! ltalal\'lient.o 

SI~ NO_ comprando V IOaplO qoe durante 81 proc;edunlento pJeden epareoer circunatanc;iu 

ine1peradu, que pUtáan reqoetir una prolongadóll del trltamten\o ~ ln!Clalmente o la 

rildUCIÓl'I d4I wo ptoc.dlmlenlo dit.rln\e .. li'I JNabe dlt agave 
SI ;J._ NO_ compntndo y acepto ~ la medicina no a un• ciendll exaáll y que par IQ llnli:l no 

M ~ en 100% lo& reMAltJidol ~ u .-peraóo C0C1 ti ptcx.dlmi.t\lo tarap61.dlc:o, ~• qu. la 

e11caci1 del IT'lllmo depende no .tólo del t.rapeut.l alno d-11 curnplimi.nto de tu ~mendaclooes 

genetlllt y die la oondlción propia de la onf~ 

~ A-NO_ reconoico y ~ que M me ha dado la Of)O(tunlOl'd de fom1uIm p,egu11ta1, lat 

rmmas que hlfl lldo reapondidr., o uplk;aQa .., ron,,. 11111- f.~ 

Sl jf,,.. IID _ he leido~ Llooume<1IO en ,i,1 loh1lld1td V SI J(._ NO _ 1.toy d• acoeidu <lon &11 

Con! oído Pcw ute motivo SI~ NO ,_.._doy ~ntlmiento • quo M 1Ulice LI hKaf)la indicada 

FIRMA DEL PACIENTE' __ _ ___ _ 

NOMBRE Dt-1. PACIE::NTE . 

C IDENTIDAD: _ _ 

FIRMA Dí:l REPRESENTANTE oa PACIENTE. 

NOMBRE DEl. REPRF.SENT AN"I E OEl PACIENTE. ____________ _ 

lJ IDl=NTIOAO. _ _ _______________ • __ 

RrLACION CON f1 PACIENTE - --·----- __ ---~-
/' /..~.;q,a , J 

FIRMA DEL PROftSIONAL 0E &ALUD. ~~ • ~ - ,, :, . -~ :l , 

NOMBílE DEL PROFf:SIONAL or, SALUD: ~ ~~ f 1 ( ' u" (" t ,,. ,,. /¡,. 1 

C 10€NTIDAO· /1 (Ir, { r •<t '/, -



IMlilutQ T~ lkipario, hcullpl<> 
t S.T.I 

l~\\JUs.Mir,I Mo. H-061 

NOMBRE oc LA INSTITUCION lnalituto r~ Supeno, Eseuial)IO 

UONDE SE' REALIZA H PHOCEDIMIENTO: Olup1;1 d9 AdUlo Mayor del GAU lle Al~ual'I• 

NOMBRE on PROFESIONAL OF ';.Al.UD Rou Guall!Chi,'O N.oinba 

ESPECIAUOAO Naturo.,.111 

LUGAR' AIMc;uallt 

FECHA .( .. J ,_~ L L.d:s:.!.í''I, 
Yo__ ~ _ , ooo Ci . domoeili.<!o 

11n {(,,·,c·1 :J-{ .,'l«1 ·------- - _ . dtlllc.rt~de --;:n . ./ 
. , , 11 , en ~d <Je plClenl'I o oomo tepretem;•'lte o~ p.tCJ nt• 

--Í~ ef:, .• ~ ---- _. 1u1o11zo a BQ§!. O.V&ICH(C.Q 
tí~rlMB4.. fftvd'-ot• o. N,,t, .-~H• pa,1119 rfl>a"2llción dol pu,r.eólnrieoto del ,1.,4RAPf CJ.f _,¡4~/t Vf 

~~ RESFRIADO CQr,túN 

SI 4-NO _ _ ne llldo lnlotmaóo ~ los po111:Me netg()I l1UCI te puede,l prewntar coo ett.l 

lffllpla 

~11:.., NO_•• ÑOO onfotmado ~ 11 flewenaa 'I be!T\j)O de tiureck)n ~ lletamiento 

SI X., NO _ oomp,wndo y __,.pllO (II.J9 durllnte ~ pro(ectnmenll> pueden tpaNICer cin:untt.l'ICJ&I 

ioflperlldal, ~ ruedan req~r una ~tdórt ¡,et trallmienlo programado imaairrwnte o la 

~Clóo de otro procedimiento c1ii.,.,,1, al de ¡arlbe di agave 

SI ;s.._ NO_ oompr9ndo y iapto que ,._ medicina no •• 1.111a cleoc:la lud.l y que por lo t.11110 no 

M g:uanlíuo tt1 100% io. retubdot que u N4)11('ado (:Ofl el p,«4dlmlwlto tflr~ubeo, ~• quti la 

e~a del mltmo depende no aólO di! t«al)4!uta -MW del cvfl'1)llmlento de las r~ndac•onH 

geoeralet y de La oondlción pn,pui de la enl«rnlld.ld 

s14- NO_ ceconoLCo y acepúl que• me ha dado la ~un!Ólid c:141 fo,mulaf ¡.¡regtmw, la 

rnl:sma• que han lld() ret,pOndiJa o explleada, en torme utiafocton, 

SI .A:,_ N0 _ tt. leldo ..i. dooUf1-..nlo In IIIJ lóla!M:Ud V SI 25.,_ NO _ Nt'7o¡ de l!ClMldo con IIU 

Cool$nldo. Pot ut. motM) SI~ NO,- ~ r.onaentimiento • que r.e i.allce la ~ lnd•c~• 

FIRMA DEL P,._CIENTE· 

NOMBRE OE1. PACIENTE . 

C. IDENTIO,._O _ _ ___________ _ 

FIRMA OEi REPRE.S8-lTANTE Oa P.._~léNHt ______ _ 

NOMBRE DEL RE">'RESENT .ANTE OEt f'ACIEtfl'E ____________ _ 

G. IOENTIOAO -----~-------------------
R(LACION CON EL PACIENTE ~..-,,,,.,......-~ _ _ _ 

FIRMA OEL PAOFES10NAL DE~. - ~ ~ 1 

____ _ 

NOMDRE DEL PROFESlmlAl. DE SALUD _ ___:;¿;' - (1 _ {?.- <,·, ?7Y' /, , i ' _ 
C. IDENTIDAD (ll f ('J 7, () ' ( e{ fo! 



lnstilulo focnolo¡¡icú Supe110, [:i:.c11lilpio 
1 !,.T.E 

t!t:~••t10 •• .. nt-.. q,1 rJ,, 1·1 Obl 

1 ' 

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnológica Superior Esculapio 

DONO[ SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Gl'\.1po de Adulto Mayor del GAD de Amagua1ia 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nac1mba. 

ESPECIALIDAD: Naturopatia 

LUGAR. Amagual'la 

FE CHA:d_2_t ..á:!:J _fj.Q_( lf 
Yo_ _ ____ , con CI. ; domlc1llado 

--~,.,.;c.-'-'-...,,_-~--· en calidad de paciente o como representante del paciente 

t e- e/" 1~ e , autorizo a ROSA Gl)ALI /CHICO 
~~. estudiante de Naturopatía para la realización dol procedimiento del JARABE DE AGAVE 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI ..:¡..._ NO __ he sido infomiado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

SI ...).(__ NO _ he sido informado sobro la frecuencia y liempo de duroclón del tralam1ento 

St -+- NO·- comprendo y acepto que durante el proced1mianto pueden aparecer circunstancias 

inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado 1nic1almente o la 

realización do otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

SI ..k. NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tenlo no 

sa garantizan en 100% los resultados que es esperado con el procedimien~o tE1rapé1rtico, ya que la 

ef1c.:icia del mismo depende no sólo del lerapeula sino del cUY1pllm1ento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI _2L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad da formulur preguntas, las 

mismas que han sido respondidas o explicadas on fomia satisfactoria 

SI .A- NO _ he leido este documento en su totalidad y SI X- NO _ estoy de acuerdo con su 

Contenido. Por este motivo S! J(_ NO _ doy conseqJimie0to a quo se realice la terapia Indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD·---'-----------~- ---­
FIRMA UEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE· 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIEN í E _____________ _ 

C. !DEN ílDAD 

RELACION CON El PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DC SALUD ~--<f_.._.' -
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. --~-_..,'"'""'e .... -,.,""':.~g~~~~(~-"'"r,~L~,t~c~>~,_-..,_-¿-;~-.... ,--:~l,~,-,_,~l~c~,~~~= 

C. IDENTIDAD: A'?t-'ro r C(( 12:- í5 
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1,-tlMl:, T~o llvjMfior &cullplo 
UU.I 

t\flh\TO~ Ho.1Hl61 

NOMBRE DE lA INSTITUCION lnltiMo Tecnológlc:o Supetlof EIIGUlapio 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO Gr\!J)o de Adulto Mayor del GAD á Amagoal\a 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rou Guallk:hlco Nacimba 

ESPECIALIDAD Naluropatla 

LUGAR: Amaguatle 

FECHA _ili__l_Q-1:__l~__'!t( 

Yo _, COl1 CI. __________ ; óomlc~lado 

en - t},1~a_<eu..,.vvi_<,1, 

Dit., To , en calldaO di pad&nt• o oomo repre.ae11tante del ~ nt• 

__ <Rt _ _ <.t(._._,u_?:"_, ___ ________ . autorizo • ROSA GUALJ.ICHICQ 

-- de la ciudad de 

ft.~- Htudiante de Nliuropllti• par-. la realiución del proc:«!wn..«1to ~ JARABé DE AGA~ 

PARA RESFRIADO CQMúN 

SI .A- N0 -- he lkio 111formado IIObf'e loe poalblu rlüOO• que le ~ l)fllstfrtar C00 Mta 

te~ 

SI L NO _ he Mio lll~ ~ la tr.o.l~cio y lleml)O de durllClón del tratamiento. 

SI .Je.. NO _ comp,wndo y acepto que dt.lfeni. el proced1m<ent.o pv~ apereoer cifQJ111tandaa 

lnffperada,. (11.Mt puedan requel'll' u1'141 prolonylCl6n del tttt.mlento programado Inicialmente o 111 

rNlización d4I olro prooedl~a diferente .i de jarabe ~ •~ 

SI _;s:__ NO _ comprendo y ~ que la medicina no" una ciencia ewada 'f que por lo ta"10 no 

ae garanl.i.tan en 100'11, le,- rewbdoa que H uperado ooo .. prOC41dimi.nto terap41utico, ya ciue i. 

efl<:acia del mltmo depende no eólo del t~ tlPlo del comphmlento de ta. recomendae1onu 

generales y de 1a condición propia de ta enfwmedad. 

SI X.. NO _ ,econozco y ~ que M me ha dado la oportunldad de fonnui. pceg,untu lu 
maama que han lióo raSJ)C>MidN o eiipilclKtas en fofffll satlafacton1 

SI ~ NO --~ leido .te documento"" MI IOlalldad y SI .)!__ NO - ~ dll acuen:lo con su 

Contenido Por .... rnotiYo SI~ NO _ doy~~ a que• rN/k:e la~ .. irn.cadlt 

FIRMA DEL PACIENTE 

NOMBRE OEL PACIENTE-_ 

C. IDENTIDAD ___ _ 

FIRMA DEI. REPRESENTANTE DEL PACIENTE. ___________ _ 

NOM~E OEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE _____________ _ 

C. IDENTIDAD· _ 

RELACION CON EL PACIENTE 
- ~-... c:,,.1 

FIRMA DEL PROFESIONAL OE ~ UD • -,---------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE &Al UO ~ l c;;_i' 11 ( ~',-/ ú < .o ---------
(' IDENTIDAD ------- i.HI Q....,.f._.._C' .... i .......... 'l_-_b_' ------



l rwtltu1o TeeftOlóglco Supe,fOf ~ulaplo 
,.u.e 

AeciSIJ'O ~'fl loio. 17..()61 

NOMBRE DE LA INSTITUCION ln~o T~ Supenor EaeulapK> 

DONDE SE REALIZA a PROCEDIMIENTO Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amagual\a 

NOMBRE OEl. PROFESIONAL DE SALUD Rou Gualtlch,co Nac,mbQJ 

ESPECIALIDAD Naturopati. 

LUGAR Amaguatl• 

FECHA / ,1. ¡ o-71 •2t:J1c/' .--· 

'lo ________________ coo Ct. ________ ..- domk:dlado 

8fl SJ"lciw i1.· --- --· delaeiud'ldde 

~cu~ , 9n c:elida<I óe ~ o corno reptWHntanCe del paciente ·v ,Q{,;,..,_ ..,,_ , 1, -&1, ,;t ~ ' , autori.Zo a ROSA GUALLICHICQ 

NAC/AIBA. fftud,an1e de N~a parll i. rM!lación del prooedl~nto del ~RABE DE. AGAVE 
PARA RESFRIADO CQMúN 

SI A- NO __ he lldo lnfolmado 100!W loa pololbMta neago• que 1e pUe<Sen Pl'1tM!Tler con eata 

tarapl• 

SI J(_ NO _ he Mdo Informado IObt9 la frecuende y ttempo de dul'llción d« trat.11r11ento 

SI .::,:._. NO _ oornpr9ndo y eoepto que durame et procedm,ento pu~ ~r ClrCUntt.ndn 

~•. QOt, ~ requenr una prolongadon del tnúmiento progttmado lmc181mente o ta 

rea!IZ~ de otro p~nto dlfereou1 al óe ¡.rabe de agaw 

SI~ NO_ compntndo y ace-pto que la medicina no es una ci9l,cla •Jalda y que PQf' lo tanto no 

.. garantizan en 1001J. lol ,.aubdo• que H ~ con 11 ~imlento tena~. ye que la 

~• del mt1mo depende no l6lo del terapeuta 111,o cs.t cul'l'IJ)l!ffllef'lto de lfl reoomendeclon.1 

~IUI• 'I de la C00diclón propia de III enfwm«lad 

SI )L NO _ ,econoz.co y eceplD que M me hll dado la oportunidad ele formu,_ pregunta,. In 

l'J1Nnal que,-, údo ~ O explieedal en forme utisfactoria 

SI ~ NO - NI leido -- doWmento en tu \otelidad y SI A-NO _ ...,., de acuerdo COI" IU 

Comenido Por•• moctvo SI X. NO _ doy COOMnt,rnitnto 1 ~ .. rullct ta t9rll)ll indteeda 

FIRMA DEL PACIENTE __ 
NOMBRE DEL PACIENTE _______ _____________ _ 

C. iOENTIOAO _ _ ____ ____ _ 

FIR .. t.t. OEL REPRF.SfNTANTE OEI. PACIENTE __ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIE:NTE·:: 

C. IOENTIOAD ______ _ 

RELACION CON EL PACIENTE _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD· _ ce-~ , -,-.-
NOMBRE OEl. PROFESIONAL OE SALUD ___ - ~ ~ L_{' r< e-' < _/"'{'t ~ 
C. IDENTIDAD //li c'• f ( •'( <¡ f, 



lnttltuto Tecnoióglto Supmo, E.cui.plo 
I ST.I 

~00$1,. yl No.11-0bl 

NOMBRE OI. lA INSTITUCION lnahtuto T ecnológl(.o Supenor Eaculll)IO 

DONDE SE REALIZA E1. f>~OCEOIMIENTO Grupo di Adl,ko Ml)'O( del QAO di AINgualla 

NOMBRE ou. PROFESIONAL OE SALUD Rou OuaNIChlco NIIOl"llba 

ESPECIALIO~O. N1turop1t11 

LUGAR Ameguat\1 

FECHA W/21.J '/l('/ 
Yo con CI .__ _ ______ domk~i.do 
en - _-• !111 I ~ < l!.J..Ú ll _____ de la ciudad d9 

_ ca. l ' rf:.' , _, C9Üdld di padont. O COf1'\Q r&pteMntante del plQlnll 

- T±i.s.~·u/µ _____ _ __ . 1u1ortzo • ROSA QV~lL/CHICO 

tít.CIMI)~. eetudiant• di NIIIU<r»eU1 pe,-. Ita r"ua(,ón ~ p((lCiedlffllerllO di~ J,d,RABl:.Of }(;~Vf 

PARA RESFRIADO CQM{m 

SI X- NO _ h4I lklo 1111omlltdo 90brl ln.J po11blet !MIICJO$ QIJII M pueden 11rHe<ita/ con Mt. 

t•fllPII 
SI .L NO _ hl lidio 111formado IObf9 la fl.evencie y bempo di dur1t'6n cS.i ttalaml«ilo 

SI ..X. NO _ oo~ y IIQ'IPIO qu1 d\lr.,. el prCJCedim,tnto ~ epal'llOl!r Clrt\lfl.utnae, 

tnHp1u1d11. qu1 puedan rll(luenr una prolongaoon del trat.mlento programado ltwci&tmente o le 

~ di otro ~oto dil1rtr1te II de ¡arlbt dt -0-111 

SI_)¡;... NO _ oomprendo y ~ que 141 medlctn, no " une deridll 1G<ta y~ por lo tamo oo 

.. garMtlnn ~ 100% ta. 111<11lado& que" .. ptl(8d(> c,,n el procedim,ento tora~ ya que la 

el\caci1 dtl mllmo depende no e6lo del terapevta tino dll cumplim.ento di laa r1CO!T141ndldo~, 

gene,.i., y di la oondidon ptopla di la enl9!medaó 

SI X_ NO ,ecooozco y ~ que N me ha dedo la opornmldaid di formula' pregunta,. lM 

ffil$11'\a1 qui hM'I lldo ~NO IJtplicadal In fonnt lltiafectona 

SI ~ NO _ tl't !nido ..te dowrnento eo"' totalidad y SI lS.. NO __ tflof da ac.ue,do 000 .u 

Conlenldo POf eM motivo SI _¼_ NO _ doy conetnbmiento • que N rUIICI II fflfapll tnd>eadll 

FIRMA DEL PACIENTE· __ 

NOMBRE DEL PACIENTE ___________________ _ 

(' 10€NTIDAO . 

f IRMA DEL REPRESENTANTE OEt. PACIENTF. ___ _ 

NOMBRE OEL REPRESENTANlE DEl PACIENTE ____________ _ 

C IDENTIDAD _______________________ _ 

Rtl.).CION CON F.t PACIENT(; _ -- 7_"7'"..,,~¡ _ ~ _ 

FIRMA DEI. PAOfESIONAL DE SALUD ~ i:. 
NOMBRC OEl PROFESIONA.L DE SALUD ~'>f_/ ( Te' ' tf[,,, /, , t' ~-- • 

C. IDENTIOAD ,.,¡:.✓ ((r l(_ '_(_q_· _-(i _____ _ 



• 111111.tMo T~ Su,-no, hc-u'-pk) 
UI.T.I 

~lloSclW1rrl No. \7~1 

NOMBRE DE LA INSTITUCION. lnsbtuto Tecoológlco Su~ Esculapto. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAO de Amaguatla. 

NOMBRE DE\. PROFESIONAL Di: SAL.UD ROM Guall!Ghtco N.cimba 

E&Pt:CIALIOAD: Nawropati. 

LUGAR M1-lgual\a 

FECHA ,/,.2.....J .Q.]_1 .Lüf f/ 
Yo--1 • 0011 Cl _ _ . t1<lm1C4lld0 

en _ _ A'~~a_Q_~_-~¿~;-'6-J _ ____ _ _ _____ : óe La cioóa.1 da 

.E!..J..< " en celldld ~ pr.Ll!nfe o ootno r~nte dlll p,14;1ent• 

....f..Jt1<· t s;'N e\ aulonzo II rn~.1c1,i1QQ 

~M .-1udiarrt• de Naturop•II• pet'a III rulrHc;i6n d<>il ~lmlf!lrllo dfll .)Af,MJJF Of~ 

P.4RA RESFRIADO COMÚN 

SI L NO __ he sido lnlormado sooc-. 1c,- poliblN ~ que MI ~ pmtent.r con •ta 

tentp;a 

SIL NO _ he ~ Informado klár1l la fr~~CI& y bcffli)O dil du<IICJll'Jn d-' t,ai.mlMto 

SI ~NO_ oomsw-ndo y .-ptg que dufant, el proeedlmtf'tfllo pueden ~r.cer an:un1w10H 

io.spttlldat. que puedan ,-quenr una prolonoaca6tl del 11a.Ltmlento programado ln.oalmente o la 

reailucA6n de ~o ~nto dolwtH'lte II de~ dil •11e 

St ~NO_ oomll'Wfl'do y ll0ltl)lo ~ la medicina no "una aeoel• axacbl y que ~ lo tinto no 

N garantii.an en 100'!1, lo• ffflJbdos que "~ C"<I el proc.dirni.nto 111<.!P'utlc:o, ya q~ la 

ef'JcacJa del m'aino depende no IÓk> dti ~lltll úio del cun,pllrni41flto de u reooin4tfldecionH 

¡¡eotrlHII y de la COl'ldldófl propt4 de la enfenntdad 

SI :f._ NO_ fecoNllCO y acepto q1.1e M me ha dado la oponul\Jdad de k>mtur. l)j\lg\JnlaI. l&t 

milmn que han lido reec>00dldaa o~• en bma M!Jefaetorui. 

SI ~ NO _ he \l,ldo _.. do0ll~lo ~ 11<1 tolahdaú y $1 1f._ NO _ •ll«l'J de ■cuordC\ oon &ll 

Conlillnido. P0f ute moct\/0 SIL NO ~ contenlirn1ento & que .. rulloe I& ~ indicada ,.:;--
FIRMA Da PACIENTE· __ 

NO,,,ilfflf- OEL 1-'ACIENTE 

e. IOr"-ITIOAD -
FIRM.A [)l';l RE~F.SENTANTE DEL. PACIEN íE: _______ _ 

NOMBRE OE.l REPRESEN I ANTE 0€1. PACIENTE· _____________ _ 

C. IOE.NTIOAD ________________________ _ 

R(;lACION CON EL PACIENTE ------~~ é ~ - - -
FIRtM OE.L PROFESIOWL OE $.ALUD:_ _ <_U~l ~ ____ _ 

N~REOrJ. PROFESIONI.LDESAUJD ~ g[_~ ( l"..: ,u( { • i ~/4, r , ' ~--

C. IDENTIDAD ~é+4'C ':/ C<((( 8 



,1 

l,1otltv!CJ f&cnológlcu Supo,llor E,;c;ulv piu 
I.S.T.E 

H<'t!i"tttll Srnc5.r.yl f.lu. l / nr, l 
f· ... c,•,,:,,,,!"ír,•.··•,·11~~ '"lu J'• ·, 1 ,h~ _. 

NOMBRE Di'; LA INSTITUCION: Instituto Tecnológico Superior Esculapio 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Gualllchlco Naclmba 

ESPECIALIDAD: Naturopstía 

LUGAR: Amag1.1eña 

FE CHA:..iZ. f 12..J::J ... i::f2.{/r 

Yo 

en cYl«uha c.ÍA/ 
.. r--------• con Cl. __________ __,· domiciliado 

: de la ciudad de 

en calidad de paciente o como representante del paciente 

autoriz.o a ROSA GUALLICHJCO 

NACIMBA. estudiante de Naturopatfa para la realización del procedimiento del JA,RABI; DI;; AGA Vf; 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI .2_ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

SI 4- NO _ he sido Informado sobre. la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI ...k. NO _ comprendo y acepto que durante el procedlmiarto pueden s.pl!lrecor circunstancias 

inesperada», que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado Inicialmente o la 

realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de aga11e 

SI .X NO _ comprendo y acepto que la medicina no as una ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% los resultados que es esperado con el prQCedirn.i.,ntQ ter~pévtiCQ, ya que la 

eftcecia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del etmplimlento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI _2s... NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fom1uler preguntas, las 

miismss que han sido respondidas o e)(J'licadas en fom,a satisfactoria. 

SI _k NO _ he leído este documento en su totalidad y SI z_ NO _ estoy de acuerdo con su 

Contenido. Por este motillo SI.)(__ NO _ doy consentímlento a que se realice la terapia ind icada 

FIRMA DEL PACIENTE: _ 

NOMSRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: ... 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 

C. IDENTIDAD: __________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE:-----....,-,~~------------­

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: -~,_-.,?ll:c:~:;;:,-1:-.... ' _Y_-_'-=c----:-:--:--.--------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ·J2.ó, g C \ i.c,. (!(','r Í ,'< ,,. 

C. IDENTIDAD: _ __._.._._... ____ d -f lt ó'f <!}':í, t1 ~ 6' 
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ln;itlllJID T~ Su,-lor e.,1-11aj,1<> 
1.a.T.a 

f\tC"ill'oSelleKYt Ho. \Hl6 l 

NOMl3RE DE lA INSTITUCION lnt:.1Mo TIICOOloglCO Su~ ~pio. 

OONOE SE REALIZA EL PAOCEOIMIENTO· Grupo de MUiio M1ycr del GAO da Amag~. 

NOMBRE Ol-1. PROFESIONAL DE SAi UD "ou Gu.Ulehw:o Nacimba 

ESPf.'CIALIOAO: Nawropalla 

LIJGAR·AlnaQual't1 

FECH~./_L _J [i ·l- t,!f,/ (J 

Yo---,,,..----,..,,--------· 0011 CI _ ________ _,· domtc11lado 

lln I ( { ,,-.Ni y.e~: 11 • ·j;.· ( : de 11 dudad de 
y-, I ,' ,,í!i_; . 9ll ralklad <MI pacie11foe o como '•Pf")MTltlnt• o:.11 p,l!Clenl'lt 

(" ·t ? • ✓' (( ( Ú'( l t C': _ , _ _ ____ ____ _ autoiizo • ROSA iJV&J,JJ;H.!CQ 
t!ACI~ •~ludiattte de Nali.ll'OplJt•• pera le 1•la:aci6n ~ p,ooedlrr~o !MI ,J-'\B~AGA~ 

PARA 8E,SfRIADQ CQMQN 

31 .X.-NO _ he lldo informado ~ k>I PollblN rielOO• que se pueden T>fC~ler ~"' e-ita 

t.erap,a 

SI~ NO_ he Mdo Wlformacso IOblW la freeu111cia y t<empo de du1llCli6n /!· tn.tam11,nto 

$1 :¡,.._ HO _ con,pn,ndo 'f lOlpto qi.,e clu,.nte el p,oc«bn1•l!f'llo ~ 1pa,-car e• :un1tanoaa 

~-. QIJe puedan l lqUefll UI\I p,oloogac:jón del trmmlento PIOGramado inQIIIIM(\11 O la 

~o.otro ~ nto dlfwent• al de )erabl de IIQa\09 

SI ~ NO 00mpntndo y acepto que la medicina 1\(1 .. un• deotla llllláa y ~ pot lo tln10 no 

.. garanbDn en 100% io. rel4.lltadoa que M Nl)4Wlldo 0Qfl el p<ocedlmi.nto tat~. ya qu. la 

ellcKII del rullmo depende no IOlo del llf'IJ)fluta MIO (l,,1,1 cumpllml4lnto de IU r-ecomendaclones 

ganeraln y de ta~ propia de III ent.fmedld 

SI ~ NO _ reconozco y IQlptO qua N 1M ha dado la opo,tumdld <M fom'IUllk p1e-,J1Jnl11, la 

miVf\81 ~ hM sido rffP()Odidal o uplic:ada1 Ir\ forma utis'-<:tof•• 

SI ?e- oo _ he leido-· ~lu e{) 1U totalidad y SIL NO _noy da acooroo 000 W 

CQnlenido. Par .... moti~ SI :t.... NO ..-dt:ty conMnbm~nto • q~ - rUllce la ~ iodli;ada 

FIRMA O!:L PACl6~f!;;._ 
NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________ _ 

C IDENTIDAD 
FIRMA Ol:L REPRl:S€NTANY'E Da PACll:Nlt:: _______________ _ 

NOli'BRE Of!l. REPRESENTANTE DEL PACIENlE. _____________ _ 

C. IOENTIOAD -------------------------
RELACION co~, EL PACIENTt:· ---..,--=--.,,.=-.,,.-- - - .. 

FIRMA DEI. PROftlSIONAL DE ~UD. ~ ..... ~ -:•\ j ~ ?• 
1 

NOMBREOELPROFESIONAL DE SAlUO - ~ • ..,, e, _¿::,:_e_ ~Éf(.U.U..c-~ 
C. IOENl 10,A.D ___ ________ .;;.'.a..r-;_._~ .... (';, ... rt...,"'>_.:i7 __ r._,_< f..._•~(--_...t2 ....... ' ___ _ 



ln,;lilulo T1Jcnológico Superior t:i.culnpio 
I.S.T.E 

Rrr.1\{í() t~~l-~f'f l Mn. 11 Ot l 

1 1 ' , f I f IJI 

NOMBRE DE LA INSTITUCION Instituto Tecnológico Superior Esculapio 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba. 

ESPECIALIDAD: Natllropalia 

LUGAR: Amaguaña 

FECHA J_)., lt,f;l_l,2~ .. q 

Yo _, con CI., _________ _,· domiciliado 

...,i.,-=..:;...;..;..c..,o.=~~'---------------~: de la ciudad de 

....:::~AL.u:::.... ____ , en calidad do paciente o como representante del paciente 

_<.,,.n....i,;c...,• a ... '__.()...!:U.:..~:...s.. _____________ , aUlorizo a ROSA GUAWCHICO 

NA CIMBA. estudiante de Naturopatía para la realización del procedimiento del JARABE DE AGAVE 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI ->(_ NO __ he sido infonnado sobre los posibles , iesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

SI )L NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI .'X- NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento puoden aparecer c:i,cunstancias 

inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 

realización de otro procedimiento dlf8fente al de jarabe de agave 

SI -:t..-. NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo lento no 

se garantizan en 100% los resultados que es esperado con el procedimiento terapéutico, ya qua la 

eficaci» del mismo depende no sólo del terapeuta sino del c1.aTipllmIento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfermedad 

SI~ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fo,mular preguntas, las 

mism88 que han sido respondidas o O)Cplicadas en forma satisfactona. 

SI -:;i.._ NO _ he leido este documento en su totalidad y SI X...... NO _ estoy de acuerdo con su 

Contenido Por este motivo SI .¼._ NO . .-.....doy_ consentimiento a quo se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE -' 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C IDENTIDAD 

f- lRMA DEL REPRESENTANTE DEl PACIENTE· __ _ 

NOMBRE DEL RE:PRESENTANTF Df.L PACIENTE· ____________ _ 

C' IDENTIDAD --------------------
RELACION CON El. PACIENTI: ------::..----r---=~:-=---,.-------­

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _ __::,~;.;::::;:::::._=:::;:::....------,----, . 
NOMBRE DEL PROFFSIONAI DE SAL UD ~~~~...,,__,.......,_,, le r e'••~-

C IDENTIDAD /T /./é)~<._fc.J..9'._·_·.1i><9~---



• 1 

1 

lnettMo T~Su,.oc>I ~ul.lpkl 
1.1.1.I 

P.rshlro S.n,ucyt No. 17-061 

NOMBRE DE LA INSTITUCION lnati!uto TftCOOlógtco Su~ F.IICulapio. 

DONDE SE REALIZA E:l PROCEOtMll:NTO Otupo de AdultO Mayor del GAD da Amagua,,, 

NOMBRE 06. PROFESIONAl. DE SALUD: Rou Gu.alllch1co NIOO'I~ 

ESPECIALIOAD· Nau.rop&tla 

LUGAR Amag¡ull\a 

FFCHA W.o.J.1 '1!:ff , . 
Yo _ _,..,.___ -------· oon CI .; domicilllldo 
9n _ ¿z;!_l,;L'j <.14 ' f, ;r __________ . de laciuóad de 

---•~)'_r, -~ ,_ _ ___, on calld&d de pacie11t• u como reprnentaote <MI ~ni>! 
--- º r _ 

_ - t •'c\ I.L',I!\-\(,' • , IUIOOZO • ™-.(JJ,Jti,J.J..~HI(;() 

f:MC/MBA. t1tudlll11te a. N"'1.11op.t111 para le teahución twl ~o do'• ~~!)E QE AG,..11. vt 
~ RE.SFRIM>O CQMÚN 

Sl .J,._ NO _ he lldo 111fomiaoo ,ocre loa pollb!M riesgos que ae pvedet, pruenlar con uta 

t.rapia 

SI~ NO _ he lldo ¡nformado tobte II flecut.ncil '/ he"'t)O ~ duración del ttai.míeoto 

SI +- NO _ compwndo y 9<:iepln qi. durante el procedlrnllH'lro pueóef1 apar.cer ort\lllttanoH 

~rada•. que puedan reql.M'fir una ~ación del ~miente, pmgramadO Inici.tmente o la 

reallZación de c,tro proc»dl,nlento liwente ftl de jetabe ele agave 

SI ,L NO_ comprendo y aotplo quo ta rMdlcina no n una clenCia euaa y que po,- lo tlnltl no 

M i.lranbzMI en 100% 1o, ruubda1 que ea Mf)enldo coo el ptooedimlento ~uilw, ya qua~ 

eflc:8oa del rnllmo depende no l6lo del lefa¡,euta 11110 del cumpllffliento de lat r«x>mendaClonH 

9909,aiet y de La ccndiclórl propia de la anfen'Md.td 

SI i NO _ 1.conozco y acepttJ qua n ,e 1· dado 1a oportunidad de íoonulaf l,lf&gunta1, la 

misma, que llwi tldo lffpotididaa u uplica<l&a en fónna uti3f~ton• 

Si .'.:le., N0 _ "- leloo • • do<;umw,fu MI 1U loh1lid.etl y SI ;:i,L. NO_ •lffi'f de allUll!do 000 W 

Cootenido Por elte moclw SI~ NO _ óO_y co~miento • que 1A rulloe la ~ lncl,cada 

FIAMA DEL PACIENTE' 
~ 

NOMBRE DEL PACIEITTE _ 

C. IDENTIDAD -------------------------
FIRMA DEL REPRESENTANH: OEI. PAí.lENlE: --

NOMBRE DEL REPRESENTANTE OEl. PACIENTE; ____________ _ 

C. IDENTIDAD _____ _ -------------- ~---
RELACION CON EL P.-.c 11:Nre ----~---,~ __ ,.,,,.,_""'::-'ZJ~~.,.._-: _ ---__ 
FIRMA DEL PROfE:SIONAL OE $.ALUD. _...;~~:;....:;;-;._..,.-,==-,¡;-=----,,.c.."".,..__ ___ _,__ 

NOMBRE: DEL PROFESION~I. OE SAi.UD - , /.s-~~ .. , (_ ( .'s_ '-'!!..L.L~t1L,/~. 

e IoeN1I0Ao ___________ ..,.¿..;.,_,,;......,_,_l_l.;..o_.1_l_,,1_<f._·_1~ ... 7_-... f:; ... ~-----



l i 

111:;tituit• 1 {'cnoló!Ji<.:u Superior Csculnpiu 
I.S.T.E 

l!t!t1J~lrn ~;m- ,r:y1 No l/ Oíil 
r • , 

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecno1ógico Superior Esculapio. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAO de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Rosa Guallichico Nacimba. 

ESPECIALIDAD: Naturopalla 

LUGAR: Amaguaña 

FECHA:)2.. / o""+ J_ ,ayq 

Yo ___ , con CI...__ ________ ___.· domiciliado 
/ 1~ ,.... ~;.> / 

en t(,1,!;ap e. uu:11. - c.'?:é·i",:~,,eu -:t,a. : de la ciudad de 

11'.Zc 1 ,.")';,· , en calidad de paciente o como representante del paciente 

r?ay...-o,:¡ (;s,t.1a fl1 c. hi c1 ; autorizo n ROSA GUAU .. ICHICO 

NA CIMBA, estudiante de Naturopatfa para la realización del procedimiento del JARABE DE AGAV(;_ 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI ~ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

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

SI .X, NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pued~n aparecer circunstancias 

Inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 

realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

SI kÑo _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% los resultados qua es esperado con el proeedimiento terapéutico, ya que la 

eficacia dol mismo depende no sólo del torapauta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

generales y da la condición propia de la enfermedad. 

SI k NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 

mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI .V NO _ he leído este documento en su totalidad y SI .k_ NO _ estoy de acuerdo con s\1 

Contenido. Por este motivo SI /)('NO_ doy consentimiento a que se realice la te1 apia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE. --~-----

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEI. PACIENTE: ___________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE· _____________ _ 

C. IOEN I IDAD 

RELACION CON EL PACIENTE. ----,........-r-=-,~-.----------­

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:....:;.~¡..;:~=:::::;.....,....-~-,----.,...------­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ....q.-"--'"-=-------------­

C IDENTIDAD: / :¡z/,r é'f ('V( t'f f-..~ 



\ 

lnntituro Tn:nológlr:n Supe1 ior r:i,culr,pio 
1 S.1.E 

JH ~1,,.t1 o 1Jen·. ·,r.yt No. 1 "/ CJf~ l 

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnológico Superior Esculaplo. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD· Rosa Guallictiico Nacimba. 

ESPECIALIDAD· Naturopatfa 

LUGAR: Amaguafla 

FECHA: 1.2J _í:;__1:.) 7-<!>t i ( 

Yo ___ , con CI. -~---------; domiciliado 

en, _ _µ;...:..!'...'...~:i.;:::::::::::..:.,:.:~------------------; da la ciudad de 
(j 

---'-~='-"="-'-""-----; en calidad de paciente o como represenlante del paciente 

·tJo C':'c>IA.-Íe. autorizo a ROSA GUALLICHJCO 

N!!CIMBA, estudiante de Naturopalía para la realización del procedimiento del JARABE DE A~ 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI X- NO __ he sido info1mado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

SI ..)L NO _ ria sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI X NO _ comprenáo y acepto que durante ol procedimiento plladen aparecer circunstancias 

Inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 

realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

SI .:X:... NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% los resultados que es esperado con el proced11nient.o te, apéul1co, ya que la 

eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta s,no del cumplimiento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfermedad 

SI X.. NO _ reconozco y acoplo que se me ha dado la oportunidad ele fo1rnular preguntas, las 

mismas que 11an sido respondidas o explicadas en fonna satisfactoria. 

SI .)C... NO _ he leido este documento en su totalidad y SI )L._ NO _ estoy de aclJArdo con su 

Contenido. Por este motivo SI 2$:,.... NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE. 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: __ _ -----------~ --
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE· ______________ _ 

C: IDENTI0AD. 

RELACION CON EL PACIENTE. -----~-.--~-,,..,..-~--------­

F-lRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD __,¿.,.,_~~~;;;.--,-==---z;_.2-·_,,._.,----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ~ C:;,,¿-c¿,,,, t".¿d-;-/2, 'u_, 

C. IDENTIDAD: 
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I' 

JnallMO 1 «nelóglco !Superior &ct,ltplu 
1.4.T.I 

Rft,11!,lo Serw~tyt Na. l/-061 

NOMBRE DE LA JNSTI ruCION tntllMO Tecn~ S1.1penor Esculaplo. 

DONDE SE REALIZA El PROCEDIMIENTO. Grupo de Adulo Mayor del GAD de Amag!Wla 

NOMBRE OEl PROFESIONAL DE SJ\LUD Ro¡a Gu.alllChoco NIIClf11N 

ESPfCIALJOAD: Nawropalla 

LUGAR MI ~ua\a 

1-'ECH>. ¿;!.JO,?-/ 2..J}_(lf-
'n'.l . con CI . _ _ ______ _, dOl'TllC~IIOO 

- 2> - • ;1 -
oo 6 .. ,~u-(.' 1 u,__ ____ _ _ __ ; dellciodaóde 

C'.J q,.:. 1 e : nn calldac:I de pac:lent9 o como ,..l)(e'lenante <k'II pecientt 

.• i' ll~Í:.-..---------- : ■utorito • ROSA QVNVCl:1.IG...Q 

f,I_Af;IMífA Htudlarlt• de !414ifoplllill ~ 111 rNl<Ución del ~oto~ ~8AJJ.1-.0~BI 

PARA RESFRIAQQ COMW; 

SI+ NO_ h• llclo lnfomtado SCbrO J.,a posible• rioego, QUe &e ~11 ~ con ffl.a 

llrap¡a 

SI 4-NO_ he tldo ,nformado ~ la fTeQJ~e&a y tie"190 da duración U 11aiamiento. 

SJ 4',-NO_~ v eoepeo qu,1 duranle ol procedtmtento ~ aparecer ClfC\lnatanoH 

tnet?etadü, QUe puedan requenr una prolongaeión deJ tratamiento P«>gramaúa inoalmeote o la 

,...¡¡uidófl di otro ~to dif.-ente .i di jarati. de 11!>1116 

SI ~NO_ com~ y ~ ~ la medicina oo n ~ denc;iA ell■da y que ¡,o, lo tamo no 

Mt ~tiuol\ "' 1 OQ'IC. lot ,-...u~• que a ~ C0f\ 11 p,~imlento lafa4)6i.mc:o, y· qu. la 

ebci• del mlamo depende oo IOk> del tetapeuta lino del cumplimiento de IU r.comendaclooH 

generales y de la 00fl(.lodofl propi. de ta enflmledad 

81 ~ NO_ 1econol.CO y acepto que M rne ha dado l1'o oportv,lldad de IOffllULli pceguntaa, lat 

nmcoat QIJe hlll lldo 1"9<)0didu o u¡,IQdu r:i fonna utÍllf•<:10!1• 

SI.:::¡;_ NO _ he laldo Nte doc;unwrto M tu tOl•l~d y SI L NO _ •llflt:t'f de 11cutl'do 000 au 

tA)Olanido Por .... motNo SI '(- Nü ~ r:it conMntmiento a que u ~ la l1!fllpla indicada 

FIRMA Da PACIENTE· _ 

NOMBRE 08. PACIENTE._ 

C. IDENTIDAD. ___ _ _ 

FIRt.V, 061. REPqESENTANff; OE't PACIENl €. 

NOMBRf Dt L ílE'PRESEtHANTE 0U PACIENTE: ____ ___ _____ _ 

C. IOENl'IOAD ____ _ 

Rfl.ACION CON EL PACIENTE _ ------..-.....,.-,-- '::J. _,- f"t T• 
FIRMA DEL PAOFESIONAL DE SALUD.__ ~ -.,. ".!: ' __ • ---r-r-r~-
NOMBRE OEl PROl=ESlmllL 00 SALUD·_ _ ~ ~~- C l . ~ 1_ 

1
.l '...L C:..u 

C. IDENTIDAD: .¿f;t/(i''-1 0.L.~L .... •-_: --



I 

\ 

" \ 
) 

t11stlt11k• Tc:cn1Jlógico Sup1:1ior E:.r.ul~pio 
I.S.T.E 

NOMBRE DI; LA INSTITUCION. l11stituto Tecnológico Superior Esculapio. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto May1 11 del GAD de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacímba 

ESPECIALIDAD: Naturopalía 

LUGAR: Amaguai'la 

FECHA ) >~ I LJ. I }' ·'f../ 
, ) ( 

Yo .1• )",;I •1..11 . LJH.'.l!(:n _____ , con CI. ( :1)-'- ~, L ':. ( 

e 11 /f 1//CIOl« l'Lt 

.! __ ; domiciliado 

______________ ; da la dudad de 
• 1 ' /: 
·~ ~--'-' ~ __ _. e:,; calidad da paciente o como representante del paciente 

_ Jir+-•_i:__:..w..th...L __ _ _______ , autoriz.o a ROSA GUALLICHICO 

NA CIMBA, estudiante de Naturopatía para la realización del procedimiento del JARABE DE AGAVE 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI .. )..;_. NO _ _ he sido lnfom1ado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esto 

terapia 

SI _!,._ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI X _ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 

inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado 1nic1alrnente o la 

realiz.ac:~ón de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

Si _y.__ NO _ comprendo y acepto que ta medicina no es una ciencia exacta y que por lo tenlo no 

se garantizan en 100% los resultados que es esperado cqn el proc~Jmi1:111t9 terap,éutico. ya que, la 

eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del t:umpllmiento de las recomendaciones 

generales y de la condidón propia de la enfermedad. 

SI ''f.- NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 

mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ... ,'(.. NO _ he leído este documento en su totalidad y SI x_ NO _ estoy de acuerdo con su 

Contenido. Por este motivo SI .. ~ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _____________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE. ___________________ _ 

C. IDENTIDAD,-----------Yk 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:_ ff_f _ _ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENT[ 

1

fü,_,,.oo ~IJ~~\ ______ _ 

C IDENTIDAD. 11 ~l.J..j_l };; ___________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: ______ __,.____ _ . ___ _ ,.,, 
<-el- r r 'i , • --· ~ -

, ---J~ 1 '1 
-~ \....! _, l l r ~ .:!...!. ~ I__!_..:..._, ..!. _ 2 _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

C IDENTIDAD: _________ _ _,,/7 fíe ¡, 1 'I _.,. 
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\ 
ln~tilulo Tccnoli)¡¡ico St1peri()f i::sc11lopiu 

I.S.T.E 

NQMBRF. OF LA !~STITUCIQN: Instituto Tecnológico Superior Esculapio. 

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaña. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Naclmba. 

ESPECIALIDAD: Naluropalia 

LUGAR· Amaguaña 

FECHA:_/_ / __ 

Yo 

en __ ~'--~-·~ 

____ , con CI. _ . __ ; domiciliado 

-------------~--_.· dela ciudad de 
. ' _ _ .!.-.a{.!- ____ ; en calidad de paciente o como representante del paciente 

_ _ ! <1
\ ,. u,t ; autorizo a ROSA GUAL.l..lCHICO 

NACIMBA. estudiante de Naturopatfa para la realización del procedimíanto del JARABE DE AGAVE 

PARA RESFRIADO COMÚN 

SI __ NO _ _ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 

terapia 

SI _ NO_ he sido Informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 

SI ___ NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 

Inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 

realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave 

SI _ NO_ comprendo y acepto que la medicina no os una ciencia oxada y que por lo tanto no 

se garantizan en 100% los resultados que es esperado con el prOGe(/imi.~[l_to terapl}uUCQ. ya que la 

eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI . . NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 

mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI _ NO _ he leido este docwnento en su totalidad y SI . . NO _ estoy de acuerdo con su 

Cootenido. Por este motivo SI NO tlov consentimiento a que so realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE 

r.. IDEN rlDAD: __ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTI: DEL PACIEN I E: _____________ _ 

NOMDRE Dl.:L REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD. ___ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD· ,;..r__, ........... c _, -} --¡~----¡ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 1L~ _: ~ '- :• ~' 1t· < , 

( 
C. IDENTIDAD: _!, f( (_f {' j 1 

( 1 
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ANEXO 111: MODELO ENCUESTA INICIAL 

111 



Nº PACIENTE: 

Instituto Tecnológico Superior Esculnplo 

Registro Seno~cyr No. 17-061 

l., \l,, . .; f,, Í. 11 , •l\~11,. 1, Tttl i!Jl i> ll,1!111•.ll,:,c 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? s, X NO 

2. ¿ Pre:.enta usted tos con flema i> SI X NO 

3. ¿Presenta 11sted tos sin flema? SI NO 

4. ¿Pre.\enta usted dolor de cuerpo? SI X NO 

S. ¿ Pre>senta catarro~ SI X NO 

6. ;,U$tE'1.I presenta fiebre i' SI f'I NO 

7. ¿hat: c.uanto til'mpo present¡¡ c:stos sintoma\? 

Un día De 2 a 5 día!!l t;< 6 días o más 

8. ¿córoo calificaría usted su malestar? 

Alto X Medio Bajo 

1 IRMA DEL PACIENTE 



l 

N" PAClf.NTE: _ 

l11r:ritur,., fo,:nuló¡¡h:t• bupr1Jor E1c11l11~i'.• 

H.aj]IW? $9r¡g·;oyl r-10. 17 001 
•¡ 11 l 1 

ENCUESTA INJCJAL 

í1t.:Sf R !Aliü COMÚN 

SI 

NO 

s: Nt; X 

4. ( PraVtMa Llrted dolor de rncrpu? Si NO X 

NO 

51 Nú )( 

Un d1a Da 2 a 5 dlas 6 dias o más X 

Alto t Medio 8i3jO 



Nº PACIENTE: 

ln:itituto Titcnólé,t,¡ic<;> Sup¡:ri01 Esct1f.1pln 

Fl1"'lfistro S11ne~yt No. 17001 

11 

ENCUESTA INtC!AL 

1<ESfRiAfJü COMúN 

l. ¿?resenr;, dolor du garg:inr.1; NO 

SI \/. NO 

3. t.Prl:!senlél usted tos sln nema·, SI 

Sl NO ·y._ 

SI X NO 

h éllsteú pres .. nta fiebre,' SI NO 'y_ 

Un día De 2 a 5 dles X 6 dias o rnás 

Alto X Medio Bajo 

FIRMA Ull PAClf:N ft 



Nº PACIENTE: 

111:;tltuto Técnulogi-:r, 81.1peJli}1 E1r..11lapl,:> 

Regl~!f'J SeneW¡1 ~Jo. 17 001 

ENCUESTA INICIAL 

RESfRiADO COMúN 

¡,¡o 

2 ¿Pmsenta ,~ted tos mn Hemu1' S1 NO~ 

3. ¿ Presenta usted tos 5!n flema? S, f- NO 

4. l Prt: ,tcnt.a usted uolor de cue1 µv ? SI NO Y.. 

$1 '>( 
I 

NO 'f 

'/ ¿h,ir.l" .-.mi rito tiempo prtisenta ~..stos sintomJsi' 

Un día De 2 a 5 dlas X 6 diae o más 

8 ~C.ó:-nn raHfita11a 1~rod ~•J m:.1lcstar? 

.llJto X Medio Bajo 

flRM/\ Dt.L PAt:IENTE 



Instituto ll,cnolngicC\ Superior Ei;c. 11l.1p 10 

r~r-91,;lro ':.~•"ne,:r vt Mo u (J: • 1 

¡ . 1 1 

Nº PACIENTE: __ _ 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? 

2. ,Presenta usted tos con flema? SI \ NO 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? Si 

4-. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? Si < NO 

S. ¿ Presenta catarro? NO 

6. ¿ Usted presenta fiebre? SI \ NO 

7 thace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día De 2 a 5 días 6 días o más 

8. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto \ Medio Bajo 

f-lRMA DEL PACIFNTE 



N" PACIENTE: 

lnslit!JI<.• Te,~nolóni•:❖ fhJil , 1 E 1c:;,1l¡¡pl0 

R,,gi.!rn SGO:J:'-Oyl No. l /.OC:1 
., • .,¡;:-1::, ,¡i, ,, • 1 ' ' ' 

ENCUESTA INfCtAL 

RESfRlADü COMÚ\\ 

NC> 

•;¡ NO 

SI 

51 NO 

NO 

Undia De 2 a 5 dles ''/- 6 días o más 

8. .;.1...üffü), aHflrntto 1Hted su r,1alcs1ar? 

Alto ,'\/ M dio Bajo 

¡; 1HMf\ üt:..i. r>ACIENH 



Nº PACIENTE ~--

Instituto Te<:n<>fóglco Suµ.euor E,eulaplo 

R~1slro S•rnl)~CVI No 11-001 

ENCUESTA INICIAL 

RESf RlAOO COMúN 

1 ¿i>,esent .. dolor de ¡Jareanta l s1 y. 

2. ¿Pr~senta usted to~ con flema,• SI NO 

3. l. Prr,sen1a u~ted tos sin flema! SI NO 

4. ,.Pre:.enta usted dolor <Je cui:rpQ? 51 NO 

SI NO 

l ¿hace c1¡,;i11to tiempo pre~E'nta e~tos ~fntom35 ,• 

Un día De 2 a 5 días X 6 días o más 

8 ,c:émn r.:,,Htltaria usteci su malesta,;, 

Alto 'f.. Medio 

flRMA DEL PACIENTE 



NQ PACIENTE· 

lnstth•lo Tf:l!1lulf'~ici;, S1Jpt-rlc;, acolapio 

Rogl&tJ? S~ne~,;yt No. 1"/-001 

ENCUESTA INK !AL 

HESFRlADO CO.\i!ÚN 

SI NO X 

2. ,·Prn1>t:nt::i uthtd tos .:o11 f lemai' NO X 

SI X 

51 N(J X 

SI f, 

51 

l. ¿h.-.cc , . .uJntó ttl'fllp<, presentsi e.stos }lnto111.l'i :' 

Un día '/, De 2 a 5 dlas a días o més 

fi t' óino callfir,ut:i 11~red su roal~stnr' 

Alto t Medio BaJO 

FIRMA Ot.L PAClf:NTL" 



Nº PACIENTE: 

lnstihth.• T~uOIÓ\liCo :31Jperl1:,1 F. cuh~io 

l{oglslro SNiu si:~'1 Nti. 1 i'-0.I 1 

ENCIJEST A tN•C !Al 

SI 

Sl 'f NO 

3. , Pl"t:'senra u~1ed tos !>in fle:~ r' S! 

SI X 

NII X 

Und1a Do 2 a 5 ,jlas X 6 día& o más 

Alto MerJio X Bajo 

FIRMA DtL t'ACIENTE 



/' 

,, 
1 

Nº PACIENTE: 

Instituto Tecnológico Superior Esculaplo 

Registro Senescyl No. 17 061 

r-s 1,'1.11.1!,1 d· [11<.di 111 rl d.-, Ti;, 1pi •1~ Unlur,1111:-

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? 
SI !xi NO 

2. ¿Presenta usted tos con flema? 
SI IKI NO,_ 

3. ¿Presc>nta usted tos sin flcmaí1 

4. ¿Present,1 usted dolor de cuerpo? SI L( I NO [I 

S. ¿ PresPnt,1 ci1tarro? 
s1 [Xl NoÍ_I 

C.. I Ustc•d presenta fiebl'e? 

7. ¿ han· nrcinto t iempo pres,"nta c>Slc>'- síntomas? 

Un día l I De 2 a 5 dícls IX J 6 días o más 1 ] 
8. ¿Cómo califirad;;i usted su malest~r r 

Alto 1 )< 1 Medio l J Bajo [_ j 

FIRMA DEI PACI EN rE 



,, 

N" PACIENTE· 

Instituto fecnofógh:o S1Jperio1 E1cullfP'o 

Registro Senoi,;vl Nt> 17 oe·r 

ENCUESTA INICIAL 

RESfRlAD0 COV: 1. 

1110 

L ¿_ Presenta u~tert tos cor, flent;i,. SI NO 

t ¿ r>, e~enta usted tos sin flema~ NO X 

S! X NO 

5 ¿ Presenta catarro,' Sr )( NO 

6 ¿ Usted preSt>crta flebr~~ SI NO 'f.. 

/ ¿tt,,ce cu!nto trempo presenta estos sínwma~ / 

Un die De 2 a 5 días X 6 días o más 

8 l.t ómo callficaria u,ted \U mal~sta, ~ 

Alto Medro X BaJQ 

f IRMA DEL PACIE.NTf.. 



,, 

Ne PACIENTE: 

ln51it11to Tecnologico Superlot Esculaplo 

R1?gislro Senescyt No. 11 001 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? SI X NO 

2. lPre!>enta usted tos con flemai' SI IX NO 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO l 

4 ¿Prcr.enta usted dolor de cuerpo? SI NO 

5. ¿ Presenta c.itarro;• SI X NO 

fi. ¿ IJ!>l<?d presenta flel.>rt 7 SI NO}( 

7. thace c;u<ínlo lirrnpo presenta e:;to,; ~íntomas? 

Un día De 2 a 5 dlas X 6 días o más 

8. ¿C6n10 calific iría u;ted su n,alestar? 

Alto X Medio Bajo 

FIHMA DEL PACIENTE 



11 

JI 

N" PACIENTE· 

Instituto íe-Gnológlco Superlo, Esc:ulaplo 

He>91,;tro fJt'f'l11S-:yt No. 1 /,!)!11 

ENCUESTA INICIAL 

HESFRlADO COMúN 

SI NO , 

2. lPre.:.enta u•,ted tos con flema,' 

SI NO(' 

4. tPrese11w usted dolor cft! werpo? NO 

S. ¿ Presenta catarro,' 
SI X NO 

SI 
N(I X 

l lha-ce rnánto t1en,po presenta e,tos síntomas/ 

Un día De 2 a 5 días X 6 días o més 

S ¿e ómo r.alificarla usted su malestar I 

Alto X Medio 

FIRMA Ol:L PACIENTt 



lnsHtuto Tec11ol0{.f io.> Sul)erlor EtcolJplo 

Rogi:'>lro Sb!IIJS<l)'' No 17 001 
,, 

Nº PACIENTE: 

ENCUESTA INlCIAL 

;~ -~FRlADO COMÚN 

NO 

l... cPre.¡erit.t vs.ted tos ron flema,' NO 

S1 

4. .:Pre~.-:nt.i usted <ki(or de cuerµo? SI X NO 

:>. é Prescnt-..i r..auirroi' 

Nü X 

1. ¿han> wa11to t1emr,o presenta estos simowas ,' 

Und1a De 2 :'l 5 d1as ~ 8 dias o més 

Alto •X Medio Bajo 

f-lRMA OH PACIENTE 



Nº PAClf NTE: ..! 

l11~tltut1; Tecno!o..,h» ::-.uperlo; E■culaplo 

HcglsltQ SM8S'J!,'1 No. 17-001 

{ ' • ' •• 11 1 1 

ENCUESTA INJC;IAL 

aESFR!AOO COMÚN 

Nl'; 

Sl X NO 

3. ..i P,~seota usted tos sin llem,J 7 SI NO X 

~. ..: Pre sem.a usted doh.}r de cuc:q,o? Sí NO ' 

NO A' 

7. thcH~ 1.u.antc.1 tiempo presenta estos ~i11MmJs? 

Un día De 2 a 5 dlas X 6 dtas o más 

Alto t Mer.1io Bajo 
1 . 

t 1RMA l)fl PACIENTE 



Nº PACIENTE: 

Instituto·¡ r,,:11nJ, •:Ji•:•~ :;uperio1 l~•~cul;:ipio 

l<L•ql';tro 'j••w•r;r•:t Mo 1 ?-CO 1 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI f NO 

l. ¿Presenta usted tos con flema? SI 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo 7 SI NO '( 

I 

5. ¿ Presenta catarro? SI ¡\ 
N(J 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO X 
7. .' hace cuánto t iempo presenta estos síntomas·? 

Un día De 2 a 5 días " 6 días o más 

8 ¿Cómo callflcarla u5ted su malestar? 

Alto \" Medio Bajo 
( 

F- IRMA DEL PACIENTE 



Institu to Ter;1wló~¡icn Superior l;.s1.;ul;ipio 

F~C'f)i,.tro <3,:..n0c:r·vt Mo. 1 r -')fl 1 

i l ' ,t 11•. 

Nº PACIENTE: 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? SI y. NO 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO X 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI X NO 

S. ¿ Presenta catarro? SI X NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO X 

7. ¿hace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día De 2 a 5 días X 6 días o más 

8. ¿cómo calificarla usted su malestar? 

Alto K Medio Bajo 

l 
nHMA DEL PACll:NTE 



Nº PACIENTE: 

Instituto Ter11ológlco Superior Esculaplo 

Registro Senesryt No. 17-001 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? 

2. ,~Prcsrnta usted to!; rnn flema? 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? 

'l. ¿Presenta U!;t(Jd dolor de cuerpo? 

S. ;_ Presenta catarro? 

6. i',Uslcd prcsPnta fiebre? SI lx! NOI 

l . ¿har.P cuántu tie1npo µrc~••11la esto~ c,fnton1asi' 

Un día 1 1 De 2 a 5 días !,xi fj días o más r l 

8. t' Cómo callfltaría usted su malestar? 

Alto lx I Medio !-1 Bajo ¡ l 

f-:tRMA DEL PACIENTF. 



Nº PACIENTE: 

Instituto Tecnológico Superior Esculapio 

Rogic;tTo Senescyt No. 17 001 
(:,-c;:11 .1 [ 11..,, ,,. ,,. . t,• 1 ., ,t¡,rn 11'1tut.1I,. i, 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRfADO COMÚN 

1. ¿ Pre~cntil dolor de garganta? SI )( NO 

2. lPre!>enta usted tos ron flema i SI NO 

3. ¿ Presenta ust"d tos sin fiemo,' SI NO(' 

4. ¿Pre~enta usted dolor de cuerpoi SI NO 

S. ¿ PrC"<.enta catarro? SI I KI NO 

SI 

7. ¿h;ic cuánto tiempo presenta estos slnton1.1s? 

Un día De 2 a 5 días X 6 dias o más 

8. ¿Cómo califlc.1rla u~tcd su malf."star? 

Alto X Medio Bajo 

FIRMA 0EL PACIENTE 



Nº PACIENTE: ___ _ 

Instituto T.: cnolciHico Superior E<icul~pio 

Rogistro Srmwryt Mo 1/ íl6'1 
1 1 1 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMúN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO X 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO X 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO 

S. ¿Presenta catarro? SI NO 'f 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI 

7. ¿cómo calificaría usted su malestar? 

Alto Medio , Bajo 

FIRMA DEL PACIFNTF 



, :Q 
----_ ......... _ .. .. 

Nº PACIENTE: ___ _ 

Instituto Tecnológico Superior Esculnpio 

Registro Sanascyt No. 17-06·1 

[,G\iGla , I•~ Cn<;efi .111,:<1 d" T1-1: ,¡,ia, t~·-1h11dl•::, 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de gargant<17 s, lx .1 NO r -1 

7.. lPrP5enta usted tos con flema? 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? 
SI 1.- ¡ NO l~l 

4. lPresenta usted dolor de cuerpo? 

S. ¿, rrcsenta catarro/ 

6. ¿UstP.d presenta fiebre? 

/. ¿hac<. rnánto tir.inpo presenta c,sto5 síntornas? 

Un día 1 _J De 2 a ó días IXJ 6 días o más l 1 

8. ¿cómo calificarla usted su malesta,? 

Alto [r ¡ Medio [ _ 1 BaJO I l 

FIRMA bEI PACIENTE 



NQ PACIENTE: 

111~,titutn fo,;noló~Jico ~uperin1 Fs,;ulapio 

1 ~r.,q1~\r11 : P112,·,·vt Mo Ir 1Y, 1 

l 1, 11 1 • , 1 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI \ NO 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI X NO 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI .1 NO 

5. ¿ Presenta catarro? SI \ N(l 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO~ 

7. ¿fiace cuánto tiempo presenta e!itos síntomas? 

Un día 
,1 

De 2 a 5 días 6 días o más 

8. ¿cómo calificaría usted su malestar? 

Alto :x, Medio Bajo 

flRMA DEL PAt.,;IEN TE 



Nº PACIENTE: 

Instituto Tecnológico Superior Esculaplo 

Registro Senes:cyt No. 17--06 1 

Er.,,.11!I:... d,• f 1n«ñ,.'11·: d·· Tr•':,pi is Ni:l~•ir.11,:1.,, 

ENCUESTA INIC,AL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor df' garganta? 

2. ¿PresC'nta usted tos con flema? 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? 
SI I J NO hd 

4. ¿_Presenta u~ted dolor de cuerpo? s, r \I NO e i 

5. é. PrP.senta catarro? 

b. t Usted p1 esPnta fiebre? 
SI l_ 1 NO l.xl 

'/. ¿hace cuánto tie111po presenta estos síntomds? 

Un día l ] De 2 a 5 días IX 16 días o más 1 ·¡ 
8. ¿Cómo callf1ca rfa usted su ma lestar? 

Alto IX I Medio ¡ • ·¡ Bajo ¡ J 

FIRM/\ DEL PACIENTE 



Nº PACIENTE: ___ _ 

Instituto l 1':Cno(Óf:i"c> S 11p1•rl rw f:•,,:-1.1 lapio 

Reui.;tro Sena1.,cvt Mo ·¡ 7 oo 1 

1 lf tÍ. 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO X 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO f 

4. lPresenta usted dolor de cuerpo? SI NO 

5. ¿ Presenta catarro? SI \ NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO / 

7. ¿hace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día De 2 a 5 días \ 6 días o más 

8. ¿cómo callflcada usted su malestar? 

Alto X Medio Bajo 

I-IRMA DEI . PACll: NlE 



Nº PACIENTE: _.-,... __ 

lnstítut,J "ficcnofóf1ir:n ::.11p,-1•i,w F 5cqf¡,pi0 

Reo1~-tro " fme,.cyl Mo. ·1 ?-0íl 1 

1 • \ • I, ! 1 , 1 i , i • r : 1 f I • • • ,, i: .• 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRtADO COMÚN 

1. ¿Pre!enta dolor de garganta·f NO 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO \; 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO f. 

S. ¿ Presenta catarro? SI K NO 

6. Wsted presenta fiebre? SI NO X 

7. lhace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día De 2 a 5 dfas 'i, 6 días o más 

8. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto ~ Medio Bajo 

FIRMA DEL PACIENTE 



Nº PACIENTE: 

l11:i1ltuto Tecnológico Superior Esculnpi!J 

R(l?,IWo S~esi::rl Nti. 1 l-001 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRWJO CO, :DN 

SI 'f NO 

si X fJ(J 

,. l Presenta usted tc.1~ !óln flema? 

4, ,' Pre.•.c:nUt lr.ited Jofl)( de CYeqw? Si N(l 

S. ¿ Presento catarro,' NO 

NO X 

7. ,1 hc1n? ,u1111to ímo1¡w /lfl"i&Ola e,;tu-; sinll'.>mar. .' 

Undia De 2 a 5 dlas f 6 días o más 

n llÓfTll' ,:alifli afl.1 úSted sv inalesrnr •' 

11to y Meclio Bajo 

FIRMA l'tL PACIE:NH. 



Nº PACIENTE: 

lnstitu1o Tecnológico Superior E5culapio 

Registro Senescyc No. 17-001 

[tt,.:vttfo:.t <k1 t.nstKia1,.?.a J~ Teti1f1id!- Nutu,.1',r.-

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

L ¿Presenta dolor de garganta? 

2. ¿Presenta usted tos con flemai' 

3. ¿Presenta usted tos sin flema i' 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? 

S. ¿ Presenta catarro? 

ó. ¿Ustrd presenta fiebre? 

/. lhace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día I l De 2 a 5 días [x_l 6 dias o más I l 
t(_ ¿Cómo calificalÍa u~Led rn malestar? 

Alto i)(J Medio 1 1 Bajo ¡- ] 

FIRMA DEL PACIENTE 

138 



N° PACIENTE: _______ _ 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN ,, 
1. ¿Presenta dolor de garganta? 51 X NO 

2. l Presenta usted tos con flema? SI \ NO 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO _A 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI \ NO 

S. ¿ Presenta catarro? SI \ NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI \ NO 

7. ¿hace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día De 2 a 5 días 6 días o más \ 

8. ¿cómo cali ficarla usted su malestar? 

Alto \ Medio Bajo 

FIRMA DEL PACIENTE 

139 



N° PACIENTE: 

Instituto Tecnológico Superklr Esculaplo 

Regi~tro Senescyt No. 17-06'1 

rc,cw,la <I"' E11~..il,anza ,fo TerP.pJa, l•falural,;, 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de ga1ga11ta? 

2. ¿Prese11tn usted tos con flema? 

3. ¿ Presenta usted tos sin flema 7 

4 ¿ Presenta usted dolor de cuerpo? SI [I NO lxl 

S. ¿ Presenta catarro? 

6. ¿ UstP.d presenta fiebn:'i 

7. ¿harc cuánto tiempo prcsenla P.~tos síntomas? 

Un día 1 1 De 2 a 5 días !xi 6 días o más I l 
8. ¿Cómo callflcarl;i 11~ted su malestar'? 

Alto [X' l Medio [ l Bajo l J 

FIRMA DEL PACIENTE 

140 



ANEXO IV: MODELO ENCUESTA FINAL 

141 



, •1 1 1\ i 

Nº PACIENTE: __ _ 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO / 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO 'f--

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO 

S. ¿ Presenta catarro? SI \ NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NC }; 

7. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto Medio Bajo X 

FIRMA DEL PACIENTE 



Rc•!J1$!f(1 S tH1fl:-cyt Mo. ·, /-orn 
1, l t , 1 1 11 11· 

Nº PACIENTE: ___ _ 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO X 

?. ¿Presenta usted tos con flema? 51 
X NO 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO '1' 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO \ 

5. ¿Presenta catarro? SI NO /._ 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO X 

7. ¿Cómo calificaría usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA PEI PAClf N ri:,; 



Nº PACIENTE 

ln,tteuto Tecoclógloo Sup.rlot ~l"Pkl 

R11Hí~1,,, ~IMIBSC)-1 ¡,le¡ 17 -061 
'l-1,l , . f:. r ,<;Q(l,tl l ~ 119 f 1 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1, ¿P,~ota dQl0< de garganta? $1 

NO X 

SI NO f 

4. ¿Presenta 11-.ted dolo, de cut-rpo? SI 

5. lP<esent,. caturro? SI NO X 

6. ¿Usted presenta fiebre? 

Alto Medio 

FIRMA DEL PACIENTE 



Nª PACIENTE: 

lnstiluto l ecnologko Superior Escul,,plo 

Rrgic;tro Sen~c;!'yt Mo 17-0R1 
J • , l 

ENCUESTA FINAL 

RESFRfADO COMúN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO 'f-

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO X 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO J 

/' 

S. ¿ Presenta catarro? SI { NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI X NO 

7. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA OEL PACIENTE 



'1 

N' PACIENTE· 

lnatttutQ ·reetiot6(ile~• ~1Jpukor ~u!,lfliu 

1~ -~t~tro S~r.-.:c-,,, N,~ H OOi 

E~cu,mi,i-,b.s~I\Jt'JOd<I fil' 

ENCUES'í A FINAL 

RESFR1AOO COMÚN 

.$1 NO y.. 

SI NO'-/.. 

!.\. ¿Prei..enta ustPd tos 5in Hema? 

SI NO '/.. 

NO 'f._ 

6. ¿U~1ed presenta fiebre? SI 

7. ¿Cómo cillflcarfa ,~ted ~" 111.ilestad 

Alto Medio B~o )( 

FIRMA DEL PACIEN'l E 



Nº PACIENTE: _ _ _ 

Instituto focnolófjfcc, Superiot E:;culapio 

Ragistro Senm-:cy( Mo. 'f7-0R1 

• 1 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿ Presenta dolor de garganta? SI NO x_ 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO \ 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO 'f-. 

S. ¿Presenta catarro? SI 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO \'. 
I 

7. ¿cómo calificar/a usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA OEl PACIENTF-



Nº PACIENTE: 

lm,titu(e> ·¡ ec:nntórJ1c,, !,upniot f,;cu l.:1p10 

r),-.•11~t1" '~'Jfl''~,-yl ~In i ,·.c16 1 

, J l' I! 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI (' NO 

2. lPresenta usted tos con flema? SI NO X 

3, lPresenta usted tos sin flema? SI NO 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI y NO 

5. ¿Presenta catarro? SI X NO 

6, lUsted presenta fiebre? SI NO X 

7. ¿Cómo calificaría usted su malestar? 

Alto ) Medio Bajo 

FIRMA OEl PACIEN I E 



lnültuto l ec.•tlll~lr.o jlJPft~t fi, uf ,110 

Re11r~tr,, t·•wll!lit.}'t Nr, 17 001 
Et.(:U~ 'M Í:.J ui<.1112,, ¡jo T•.f 

ENCUESiA FINAL. 

RESFRtAOO COMÚN 

NO X 

2. l.l>roSP.1){.! usud ri:u CM ll~mai' $1 Nú X 

SI 

SI 

5. ¿Presenta CJtnrro1 SI 

(>. ,.lJ~ted preunt'1 fiebre? Sl t40 'f. 

Alto Medio 

FIRMA OEL PAólENl E 



" 

Nº PACIENTE: 

lnstHutn Tecnotóg1co Superior E~culapio 

R<3Qi'>lro SonA~cyt Mo. '17-06 f 
1 l j l ' , •• 

ENCUESTA FINAL 

RESfRfADO COMÚN 

l . ¿Presenta dolor de garganta? SI NO X' 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO 
(\-

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO 'l. 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpoi' SI NO 
;t 

S. ¿Presenta catarro? SI NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI )( NO 

7. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA DFL PACIENTE 



\1 

I 
1 

I lnc~ut~ 1-ecnotógk-,> Superior EJ<ul ~lo 

Reoritro S&IH•~~I ~fo. 17 001 

'. t1.1 FMcl'";, z.i dt f : 

N• PACIENTE-

ENCUESTA FINAL 

RESFRtAOO COMÚN 

'1. ¿_Pre'd.'nt..1 dolo, de garganla? SI 

SI NO 1 

3. ¿Pre~nta usted tciuin ftuma? SI NO 'f.. 

Si NO '{.. 

S. ¿ Prese-nt.i c.atarro? SI NO X 

f>. ,Usted p,~nt,.1 fiebre? SJ NO '{. 

Alto Medio 

FIHMA DEL PACIENTE 



Nª PACIENTE· 

ln1tttuto Teenológlco Supor10r E•wl.tipk) 

R1tg1,1ro <-,.,n1t.,:y1 No 11-001 

ENCUESTA FtHAL 

RESFRIADO COMÚN 

NO X 

SI 

3. l Pre~nt11 vsted tos sin Rema? SI NO'( 

SI NO 'f 

S. l Pr~se1'ta c.ttarro / NO)( 

SI NO'{_ 

7 ¿Chmo raltficaria u,teti S4J malest.ar ,· 

Atto Medio Bajo X 

FIRMA DEL PACIENTE 



Nº PACIENTE:~---

ENCUESTA FII\JAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO ,)( 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NC11 y. 

3. ¿Presenta usted tos sin fle ma 7 SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo 7 $1 

5. ¿PrcsE>nta catarro 7 SI NO''¡\, 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO'/.. 

/. ¿Cómo califica rla usted su malestar? 

Alto Medio 1 Bajo 

1·1RMA DEL PAGIEN 1 l: 



f • \ 

Nº PACIENTE: 

ln5tituto Tecnológico Superior Esculaplo 

Reo1stro Simesc:yl No 17-0fi1 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI X 

S. ¿Presenta catarro? SI 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI 

7. ¿Cómo callflcaria usted su malestar? 

Alto Medio Bajo X 

FIRMA DEL PACIENTE 

NO X 

NO , ,, 

NO , ~ 

NO 

NO 

NO \ 



Nº PACIENTE: -----

h,sfüuto focnolor,ico Supt-1io1 Es1;ul.ipio 

Ro~w:,trn Snne::cyt Mr.i. 17-0G 1 
1 1 ' 

ENCUESTA FINAL 

RESF~1ADO CQMÚN 

1. ¿ Presenta dolor de garganta? SI NO '/-

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO X 

3. ,Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI 
X 

NO 

5. ¿Presenta catarro? SI X NO 

6. ¿Usted presenta tlebre? SI NO f.. 

7. ¿Cómo callfic.arfa usted su malestar? 

Alto Medio Bajo X 

FIRMA DEL PACIENTE 



lnetttuto Tect1ológlco Superiof ft<:Ulipto 

Ro111str<> S,.111\Cyt No. H-001 

N' PACIENTE 

ENCUESTA FINAL 

1• RESFRIADO COMÚN 

1. cPr~sf'nta dolor de g.rganta? SI NO y. 

'J.. ¿Pre-~nt,. ustNi tos con flemai' SI 

3. ¿ Pres.enta usteci t01 sin flema 1 NO )( 

SI NO X 

5. / Presrnt• c•tarro l SI 

SI NO X 

7 LCómo ,ahflcuí11 usted w mal~tar? 

Alto Medm BaJO 

FIRMA DEL PACIENTE 



N• PACIENTE· 

lnrtituto f..-,oológleo Sup«k>t E.wl.apJo 

Ro1{1ts!10 l:tlllw$•~Y1 IJo 17 001 

.1' U..t-.•~&;111 ! .i ll1T 

ENCUESTA FINAL 

RF.SFRIAOO COMÚN 

1. tPr~t;i dolor de garganta 7 SI NO X 

J.. ¿Pf"esenta usted tos con fleiM7 St NO X 

3. ¿P,e~nta usted tos sin flem¡¡? 
NO X 

-4. ¿.Pre5enta usted dolo, de (.uerpo? SI NO X 

S. lPf"u~nt1 c..atarro? 51 

'il 

7 ¿Cómo calificarla u,ted s.u mal~tari' 

Alto Medro 8a,io X 

, l 

FIRMA DEL PACIENTE 



Ne PACIENTE 

lnltiWto 16Clllólóglco Supetlm Eae11laplo 

Ragiitro !:'-6ilMi:.yt No. 17 001 

t•rr J , 1r-s l rt1 .M1·z:, ,j~ h1 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolo, d~ garg,1ntc1? NO X 

J., ¿Preic,nta u,ted toscon flemai' Sl 

3. ePr~nta usted tos 5i1' thima7 SI NO r 
4. ¿Presento u~ed dolor do Wf'rpo? SI NO X 

NO X 

ti. ¿usted presenta f1~ti' SI NO X 

7 > Ct'lmo calificaría uste!d w mal~\tarr 

Alto Medio y 

FIRMA"OEL PACIENTE 



Nº PACIENTE: ----

l11sti111t, , íer:11oló wco 8up•'rior F.scul.1¡,in 

RP!ll~lrn '~nn•,c,~•, t ~lo ·¡ ,'.tlf·'. / 

. ' 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? 

2. lPresenta usted tos con flema? 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? 

5. ¿Presenta catarro? 

6. ¿Usted presenta fiebre? 

7. ¿Cómo calificaría 11sted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA DEL PACIEN rr= 

SI 

SI X 

SI 

SI 

SI 

SI 

x 

NO }._ 

NO 

NO \ 
{ 

NO~ 

NO X' 

NO (i 



N" PACIENTE: ~ - --

ln,,t 1IL1to r <'t'nolo~¡wo ~;uperior f '¡-,( 111,,pio 

í'r·w.tr,·, <:nn,1 1( ~lo. ·17. [•· , 1 

1 ' 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? 

2. ¿Presenta usted tos con flema? 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? 

5. ¿Presenta cata rro? 

6. ¿ Usted presenta f iebre? 

7. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA DEI PACIENTt= 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO x' 

NO X 

NO X 

NO X 

NO :( 
( 

NO X 



Nº PACIENTE: 

Instituto Tecnológico Superior Esculapio 

Registro Sonesryt No. 17-061 
¡:;._,;ue.!::. dr [n~,,f,;,:11 ,· ,;, TP1ap1 ,, 1-;,,tur,,/t:i; 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? 
s, l_l No jx 1 

1. ¿ Presenta usted to~ con flcm;i 'i' 
SI I_ -¡ NO [f l 

:1, ¿Prcsent.:i usted tos sin flema'i' 
.SI I l NO I x 1 

4. ¿Prescnt<1 ustP.d dolor ele cuerpo? 

'•. ¿Presenta catarro? 

G. lllsted presenta fit:b1 t'°? 

7. ¿Cómo ralitiorfa usted su malt~,;t.1r? 

Alto r l Medio 1 1 13ajo I xi 

Hr~MA UfL PACIFN T 1 



Nº PACIENTE: ___ _ 

fn¡;tllu1o f •~cnolotJlr.(i Supeiior E:;, uf,,pio 

F.:"rpstro S8ne,,ryt Mr· 17-0G r 

1 • '1 1, ,· 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta7 

2. ¿Presenta usted tos con flema? 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? 

S. ¿Presenta catarro7 

6. ¿Usted presenta fiebre? 

7. ¿Cómo callfkarla usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

rtRMA OEL PACIENTE 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO X 

NO X 

NO X 

NO x' 

NO . 1 

1\ 

NO\ 



Nº PACIENTE: 

ln::;tituto foc11ológico Snperior Esculapio 

Rt?gi'!.tro SBnm:cvt No. 17-0i31 

1: 1 1 1 ' 11 ¡ 1 , 1 1 1 '1 '1 : ~ 11 , 11 ( ti, ' 

ENCUESTA INICIAL 

RESFRtADO COMÚN 

1. c!,Presenta dolor de garganta? SI NO y.. 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI )( NO 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO 

5. ¿ Presenta catarro? SI X NO 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO ).: 

7. ¿hace cuánto tiempo presenta estos síntomas? 

Un día De 2 a 5 días '!- 6 dias o más 

8. ¿cómo callflcarfa usted su malestar? 

Alto 'f Medio Bajo 

FIRMA DEL PACJENTE 



N9 PACIENTE 

l11stttuto Te-cno46qloo Superiof E~l.tplo 

Reg.s110 Senescyt No 17-001 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿PrMenta dolor de g.ar¡anta? NO )( 

l ¿Préwnta usted tt)S con flema? St NO '/. 

SI NO "f-

4. l PreW!nta u5tf'd dolo, de c.uerpo? SI NO 'f. 

S. ¿Pre5cnta catarro? SI 

G. ¿U~tl!d presrmta ~7 SI 'f. NO 

Atto Medio Sajo X 

FIRMA DEL PACIENTE 



ln::;lituf() f P•~nolog1n:, ~;, tpNiQr Eu:111:lpi o 

P-0 11:;tn :-;cn.,rr,-t ~1:-; 1,-l1G 1 

',,'' ' ' 

Nº PACIENTE: ___ _ 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? 

2. ¿Presenta usted tos con flema? 

3. ,Presenta usted tos sin flema? 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? 

5. ¿Presenta catarro? 

6. ¿Usted presenta fiebre? 

7. ¿Cómo calificaría usted su malestar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA DEL PACIEN I E 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

51 

V ,-·, 

NO V 
, . 

NO f 

NO 

NO 

NO ?--. 



~ / ..,,¡; 
/ r __ _ 

\ 
.. ··-·. .. .. ..... 

~ 

Nº PACIENTE: 

Instituto Tecnológicc, Superior Escolapio 

Registro Senefcyt No. 17-C6·f 
i';&e11e1. <11:' Fn~.1.foH1 e :Ju r e,apin:, l 1ñf11ra/H, 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta t 
s, IJ NO txl 

2. ¿ Pri>scnta usted tos con flnma? 

J. ¿Presenta usted tos sin flem;,7 

t1. ¿_ Presenta usted dolor de rucrpo ~ 
SI ! I NO f yl 

5. ¿Prespnta catilrro7 

6. Wstcd prc:.enta fiebrP.? 

7. tCómo Cillificarí:i usted su malPstari' 

Alto I_ l Medio l l Bajo !xl 

F IPMA Df:L l'ACll:N TF 



Nº PACIENTE:~---

lnr.tii11to T<:crolnwr:o ~uperiot h,u1l,1pio 

P, 11str,, t;,;nes(":t M0 1 (.!),:, 1 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta 7 SI NO 'x' 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NO X 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO x· 

r). ¿Presenta catarro? SI NO '( 

6. ¿Usted presenta fiebre? SI NO X 

7. ¿Cómo calificarla usted su male!.tar? 

Alto Medio Bajo 

FIRMA Dl:I PACIENTE 



1 

1 

1 

l~aqistrn Srint!·~ ·';·i ¡• to i7-!K•;·¡ 
1 l ¡I... , 1 ,, j 

Nº PACIENTE: -----
ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

l. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO / 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI NC \ 

3. ¿Presenta usted tos sin flemai' SI NO /', 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo? SI NO 

5. ¿Presenta catarro? SI \ NO 

6. ¿Usted presento f iebre? SI NO X 

7. ¿Cómo califlcarla usted su malestar·/ 

Alto Medio Bajo 

FIRMA DEL PACIENTE 



,, 

1 
1 

1 

1 

Nº PACIENTE:~---

lrtr.li:uio .,.ecnuló~¡ico s, t!x-ri<>r EH,t•lapi0 

F:?!Jistro SrJnt 0.,•yí 1'10 ·¡7.0, i 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

1. ¿Presenta dolor de garganta? SI NO ¡( 

2. ¿Presenta usted tos con flema? SI 

3. ¿Presenta usted tos sin flema? SI NO X 

4. ¿Presenta usted dolor de cuerpo 7 SI 

S. ¿Presenta cata rro? SI 

6. ¿ Usted presenta fiebre? SI NO y.,_' 

l. ¿Cómo calificarla usted su malestar? 

Alto Medio 1 Bajo , X 

r!RMA DEL PAClf:N ll: 



1 
1 
1 

N" PACIENTE 

lftottluto T«n<>lóglco SUl)fflOf Ete<1laplo 

R~llo !len .. c¡Hln 17,-081 

ENCUESTA FINAL 

RESFRIADO COMÚN 

SI NO X 

SI NO X 

3. tPreS4!nt• ustedt01,ln flem~7 SI NO 'f_ 

SI NO X 

~ ¿Pr~senta ~ tarro? SI 

NO 

Alto Med,o Bajo X 

FIRMA DEL PACIENTE 

170 



N' PACIENTE 

RESFRIADO COMúN 

ln1tlluto Te-,,..¡dglco ~lot c.w,~ 
Rogóttro ~-=yt ~ 17001 

Í-.t'.-V&'tl 11 

ENCUESTA FINAL 

SI rm X 

SI 
NO f 

4 , ¿P,~senta usted rlolo, de, w~rpo? 
SI 

NO X 

l;O X 

SI 
NO X 

Alto Mecl,o 
Bajo Y' 

F/RMA-f7Et PACIENTE 

171 




