INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR “ESCULAPIO”
L.S.T.E.
REGISTRO SENESCYT No. 17-061

ESCUELA DE ENSENANZA DE TERAPIAS NATURALES

2019

JARABE DE AGAVE PARA EL TRATAMIENTO DEL RESFRIADO
COMUN EN ADULTOS MAYORES DE LA PARROQUIA
AMAGUANA

TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL

TiITULO DE TECNOLOGO EN NATUROPATIA.

ROSA GUALLICHICO NACIMBA

DR. MED. RICARDO VEJAR



RESUMEN

Amaguafia es una parroquia agricola y ganadera donde la gran mayoria
de pobladores trabaja en el campo. En esta actividad estan expuestos a
condiciones climaticas de mucho frio en las madrugadas o extenuante calor al
medio dia, estos cambios de temperatura inciden en su salud haciéndolos
propensos a confraer diferentes problemas respiratorios.

Este ambiente de trabajo vuelve vulnerables principalmente a los adultos
mayores a padecer una patologia muy comun como es el resfriado, la misma
que les afecta varias veces al aio.

Esta investigacion tiene como finalidad proporcionar a los pacientes una
alternativa natural en el tratamiento del resfriado comtn, a base de un jarabe
de agave. En el Ecuador, en poblaciones como Puijili, Latacunga, Ambato, etc.,
esta planta es usada para extraer un liquido de su corazon 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 sintomas del resfriado.

Palabras Claves: Tratamiento, agave, resfriado, chaguarmishque, jarabe.
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INTRODUCCION

Amaguafia es una parroquia agricola y ganadera donde un 50% de la
poblacion dedica su tiempo al trabajo de campo; desde épocas antiguas los
adultos mayores laboraban en duras jornadas de trabajo, en climas frios 0 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: maiz,
papas, arvejas, etc., que son utilizados para su consumo diario. Ademas, tienen
la crianza de gallinas, ganado vacuno, bovino o porcino, animales que pueden
influenciar en la propagacién del resfriado.

Este ambiente de trabajo de los adultos mayores los vuelve vulnerables a
padecer una patologia muy comin como es el resfriado, la misma que es una
afeccion 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 afio.

La presente investigacion tiene como finalidad proporcionar a los
pacientes una alternativa natural en el tratamiento del resfriado comun, a base
de un jarabe de agave. Tomando en cuenta que un resfriado se presenta en
cualquier momento de la vida, razén por la cual es necesario el estudio de este
tratamiento, que a su vez sirve como fuente de informaciébn 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 Puijili, Latacunga, Ambato,
etc., esta planta es usada para extraer un liquido de su corazon llamado
“chaguarmishque”, producto con varias propiedades medicinales y que en este

caso sera utilizada en forma de jarabe para aliviar los sintomas del resfriado.

El objetivo general de la presente investigacion es, corroborar la
efectividad del jarabe de agave en el tratamiento de los sintomas del resfriado
comun, que afecta a los adultos mayores a partir de los 65 afos, del GAD
Parroquial de Amaguarna.



Como objetivos especificos se han planteado, administrar el jarabe de
agave a los pacientes que presenten sintomas de resfrid ya sea etapas
iniciales o terminales, para de esta manera determinar el tiempo del tratamiento
y la dosificacion segin la etapa de los sintomas, datos que serviran para
establecer el porcentaje de mejoria y la aceptacion del jarabe en el organismo
de los pacientes.

En la Parroquia de Amaguaia los adultos mayores son los que dedican
mas tiempo a labores agricolas y de ganaderia, por lo que realizan sus faenas
a partir de las primeras horas de la madrugada cuando el frio es mas fuerte, su
trabajo dura hasta las horas de la tarde cuando los rayos del sol caen con mas
fuerza. La constante exposicion a diferentes temperaturas del clima los hace
propensos a contraer un resfriado comun.

Bajo estas consideraciones se ha tomado en cuenta la busqueda de un
tratamiento terapéutico de origen natural, que ayude a los adultos mayores a
aliviar los sintomas del resfriado comuin. La aplicacién del jarabe de agave
servira para estudiar la evolucion de los pacientes que realicen el tratamiento,
pues este jarabe es elaborado a base de la miel de “chaguarmishque” que se

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

La hipotesis o pregunta de investigacion es: ¢el jarabe de agave, ayudara

a aliviar los sintomas del resfriado comtn en los adultos mayores?



CAPITULO I: MARCO METODOLOGICO

1.1 PROCESO METODOLOGICO

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 comun. (Hernandez et. al., 2010)

1.2 Poblacién y Muestra

En este proyecto se toma como poblacién al grupo de adultos mayores que
participan en el programa (ADULTO MAYOR) del Gobierno Autébnomo
Descentralizado Parroquial de Amaguafa (GADPRA), que cuenta con 50
personas cada dia, 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 afos.

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, segtin las
encuestas realizadas la mayoria de los pacientes estan de acuerdo en realizar
el tratamiento con el uso del jarabe de agave ya que es de origen natural y por
ende no posee quimicos.

1.3.2 Variable dependiente

Resfriado comun

Es una infeccion contagiosa de origen viral que afecta en especial a las vias
respiratorias superiores, la mayor parte de personas la padecen presentan
sintomas como dolor de cabeza, debilidad, congestion nasal abundante, entre
otros. (Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, 2014)



1.4 PRODUCCION DE LA MATERIA PRIMA

1.4.1

Obtencion del liquido de agave

Para la obtencion del liquido de agave (chaguarmishque) se debe seguir el

siguiente procedimiento:

a)

b)

Seleccionar la planta con la madurez necesaria de 8 a10 afios, la misma
que debe ser robusta; de mas 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.

Realizar un orificio en el corazon de la planta de una profundidad de 25
cm, retirando algunas hojas.

Dejar la planta en reposo durante 8 dias hasta que se concentre la sabia
en el orificio.

Pasado ese lapso de tiempo, en la mafiana se exirae el liquido
acumulado y se desecha.

Raspar las paredes del penco con una herramienta conocida como
raspador, esto con el fin de que el liquido se acumule nuevamente en el
orificio.

Recoger el liquido que se acumula en la planta todos los dias en la
mafiana y en la tarde, siempre raspando las paredes después de la
recoleccion para que el liquido siga brotando, este proceso se realiza
durante 90 a 120 dias dependiendo de la variedad del agave.

(@) ]



Figura 1 Eleccion de la penca

Rosa Guallichico (2019)

Figura 2 Realizando el orificio

Rosa Guallichico (2019)



Figura 3 Orificio listo

Rosa Guallichico (2019)

Figura 4 Recoleccién de Chaguarmishqui

Rosa Guallichico (2019)



1.4.2

Elaboracion de la miel de agave

Proceso para obtener la miel de agave:

a)
b)

d)

Recolectar la miel de agave in situ.

Tomar 10000ml (10 litros) de agave crudo (para obtener 1 litro de miel
se necesitan 10 litros de agave crudo), previamente filtrar en un lienzo
resistente retirando las impurezas.

Colocar el liquido en una olla de acero inoxidable (No usar aluminio
porque la muestra se quema).

Llevar a coccion hasta el punto de ebullicion (91°C - 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 80°C (llama media), y se cocina por dos horas con
movimientos circulares constantes con cuchara de madera, hasta que el
liquido tome mayor densidad y consistencia similar a la miel de abeja.
Cuando la preparacion esta lista, enfriar.

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

Figura 5 Coccion del Chaguarmishqui

Rosa Guallichico (2019)



Figura 6 Miel de agave

Rosa Guallichico (2019)

1.4.3 Formulacion del jarabe

Para la investigacion 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 solucion de acido citrico (disolver 1,2g de acido citrico con 70ml
de agua destilada).

Mezclar todo en un recipiente de vidrio color ambar para no dafiar las
caracteristicas fotosintéticas de la formulacion.

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

Envasar el jarabe en frascos de vidrio de 60ml color ambar.

Mantener en refrigeracion hasta la entrega a los pacientes.



Figura 7. Formulacién para el jarabe

Rosa Guallichico (2019)

Figura 8 Mezcla para el jarabe

Rosa Guallichico (2019)
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Figura 9 Jarabe terminado

Rosa Guallichico (2019)

1.4.4 Dosificacion

Se debe administrar via oral con una dosificacion de 5ml (una cuchara
pequena) antes de cada comida (3 veces al dia), por un lapso de 4 dias.

1.4.5 Contraindicaciones

Se debe evitar tomar el jarabe de agave en caso de personas diabéticas por los
elevados compuestos glucésidos que contiene.

11



CAPITULO II: MARCO TEORICO

1.5 RESFRIADO COMUN

Es una infeccion contagiosa de origen viral que afecta en especial a las
vias respiratorias superiores, la mayor parte de personas que la padecen
presentan sintomas como dolor de cabeza, debilidad, congestion nasal
abundante, entre otros. (Mayo Clinic, 2011)

1.6.1 Signos y sintomas del resfriado comun

El resfriado comin en la mayoria de los casos causa rinorrea o secrecion
nasal, congestion nasal y estornudo.

Los sintomas de un resfriado comun generalmente aparecen de uno a tres
dias posteriores a la exposicién al virus que causa el resfriado. Los signos y
sintomas, que pueden variar dependiendo de cada persona, podrian incluir:
(Medicine Plus, 2011)

o Dolor de cuerpo los dos primeros dias
e Dolor de garganta o inflamacién

e Tos con flema

e Tos sin flema (tos seca)

e Fiebre de bajo grado, con malestar

e 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, 2013). Su nombre cientifico es agave, el cual proviene del
griego y significa noble o admirable. Esta planta se dio a conocer por el
botanico Calos 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;

12



cabuya o chaguar en Peru; 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 accion hemolitica 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 ademas acelera el poder de
absorcién de otras sustancias activas.

También es expectorante, ayuda a promover la expulsion de las secreciones
bronquiales acumuladas, es el tratamiento mas adecuado para la tos
comunmente esta compuesto por mucoliticos, que tienen la capacidad de
destruir las distintas estructuras de la secrecién bronquial. (Ayon, 2007)

1.6.2 Chaguarmishque

En el Ecuador, el derivado mas conocido del penco es el “chaguarmishque”
bebida que es extraida desde el corazén de la planta. Durante afos esta
bebida formaba parte de la alimentacion de las poblaciones de la sierra
ecuatoriana por contener alta cantidad de nutrientes y un sabor agradable.

El penco es caracteristico de la provincia de Pujili, esta planta concentra en el
corazon un liquido con alta cantidad de azucar. En la época prehispanica fue el
dulce mas 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 mafiana y en la tarde.

El tiempo de vida de la planta se estima hasta los 16 afios, su primera
produccion se consigue cuando ésta cumple 8 o 10 anos de vida, la edad de
maduracion depende de factores como el clima y el cuidado. El
almacenamiento del liquido extraido debe ser en un lugar fresco y alejado de la
luz para que no se fermente; caso contrario se convertira en una bebida

alcohdlica llamada guarango o pulque.

13



En las ciudades de la region sierra el néctar de chaguarmishque es utilizado
para endulzar bebidas y para la elaboracién de alimentos como mermeladas o
conservas. Segura menciona que incluso ha sido utilizado ancestralmente para
varios propositos: medicina, bebida refrescante, alimento nutritivo e incluso
como bebida alcohdlica, arraigdndose en las culturas sobre todo andinas y ha
estado presente en sus fiestas, rituales; en general, en la vida cotidiana
(Segura, 2006).

14



CAPITULO lli: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

1.7 Analisis descriptivo de los datos de la encuesta inicial

De acuerdo a las variables consideradas, se presentan a continuacion los datos
que muestran la distribucion de los pacientes segun sus caracteristicas.

Tabla 1 Distribucion de los pacientes segun el género

GENERO FRECUENCIA (%)

Femenino 25 (83)

Masculino 5(17)
TOTAL 30 (100)

Rosa Guallichico (2019) Distribucién de los pacientes segtin el género, Tabla
elaborada en base a los datos encuestados

Figura 10. Pacientes por género

PACIENTES POR GENERO

‘

m Femenino « Masculino

Rosa Guallichico (2019) Distribucién de los pacientes segtn el género, Figura
elaborada en base a los datos encuestados

15



Interpretacion

Se observa en la tabla 1, que segin el género se tiene una marcada
prevalencia de mujeres (83%) que hombres (17%). Lo que indica que la
tendencia en los datos de las distintas encuestas la marcan las mujeres.

Tabla 2 Distribucion de los pacientes segtin la edad

EDAD FRECUENCIA (%)
65 a 70 afios 16 (50)
71 a 75 afios 5(17)
76 a 80 aios 7 (23)
Mas de 81 aiios 3 (10)
TOTAL 30 (100)

Rosa Guallichico (2019) Distribucién de los pacientes segtin el género, Tabla
elaborada en base a los datos encuestados

Figura 11. Pacientes por edad

PACIENTES POR EDAD

m 55 a 70 aflos

m 71 a75 afios

76 a 80 afios

Mas de 81 aftos

Rosa Guallichico (2019) Distribucion de los pacientes segun la edad, Figura
elaborada en base a los datos encuestados
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Interpretacion

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

pacientes estan en un rango de edad de 65 a 70 afios con un 50%. Lo que

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

avanzada.

Tabla 3 Distribucion de los pacientes segiin los sintomas

FRECUENCIA (%)
SINTOMAS
Sl NO
Dolor de garganta 24 (80) 6 (20)
Tos con flema 20 (67) 10 (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 (2019) Distribucion de los pacientes segun los sintomas,

Tabla elaborada en base a los datos encuestados

Figura 12. Pacientes por sintomas al inicio

PACIENTES SEGUN LOS SINTOMAS

28

20

Rosa Guallichico (2019) Distribucion de los pacientes segun los sintomas,

Figura elaborada en base a los datos encuestados
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Interpretacion

En la tabla 3, se observa que en lo referente a sintomas, 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% vy la fiebre con 20%. Lo que sefiala al catarro como el sinftoma mas
notorio.

Tabla 4 Distribucion de los pacientes por dias de afectacion

DIAS FRECUENCIA (%)
1 5 (17)
2a5 24 (80)
Mas de 6 1(3)
TOTAL 30 (100)

Rosa Guallichico (2019) Distribucién de los pacientes por dias de afectacion,
Tabla elaborada en base a los datos encuestados

Figura 13. Pacientes por dias de afectacion

PACIENTES POR DIAS DE AFECTACION

w1 dia

® ) ab5dias

Mas de 6 dias

Rosa Guallichico (2019) Distribucién de los pacientes por dias de afectacion,
Figura elaborada en base a los datos encuestados
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Interpretacion

En la tabla 4, se observa que los pacientes que tienen entre 2 y 5 dias de
afectacion son mayoritarios con 80% y con mas de 6 dias el 3%, teniendo en
general un 97% de personas con mas de 1 dia de afectacion del resfriado
comun. Lo que muestra que la enfermedad ya esta en etapa de desarrollo.

Tabla 5 Distribucion 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)
TOTAL 30 (100) 5 (100) 25 (100)

Rosa Guallichico (2019) Distribucion 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

ESTADO GENERAL AL INICIO

OTAL HOMBRES MUJERES

Rosa Guallichico (2019) Distribucion de los pacientes por estado general al
inicio, Figura elaborada en base a los datos encuestados
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Interpretacion

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 comun afecta significativamente el estado

general de los pacientes.

1.8 Andlisis descriptivo de los datos de la encuesta final

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

tablas.

Tabla 6 Distribucién de los pacientes segtin los sintomas al final

FRECUENCIA (%)
SINTOMAS

Sl NO
Dolor de garganta 1(3) 29 (97)
Tos con flema 3(10) 27 (90)
Tos sin flema 0 (0) 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 Guallichico (2019) Distribucion de los pacientes segtn los sintomas al

final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados
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Figura 15. Pacientes por sintomas al final

PACIENTES POR LOS SINTOMAS AL FINAL

25

Catarro Fiepre

Dator oel

Dolor de Tos con flema Tos sin flama

garcanta cuerpe

mSi ®mNO

Rosa Guallichico (2019) Distribucion de los pacientes segun los sintomas al
final, Figura elaborada en base a los datos encuestados

Interpretacion

En la tabla 6, se observa que en todos los sintomas 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 mejoria del 83% respecto al inicio y con el
catarro se obtuvo una efectividad del 77%.

Tabla 7 Distribucion de los pacientes por estado general al final

ESTADO FRECUENCIA (%)

GENERAL TOTAL HOMBRES MUJERES
ALTO 1(3) 0 (0) 1(4)
MEDIO 4 (13) 1(20) 3 (12)
BAJO 25 (83) 4 (80) 21 (84)
TOTAL 30 (100) 5 (100) 25 (100)

Rosa Guallichico (2019) Distribucién de los pacientes por estado general al
final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados
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Interpretacion

En la tabla 7, se observa que los pacientes presentan un estado general “bajo”
el mismo que se considera sin sintomas o las molestias son minimas 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

ESTADO GENERAL AL FINAL
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Rosa Guallichico (2019) Distribucion de los 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 comtin se tiene una mejora general del 88%.

El tiempo considerado de 4 dias de tratamiento y la dosificacion de una
cucharadita de jarabe antes de cada comida fue adecuado para lograr disminuir
los sintomas del resfriado comtn como; dolor de cabeza, malestar, tos, catarro,
etc., donde el dolor de garganta fue el de mayor disminuciéon con 97%.
Sabiendo que en los pocos pacientes (7) que tenian 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 existian, siendo este sintoma el de

menor presencia.

El malestar 0 estado general se clasifico en tres tipos: alto, medio, bajo,

considerando al bajo también en casos que no exista sintomatologia.

Al finalizar el tratamiento hubo una mejora en el estado general, al inicio de la
investigacion se tenia un 77% de pacientes en la clase “malestar alto”, mientras
que concluido el procedimiento existen solamente un 3% de personas en esta
condicion. De la misma manera al inicio del proceso existia 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 comtn.
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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 comuin, posee un alto contenido de

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

Es recomendable también mantener una conservacion adecuada del

jarabe bajo refrigeracion.

Como punto final se recomienda ampliar el espectro de las edades de los
pacientes con resfriado comun para evaluar la efectividad del jarabe en nifios,

adolescentes y adultos.
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ANEXO I: MODELO HISTORIA CLINICA
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- Inatituto r.enuqm' :upm Esculaplo
L8
4 Registro Senescyl Ko, 17-061

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnoldgico Supecior E pho.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Aduito Mayor del GAD de Amaguaha
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Roea Guallichico Nacmba

ESPECIALIDAD Nasturopatla

LUGAR: Amaguaia

FECHA /2 1 031 Quety

o Gy - domicillado
o0 (I;‘?}}?ﬂgz_ul'ﬁq . de la cludad de
_@r.u';?ﬂ , n calidad da pacients o como representante del pacrente
i egrs o ctde . autoriza ® ROSA  GUALLICHICO
NACIMBA. oshudionte 6 Neturopatia pera 1 reskzacién el procedimianto dal JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

Sl HO___ hosldo informada sobre los posibles rlesgos que 86 pusden presentar con esta
lerapia

§1 X NO __ ha sida informado sobre Ja frecusncia y tismpo da duracidn dal tratamisnto.

51 3¢ NO___ comprendo y acapto que durante el procedimiento pusdan spareces tircunstancias
inesperadas, quar pusdan requerii una prolongecidn del tratamiento programado inciaiments o I
realzacion de ofra procedimdento diferente ol da jarabe de agave
snxm_mym”ummmswmcmvmmhmm
ta garantizan an 100% fos resultados que sl esparado ton ol proceditiento lerapdutico, ya que fa
eficacia del mismo depende no edlo del lerapeula sino del cumplimiento de les recomendaciones
generslas y da la condicion propla da la enfermadad
&z_m_rmmoyw“nmmmuwumumwmmmh
mismas qua hen sido respondidas o axplicadas en forma satisfectoria

61 3¢ NO ___ he inido esta documaento en su folalided y 31 ) NGO ___ esloy de acusrdo con su
Contanido Por agte mothe 81 ) NO ___ doy consentimiento 2 que ea realics |a terepia indicada
FIRMA DEL PACIENTE®
NOMBRE DEL PACIENTE
C. IDENTIDAD o
FIRMA DE{ REPRESEMTANTE DEL PACIENTE. __
NOMBRE DEL REPRESENTANTE TEL PAGIENTE: ——

¢ IDENTIDAD

RELACION COM EL PACIENTE ___ . .

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD ot G L . -
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD = ey (Lrcen il
. IDENTIDAD: A OZ O 6
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s LS. T.E
M)

Registro Senascyl Mo, 17-001
| Y

lg.g g / Lseuels do Bnsenana e Terapdas Mot ales
o

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnaldgico Supsrior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor de! GAD de Amaguafia,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba,

ESPECIALIDAD: Naluropatia

LUGAR: Amaguafia

FECHA L 1071 2w, 7

Yo ,con Gl ; domiciliado
en @e{ﬁ’ Shmagaayia .. delaciudad de
Cg.u o’ , en calidad de paciente o como representante del paclente
o Cavide . aulorizo a ROSA_GUALLICHICO

NAGIMBA, estudiante de Naturopatia para ia realizacién del procaedimisnto del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

Sl _X__NO____he sido informado sobre Ios posibles riesgos que se pueden presentar con esia
terapia

Sl _3;_ NO ____ he sido informado sobre la frecuencia y tiempao da duracion del tratamisnto.

st _ft_ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimienta pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave

Sl _:r_ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% fos resultados que es esperado con el procedimisnto terapdutico, ya que la
eficacia del mismo depeande no solo del terapeuta sino del cumplimienta de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de |la enfermedad,

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

S1_X NO ___heleido este documiento en su totalidad y 51 X NO _ estoy de acuerdo con su
Contenido, Por este motivo Sl _ &~ NO ___ doy consentimiento @ que se realice |a terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: .
NOMBRE 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: : e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Cteun (et en
. IDENTIDAD: AFHOFOLE~ B
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lnstiiuio Tsenologico Superior Esculapic
| 1.8.T.E
| Reglstro Senescyl Mo, 17-061

'- Bscuehs de Enseranaa de Teraplas ittural s

NOMBRE DE LA INETITUCION: Institito Tecnolégien Suparior Fseculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor dal GAD de Amaguafia,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUL: Rasa Guallichico Nacimba,

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguafia

FECHA AL [0 2or ™

Yo ,con Cl EEZ 54 9T &/ . domiciliado

en__Ftia pete it ) . da fa cluded da
C}?rx.!'-h% ¢ en calidad de pacierte o come representante dal paclente
2w cCopthe . autorizo @ ROSA_ GUALLICHICO

NACIMEA, estudiante de Neturopstia para la realizecién del procedimisnto del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

81 _3;_ NO ____ he sido informado sobre fos posibles riesgos que se pusden presentar con esla
terapia

81 _ﬁ« NO ___ he sido infformado sobre la frecuencia y tiempa de duracién del tratamiento.

St K NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias
inesperadas, que puadan requerir una prolongacitn del tratamiento programado inicialments o la
realizacion de ciro procedimiento diferente al de jarabe de agave

51 _ﬁ(_ﬁ NO ___ comprendo y acepto que la madicina no es una ciencia exacta y que por o tanto no
se garantizan en 100% los resultados que es esperade con el procedimiento terapdutico, va dque ta
eficacia del mismo depende no sdlo del terapauta sino dat cumplimiento de las recomendsciones
generales vy de la condicién propia de la erfermedard,

51 _X_NO ___ reconozeo y acepto que 8e me ha dado la oportunidad de formular preguntas, |as
migmes qua han sido respondicdas o explicadas en formea satisfactoria.

Sl _x_NO ___ he leido esle docuniento an su totalidad y &1 5 NO ___ esloy de acuerdo con su
Contenido. Por este motiva 81_x _ NO ____ doy consentimientio a que se realice |a terepia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: |
NOMBRE DEL PACIENTS
C. IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELAGION CON EL PACIENTE: s
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD; _(Zcef

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: __#sa  Crten € rideseos -
€. IDENTIDAD: ..., ... AEHOFEOY G- B
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/ \ Inatitute Tecnoldgico Supearior Esculapio
/ \ LS.T.E

| : : / Registro Senescyl Mo, 17-061

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Inatituto Tecnolégico Suparior Esculaplo.

DONDE SE REALIZA EL. PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaia,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD; Naturopatla

LUGAR: Amaguafia

FECHA: 42 1% | Zec !

Yo . , con Cl. domiciliado
en__7PH7C1G cterirn ' ; de la ciudad de

fﬂf 21*"."%- . en calidad de paciente o como representante del paciente
7 0 2 (.(;’ud‘f’ag-r:w . autorizo a ROSA GUALLICHICO

NAGIMBA, estudiante de Naturopalia para la realizacion del procedimianto del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

8l _~ NO ___ he sido informnado sobre los posibles riesgos qua sa pueden pressntar con esta
terapia

Sl _~ _NO ___ he sldo informado sobre |a frecuencla y tiempo de duracitn del tratamiento.

8l .~ NO __ comprendo y acepto que durants @l procadimiento pueden aparecer circunstanclas
ineaperadas, que puedan requerr una prolongecién del tratamlento programado Inicialmente o la
realizacion de otro procedirmiento diferente al de jarabe de agave

8l _~ NO___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencla exacta y que por lo tanto no
#a garantizan en 100% los resultados que es esparado con el procedimiento terapéutico, ya qua la
eficacla del mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaclones
generales y de la condicion prople de la enfarmedad.

81~ NO ___ reconozco y aceplo que se me ha dado la opartunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

8l _._NO __ he laldo eate documanto en au fotalidad y 81 ~~ NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo 51 _<_ NO __ doy consentimiento a que s realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD; - N
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:
RELAGION CON EL PACIENTE: __ (/e fo

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD; __ (e e 2% o
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE BALUD: ‘400 O (rreard e fo o .
€. IDENTIDAD: _ AFHOFTOLT 8




—

. Isstituto Tecrolbgicn Superior Esculaplo
18T

. Regiatio Senescyt Ne, 17-051
h‘ / | L

ROMBRE DE LA INSTITUCION: (nstituto Tecooldgice Supsdor Esculapio.
DONDE SE REALIZA EL. PROCEDIMENTO: Grupiy da Aduito Mayor dal GAD da Amaguafa.
NOMBRE DEL PROFESIONAL OE SALUD Rots Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD: Naluropalia

LUGAR: Amaguafa

FECHA (£ 101 1 27
—"A’ —— , eon Gl domicliads

on_ 7 f);.fa"?,g“,:m‘t/vjﬂ ) 4 la cludad da
}Qe-t—(?if ; o0 celidad de paciente o como represemiante el paciente
fftfuz@:?é' ooautorzo # ROSA  GUALLIGHICO

NACIMEA, estusdlante da Naturopalia pars s reatizacion det procedimisatn del JARABE DE AGAVE
PARA RESERIADO COMUN

81X NO_____ he eldo informado sate lou posililes riesgos cue ee puaden prasentsr can osta

lerapla

81 X_NQ . he sido informado aohee la frecuancia y liempo da duracién del tralamienta,

81 3 MO ___ comprendo y soapto qus durante of procedimiento pusden apsnecer circunstancias
inesperadss, qua puedan requarir una prolongecion del ratamiento programado Inicialments o fa
realizacitn da oo procedimiento difarents ol de jarabe de sgave

81 X_NO _ comprend y acepto que la medicina o % Lna choncia xicta ¥ Gue per ko tanta 1o
#8 garantizan &0 100% loe resultados que us esperado con ol procedimiento terapéutico, ya gue la
eficacia del miamo depands no stlo del terapeuta wing det cumplimianto de les recomendacionas
ganerales y da la condicion propls da 1a enfermedad.

8130 NG __ econozco y acepto qua sa me ha dado ta oportunidad de formular praguntas, las
mismas que han sldo respondidas o o foimna satisfactoria.
S1K_NO e el eath doeimento dyfjuu 1 y8I X _ND___ sy de scuerdo con s
Contanido. Por aste motivo (3¢, NO _[ /doy cqnsentimiento  ue sa reaiion ia terspia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: __

NOMBRE DEL PAGIENTE:

(2. INENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

. IDENTIDAD:
RELAGION GON EL PACIENTE .

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: @a’/’ o e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. _ Hlong (e il iica,
£, IDENTIDAD: A7 PYL -
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“ Instituto Tecnoldgice Suparior Esculaplo
1878

; Reghstro Senescyt Mo, 17-061

NOMBRE DE LA INSTITUCION. Instituto Tecnologico Superior Esculaplo.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO! Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaiia
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Ross Guallichico Nacimba,

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguafa

FECHA LA /o'z | Zaiid

Yo .can Gi, . domicillado
on_ €6 cwit ol . de Ie cldad de

._.Q&QT:“MHMOWWMMM
e e Sentie. . autoriza m ROSA GUALLIGHIGO

NACIMBA astudiante de Neturopatia pers |a mealizecion del procedimianto dal JARABE DE AGAVE
PARA RESERIADO COMUN

Sl X _NO ___ he sido informado sobre log posibles riesgos que s6 pueden presentar con osla
terapla

81X NO __ he sido Informado sobre la frecuencia v iempo da duracion del tratamienta.

8l 3y NO___ comprendo y acspto qua durante of procedimiento pueden sparecer circunstancias
inesperadas, que pusdan requerr una prolungecién de! tratamiento programado inicialmants © la
realizacidn de oiro procedimiento diferente & da jsrabe de sgave

S NO __ comprendo y sceplo qus ia medicing no en uns cencia exacts y qua por o tamo no
e garantizan en 100% loa resultados qus et esperado con of procedimiento terapéutico, ya que ia
eficacia del mismo depende no sdlo dal terapauta sino del cumplimiento de tas recomendacionss
generales y e la condicion propia de iz enfermedad.

81 X NO ___ reconozco Y aceRo que ve ma ha dedo | oportunidad de formular preguntas, 1as
mismas qua han eldo respondidas o explicadas en forma satisfactona.

8l X _NO__ he laldo este documenta an su fotalided y 81 ) HO ___ esloy da acuerdo oon e
Contenitio Por este molivo §I X NO ___ doy consentimianto & que s realics 12 terapia indicads
FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE: __
C, IDENTIDAD )
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE -
FIRMA DEL PROFESIONAL DE BALUD' = —

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. Kos o Cremtclilce

. IDENTIDAD: {#Hor oY T-8

lata}



E Inatituto Tecnoldgico Superior Esculaplo
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: : Registro Seneseyt Ha, 17-061

NOMBRE DE LA INSTITUCION. Instituto Tecnologico Supsror Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupa de Aduto Mayor del GAD de Amaguafia,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Gualiichico Nacimbs.

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguafs
FECM:{Z.J..E:J&I‘?’
_,eonCl s . domiciliado
Z/;z(c ¢ et pion . o la chuded de
2 Lo . en colided de pacients 0 como representsnia et peciente
amn’é | suloizo ® ROSA GUALLIGHICO

NACIMBA, sstudiants ce Naturopatia pes i realizacidn del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

8 X NO ___ he sido informado sobs los posibles riesgos que te pueden presentsr con eata
terapia

&;g_NO,__m sido informado sobiw Is frecuencia y tiampo da durscidn del tralamiento.

81 ¢ NO ___ comprendo y acapto quae durants of procedimiento pusden aperecer circunsiancias
inesparadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado Iniciaimente o ts
realizacion da otro procadimiento diferents al de jaraba de sgave |

81 Y NO__ comprendo y acepto que |a medicing na es une clencis sxacts v que par o banto no
20 garanhzan en 100% fos resultedos que st esperado con & procedimiento terapbutico, ya qus |a
eficacia del mismo depende no sl del lerapeuta sino del cumplimisnto de las recomendacionas
generales y dé la condicidn propia de la enfermedad.

81 W MO __ reconozeo y acepln que se ma ha dads la oporlunidad da formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forms salisfactoris.

51 ) NO __ bha laldo eata documants an eu tolalidad y 813 NO ___ esloy de acusrdo can su
Contanido. Por este motivo 81\ NO ___ doy consentimiento a que se realics |a terapla indicada
FIRMA DEL PACIENTE' __
NOMBRE DEL PACIENTE: _
G, IDENTIDAD: _

FIRMA DEL REFRESENTANTEDEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. (DENTIDAD.
RELAGION CON EL PACIENTE : -
FIRMA DEL PROFESIONAL O SALUD: M Ced

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: g C’/cc«r((f 7

C. IDENTIDAD. AT Db
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NOMBRE DE LA INSTITUCION. Inatitulo Tecnoldgico Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCED!MIENTO: Grupa de Aduito Mayor dal GAD da Amaguaia.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD: Natwopatia

LUGAR: Amaguafia

FECHAAZ JoZ 289

Yo — conCli = _. domicitisdo

en_lito oiniio  de la ciudad da
’%Liﬁa ; en celidad de pacients 0 como representenie del pacente
tdecone | mstorizo 8 ROSA GUALLICHICO

NACIMBA estudiants de Neturopatia pars i realzacion del procediniento del JARABE DE AGAVE

81 »  NO ____ he aido informado sobve ion posibles riesgos que se pueden presaniar con eeta
terapia

Sl X NO ___ ha sido informada solwe la frecusncia y Hempo da duracién del iratamiento.

S x NO___ comprendo y acepto que durants el procedimiento pueden aparecer chrcunstancias
inesperadas, que puadan requerir una proiongacidn del tratamiento programado imiciaiments o s
raalizacion de ofro procedimiento diterente sl de jaraba de sgave

81 X7 _NO___ comprendo y scepto qus la medicina no a8 una clencia €xacts y que por o lanta no
£8 garantizan en 100% los resultados qua sa esperado con el procedimisnto terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no edio del terapeuta sino del cumplimiento dé las recomendaciones
generales y da la condicion progia de la enfermadad.
s:x_uo_rmqumummmummduamm.m
mismas que han skdo respondidas o explicadas en forma satisfectona,

81 3 NG __ ha laldo este documanto an eu totalidad y 81 X NO ___ esloy de acuerdo con s
Contenido. Por este molivo 51 S NO ___ dey consentimianto 3 qus s raalice la terapla indicada
FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE __

C. IDENTIDAD: S
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE!
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD
RELACION CON EL PACIENTE .

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _ﬂ; . - ‘
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: o oy (reen £ e

C. IDENTIDAD: LR OrOYY ~ B
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: instiulo Tacnoldgice Superior Esculapio.

DONDE S8 REALIZA EL PROCEDIMIENTC: Grupo de Aduito Mayor dal GAD da Amaguana.
NOMBRE DEL PROFESIONAL GE SBALUL: Roaa Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD. Natuwopatle

LUGAR: Amaguaila

FECHAA 2 1 621 7004 )

Yo __, con 1 ' s domicslindo

on_ . [Up e BUR ; oo la cuudad de
HBarr I ; en calidad de paclenta o como repressriante del pacients

PRecipu 1y ; sulorizo 8 ROSA QUALLICHICO
NACIMEA, sstudlants de Natumpalis pars la eakzacidn del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

m_x_m_mmmmmmmmmmmumnmmmuu
israpia

81X NO __ he sido informada sobre ln frecusncia y tiempo de duracidn del ratsmiento.

8i X NO __ comprando y acepto que durante ol procedimiento pusden aparecer circunstancias
inasperadas, gue pusdan requerir una prolongecidn del tratamieno programado inicialinents o la
reaizacién da olro procadimiento diferents al de jarabe de agave

81 NO__ comprendo y acepto que ls medicina na es una clencla exacta y que por fo tanto no
&8 garantizan en 100% los resultados qua ez saparado con el procadimlanto terapdudico, ya qua s
sficacia dol mismo depande no sdlo del lerapauta sino del cumplimiento de las recomendacionss
generales y da ia condicidn propta de la enfermedad.

81_X_NO __ reconozco y acepto que 86 me ha dado la oporunidad de formular praguotas, las
mismas qua han sido respondidas o axplicadas en forma satisfactoria,

SI X NO ___ he laldo sate documento en s lotelidad y 81 3¢ NO___ sstay de ackerdo con su
Contenido. Por asts mative SI X [NO7 consentimianto 2 qua ss realics 1y terapls indiorda
FIRMA DEL PACIENTE: _
NOMBRE DEL PACIENTE:
CDENTIDAD: o
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE!
C, IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: s - p.

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD. % -/%'9 o E—
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: s Lotea liirke o
C. IDENTIDAD. L0104 q. B
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Institulo Tecnoldgico Superior Esculapio

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguana.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimbs

ESPECIALIDAD: Naturopstia

LUGAR: Amaguana

FECHA ZZ 101 1 $v iy

Yo ., con Cl, N— ; domiciliado
A =
en WP Feeer oy ; de la ciudad de
.A",‘
,&’a/ 2 , en calidad de paciente o como representante del paciente
R el . aulorizo a ROSA ALLIGHI

NACIMBA, estudiante de Naturopatia para la realizacion del procedimiento del JARASE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

Si _x_ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden prasenlar con esta
terapia

81 Y NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tismpo de duracion del tratamiento.

81 X_NO ___camprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, qua puedan requerir una prolongacion dal tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de oltro procedimiento diferente al de jarabe de agave

S1 \_NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacla y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resuitados que es esperado can el procedimiento terapéutico, ya que Ia
eficacia de) mismo depende no solo del terapauta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

81 ¥_NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mistmas que han sido respondidas 0 explicadas en forma satisfactoria.

$1 Y _NO ___ heleido este documento en su totalidad y S1 ¢ NO ___ esloy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo S ¢ 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. IDENTIDAD: - -

RELACION CON EL PACIENTE: s

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: s .
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Pire_(eea Zedi o
C IDENTIDAD: ATHogzoU X ~8

92
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Institulo Tacnoldgico Superior Esculaplo.

DONDE SE REALIZA EL. PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD da Amaguafia,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Roga Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturopatla

LUGAR: Amaguafia

FEGHA L2 /07T | 20/

Yo - o ,eon Gl o ; domicliiada
&N oy ki ; do la cludad de

a ?‘BQ . en calidad de paclente o como representante del paclante
Taets . autorizo & ROSA_GUALLICHICO
NACIMBA, esludiante de Naturopatia para la realizacién del procedimierto del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADQ COMUN

St i NO ____ he sido inforrado sobre los posibles rissgos que se pusden presentar con eata
terapia

8l & NO___he sido informado sabre la frecuencla y ismpo de duracién del tratamienta.

SI.:_)(_ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden apsrecer circunstanclas
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion dal tratamiento programado Iniclalmente o la
raalizaclén da ofro procedimlanto diferente al de jaraba de agave

SId’_ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una clencla exacta y que por lo tanto no
e garantizan en 100% los resultados que as esperado con el procadimiento tarapdutico, ya que la
eficacia del mlsmo depende no sdlo dal terapeuta sino del cumplimlento de las recomendacionas
generales y de la condiclon propla de la enfermedad,

Slgr_ NO ___ raconozen y acepio que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sldo respondidas o explicadas en forma satisfactoria,

Sl 5t NO ___ he laldo eate documento en su totalidad y SI K NO ___ estoy de acuardo con au
Contenido. Por este motivo 81 2T NO ___ doy consentimlanto a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: __
NOMBRE DEL PACIENTE: g
C. IDENTIDAD; )

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:;

RELACION CON EL PACIENTE;

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD; ‘fé%ﬁé:é"

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: €203 e ( Ve SO it
C.IDENTIDAD: A Z AL o7z oY AR
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NOMBRE DE LA INSTITUCION. Instituto Tacnolbgico Superior Esculapio.
DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adutto Mayor del GAD de Amaguana,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Ross Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD. Naturopatia

LUGAR: Amaguafa

FECHA AN, 10T 1 Z2ex ¥

Yo _, , con G, , domicillada

on ;Q}ua f‘uﬂ"f B . : 0 Ja cludad da
E‘-'{ULA‘ ; 80 cslidad de paclente © como representante del pacents
‘}.)n. G fe . sutofizo @ ROSA  GUALLICHICO

NACIMBA, sstudiants de Naturopatia pars e reakzacin del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADQ COMUN

mx__uo__mmnhhmmhpommtmuMMMnm
lerapia

Si N NO __ ha eido informado sobre la recusncia y tiempo de duracitn dal ratamiento

8l Y NO__ comprendo y acepto que durante ol procedimients puaden apsrecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacian del tratamienio programada incalmente o s
realizacion da olro procedimiento diferents @ de jerabe de agave

81 X NO ___ comprenda y acepto que s medicina no e una clencla exacia y que por o tanto no
&8 garantizan en 100% los resuitados que a8 espando con el procedimianto Wrapdutico, ya que 2
eficacia del mismo depende no sblo del terapeuta sino del cumplimiento de l=s recomsndacionss
generales ¥ de la condicion prople de e enfermaedad.

81 _X_NO __ reconozco y acepto que se ma ha dado la oportunidad e formutac preguntas, las
mismas gus han skio respondidss o explicadas en forma satisfactona.

Si37 NGO ___ he laldo ssts documento en su totalidad y 81 ) NO ___ esioy de acuerdo con sy
Contanido. Por asle motive S| 3¢ NO __ doyconsentimiento & que sa realica |a terspla indicada
FIRMA DEL PAGIENTE -
NOMBRE DEL PACIENTE
, IDENTIDAD" _

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: e
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE!
C. IDENTIDAD.
RELACION CON EL PACIENTE: R g oy B Bl
FIRMA DEL PROFESIONAL OE SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: AV eTa ZtT“’!E E l‘g:rw

C. IDENTIDAD. LZH O <] -
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NOMBRE DE LA INSTITUGION: Instituto Tecnolégice Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adusio Mayor del GAD da Amaguana.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Roas Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD; Natwopatia

LUGAR: Amaguadia

FECHA. A2 | 011 %oy

Yo_ , L o O, o Homicillado

on__{ugapaetita . Oelacidsd da
Q’y}-w'f‘i—g ;o0 oelilad da paciente o como rapresentante del paciente
Pl euidle . . awtorizo 8 ROSA GUALLICHIGO

NACIMEA, estudiants de Netusopatis pers ta reakzscitn del procedimients del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

81 NO ___ ha sido informado sohiv jos posibles riesgos que se puaden prasentar con oala
terapia

St 4 NO ___ he sido Informada sobie Ia frecusncia y tiempa da duracidn dal ratamiento.
Sl_x_m“mmmvmmuwmd procedimiento pusden aperecer cirounstancias
inesperadas, Gua puedan requerts una prolongacion dal tratamiento programado (nicigimenta o L
realizacion de olro procedimiento diferente al de jareba de agave

81 Y NO___ comprendo y acepto que ls medicing no ez una clencly sxacts y que por b o no
o garantizan en 100% los resultados que a5 esparado con ol procedimlento terapdutico, va que la
eficacia del misma depande no stlo def terapeuta sino del cumplimiento de fan recomendaciones
generales y da la condicion propie de |a enfermedad.

81X NO __ reconozco Y acepto qua 88 ma ha dada la oportunidad de formular preguntas, las
mismas qus han sido respondidas o axplicadas en forma satisfactoria,

8i x_ NO____balaido esta documents an su totalided y 81 )% NO ___ sslay de acuerdo con eu
Conimidn.PammoﬁmSl_}s_Noz_'dwoymnﬁmhmaqueumwohmm&m
FIRMA DEL PACIENTE' _
NOMBRE DEL PACIENTE: |
G IDENTIDAD:
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

G, IDENTIDAL:

RELAGION GO EL PACIENTE - -
FIRMA DEL PROFESIONAL OE SALUD: ZH C— o
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: b L Poun L b

(. IDENTIDAD: L0200 7. B




® inatiut Tecnoligico Superior Esculaplo
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NOMBRE DE LA INSTITUGION: Institulo Tecnoldgico Superior Esculapio.
DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor dal GAD de Amaguana
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Rosa Guallichico Nacmba

ESPECIALIDAD: Naturopatla

LUGAR: Amaguafia

FECHALL IOL ! 200y

Yo__. " onGl._ domicitado

on___/oeewi vt . de s caudad de
(L oe Lo ; en calidad da pacienta o como repmsentante del pacients
“Po el le . adtorizo B ROSA GQUALLICHIGO

NACIMEA, astudianta de Naturopatia para la reakzacidn del procedinients dal JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADQ COMUN

ax_m_mmmmwmmmmmmummmmm
terapia

81X NO ___ ha sido informado sobvw la trecuancia y tiempo de duracidn del tratamiento.

81 2 NO __ comprendo y acspta que durante ol procedimienio pusden apsrecer crounstancias
inesperadss, que pusdan requerir una prolongacion del tratamiento programado iniciaimants o W
ragizacion da ofro procedimiento diferente i de [arabe de sgave

81 X_NO___ comprenda y acepto qus s madicina no es una chencla exacis y qua por lo tama no
se garantizan en 100% los resultedos qus 62 esparado con el procadimiento terapéutico, ya que &
eficacia del mlamo depende no sdlo del lempeuta sino del cumpkmiento de s recomendacionas
generales y ds L condicion propis de la enfermedad.

8l X NO __ reconazco y acepto qua se ma ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas qua han #do respondidas o explicadas en forma satisfactona.

S1_X NO ___ ha leldo sate dosumento en au lolalidad y S X NO ___ saloy de acuerdo con su
Contenido. Por aste motivo 81 3. NO___ dgy consantimiento a qua s& resiics n terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: __ "
NOMBRE DEL PACIENTE: _
O, IDENTIDAD:
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: o
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE!

C. IDENTIDAD
RELACION CON EL PACIENTE ' _—

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: %‘-:ﬁ:_

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: KRosa  Feen flicle o

C. IDENTIDAD. [ O O4 T8
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Institulo Tecnoldgico Suparior Esculapio

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaiia.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR. Amaguafa

FECHAALL 10+ Yot
Yo _ .. _ - , con CL ) . domiciliado
en Hiag, Letiin : da la ciudad de
Cf:’c_g‘,t' , en calidad de paciente o como raepresentante del paciente
1o cogle . autorizo & ROSA_GUALLICHICO
NACIMBA, estudiante de Naturopalt(a para la realizacion del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESERIADC COMUN
St_y _NO____ he sido informado sobra los posibles riesgos que se pueden presentar con esta

terapia

Sy NGO ___ he sido infformado sobre la frecuencia y tismpo da duracion del iralamiento.

Sl ¢ NG __ comprendo y aceplo que durante el procedimiento puaden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacién de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave

S| Y NO ___comprendo y acepto que la medicina no es una clencia exacta y que por lo fanto no
se garantizan en 100% los resultados que es esperado con 8l procedimiento tarapéutico, va que la
sficacia del mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicidn propia de la enfermadad.,

8l _x_NO ___ reconozco y aceplo que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma salisfactoria.

81 % _NO ___ heleido este documento en su tolalidad y 51 X‘“ NO ___ astoy de acuerdo con su
Contenido. Por esta motivo S| X NO ___ doy consenjimiento 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. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: )

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: % L - :
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: s g Fteo L7570 lirco.
C. IDENTIDAD: PO RO P . B
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnolégice Superor Encutapio

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO Grupo de Adutto Mayor del GAD de Amaguafia.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD; Rosa Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD. Naturopstla

LUGAR: Amaguafia

FECHA (U5 (DL | Z0ey

Yo__ _eonCl = : domiciliado
on__ [mraouanio - . 00 18 chudad de

e o . en calidad de paclents 0 como representants del paciente

Friou | aulorizo 8 ROSA_GUALLICHIGO

NACIMBA, estudiants da Naturopatia pens le reahzacion del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

S X NO ___ he sido informado sobre loa posibles riesgos que ae pueden prasentar con pata
terapia

81 3¢ WO ___ tw siga informado sobne |n frecuencia y liempo da duracion del tratamiento,

8l > NO___ comprendo y acapto que durants 8f procedimiento pueden apsrecer circunstancias
Inesperadas, que puedan requan una prolongecitn dal tratlamiento programado inicialmenta o e
realizacion de olro procadimiento diferente ol de jsrabe de agave

8l ) WO ___ comprendo y acepto quea la medicine no sw una clancla exacts y qus por 1o o no
&0 garantizan en 100% loe resultados qua et eaperado con & procadimients terapéutico, ya qua la
eficacia del mismo depande oo edlo del terapeuta sino dal cumplimiento ds lss recomendacionss
generales y da la condicion propls de la enfermedad.

Sl X WO __ reconozco y scedio que sa me ha dedo e oporfunidad de formular preguntas, lag
rmismas gua hai sido respondidas 0 explicadas en ferma satisfactona

S X NO ___ ha laldo eate documento an esu lolalidad y 81 )¢ NO ___ estoy da scuerdo con su
Contenido. For este motivo Si X' NC __ doy consentimdento a que ea realice [a terapia Indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ____

NOMBRE DEL PACIENTE: __

C. IDENTIDAD

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELAGION CON EL PACIENTE -

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: (rtca P& cber co
. IDENTIDAD (FLOFOY T~

=1e]
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnoidgics Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaia
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. Resa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD. Naturopatia

LUGAR: Amaguafis

FECHA /2 | O Puwer

Yo eon G, . domicillado

an ﬁf‘?q’oxut'ﬁ« . de la cludad de
Dl an celidad de paclente o como representante del pacients
Pagare verilowde . sutorizo 8 ROSA_GUALLICHICO

NACIMBA, sstudiante de Neturcpatin pars fa reslizacion del procedimianto del JARABE DE AGAVE
PARA RESERIADQ COMUN

s;x_uo_mmmmmmmmmmummmm
terapla

81 X NG ___ he sido informado sobre la frecuencia y iempo da duraciin del tratamiento
mim_wymmwmmmmmmmwmm
inesperadas, que puedan requerir una prolongecion del tratamiento programado iniclaimente o la
reaiizacion de olro procedimients diferents @l de farabe de agava
S!x_w_mmymmhmmmnmmnmquuwbmm
uumwmiwﬁmmmudemhmm.wwh
aficacia del mismo depende no 8dio del terapeuta sind del cumplimiento da las recomendaciones
generalas v da la condicion propla de lp enfermedad.
a’ﬁ;m_rmmymwnmmdmumﬂmmmfmmm.m
mismas Gue han sklo respondidas o explicadas en forma satisfactoria
&x_m_mmnommm-nwtmmym)_g_m_mummmw
Contenido. Por este mativo 81 X NO __ doy consentimiento 8 que »e resiics la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE
G. IDENTIDAD .
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ —
C. IDENTIOAD:
RELACION CON EL PACIENTE
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: M%f}"f

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: = rvep (rcend el
G. IDENTIDAD: S O O F- &
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NOMERE DE LA INSTITUCION. Instituto Tecnolégico Superior Esculapio

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO Grupo de Adulto Mayor del GAD da Amaguana
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD; Rosa Gualiichico Nacimba

ESPECIALIOAD. Naturopalia

LUGAR Amaguafia
FECHA /2. 1 071 2ty s
Yo ,con Gl _ . domiciliado
on__ e dpeiasia de 1a chudad de

Kl 45 , on celidad de paciente o como representante del pacients
'ﬁ;::’c: (:f’(?.w&?- . autorizo & ROSA_ GUALLICHICO

NACIMEA, estudiante de Naturopalia pera le reabzacidn del procedimianto del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADQ COMUN

St X_.NO ___ he sido informado sobra kis posibles rissgos qud e puaden presentar con asts
tarapla

81 X_NO ___ he sido informado sobre 1a frecuencia y tiempo de duracidn dsl ratamisnto.

St X NO __ comprendo y aceplo que duranis el procedimiento pueden sparecer cirounstancias
Inesparadas, que pusdan requeric una prolongecion del tratamiento programado incislments o la
realizaciin de vira procedimiento diterente ol da jaraba da agave
SILm_mymwhmmmummlmwabhmno
os gamntizan en 100% los resultados gue es esperado con e procedimiento lerapéubico, ya que
sficacia del miamo depande no sblo del terapeuta sino dal cumplimiento de lsa recomendaciones
genargles y de la condicion propla de la enfermedad.

51 X_ MO __ 1econozco y scapto que se ma ha dado s oportunidad da formular preguntas, las
mismas qua han sldo respondidas o explicadas en forma satisfactona

81 _)X_NO ___ he leido esta documento en su totalidad y 81 X NO ___ estoy de acusrdo con su
Comtenido Por este motivo Si X NO ____ doy consantimiento a qua e reslica 1a terapla indicada
FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE
CIDENTIDAD. |

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

€ IDENTIDAD:

RELAGION CON EL PACIENTE O —— s
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD _SEAg5z ¢l - o

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD. Lo (Pecetttecle ¢ o

¢ IDENTIDAD 2O 0L -F
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: institdo Tecnoldgico Superior Esculapio.
DONDE 8 REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Aduitc Mayor del GAD de Amaguaha.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rowa Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD: Naturopatla

LUGAR: Amaguafia

FECHA (2 jO T Z0(7

Yo _ o can GL . Gomicillado

on__ ARG ; da iy ciudad de

Ltee (O ; en calidad de pacients o como rapressntante del pacienie
PHCCENTS . morizo & ROSA  GUALLICHICO

NACIMBA, sstudisnta de Naturopatia para Ja realzacion de) procedimisnto del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

St o NO____ he sido informado sobre los posibles resgos qua se pueden presentar con eata
terapia

Shy  NO __ ha sido informado sobre is frecuencia y bempo da duracidn del tralamiento.

Si KO ___ comprendo y scepto que durante sl procedimisnto pusden apsnecer circunstancias
inesperadas, gue puadan requent una prolongecidn del tratamiento programado naaliments o |s
malizacidn de olro procadimianto diferente al de larabs de agave

Sl NO __ comprendo y acepto que la medicina na 8s una clencla exacts y que por o tanto no
&8 garantizan en 100% los resultados que e4 eaperado con o procedimianto terapdutico, ya qus la
sficacia del miamo depende no adio del terepeida sino del cumplimientn de jas recoinendaciones
generales y de in condicidn propls de la enfermedad.

81 Y NO ___ reconazco y seapto que se ma he dado a oportunidad de formular preguntas, ias
mismas gue hen sio respondidas o explcadas an forma satisfactona.

81 ) NO __ bw lsido esle documents an su tolalidad y 81 %_NO ___ esioy de acuerdo con m
Cmmﬁo.?unum&t_ﬁ,ugwdwmnmm;qmumhmwm
FIRMA DEL PACIENTE: o
NOMBRE DEL PACIENTE
C.IDENTIDAD: _____

FIRMA DEL REPRESEMTANTE DEL PACIENTE!
NOMBRE DEL REFRESENTANTE DEL PACIENTE: ___

C. IDENTIDAD:
RELACION COM EL PACIENTE _ e —
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: g LC;%&*’ .

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD dra Crocadd il

. IDENTIDAD: AL O Og - B
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituito Tacnoldgico Suparior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo dae Adulio Mayor del GAD de Amaguaria.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguaiia

FECHA:ZZ 10 11 zoser
Yo, S— , con Gl ; domiciliado
en__(¥lacka el ; da la ciudad de

{ ; en calidad de pacients o como representante del paclents
autorizo a ROSA _GUALLICHICQ
NACIMBA, estudiante de Naturopatia para |a realizacién del procedimiento del JARABE DE AGAVE
P, R, N

81 3__ NO _____ he sido informado sobre los posibles riesgos que se puedsn presentar con esta
terapia

81 _2;_ NO ___ he skdo informado sobie Ja frecuencia y tismpa de duracion del tratamiento.

81 _X NQ ___comprendo y acapto que durante sl procedimiento pueden aparecer circunstancias
inssparadas, que puedan reguerir una prolongacion dsl tratamiento programado inicialmenta o la
realizacién de otro procedimiento diferente al de jarebe de agave

51 _A NG ____ comprendo y acepto gue la medicina no es una ciencia exacta y que por |o lanto no
we garantizan en 100% los resullados que es esperado con el procedimisnto terapdutico, va que la
sficacia del mismo depande no s6lo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y da la condicion propia de la erfermedad.

St X _NO __ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunided de formular preguntas, las
mismas gue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S1_3 NO ___heleido este documento en su lotalidad y S1 X NO ___ estoy da acusrdo con su

Contanido. Por este mativo §1 3¢ NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapla indicada

FIRMA DEL PACIENTE: _ )

NOMBRE DEL PACIENTE:

G, IDENTIDAD: _

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAGIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: __ <2 '
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _72ena__Groa €felu'co

C. IDENTIDAD: _ A FLOLO( ] B o

’
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tacnolégico Superior Esculapio,
DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Aduto Mayor del GAD de Amaguafa.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD  Roaa Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD: Natuopatia

LUGAR: Amaguafia

FecHALL 102 12667 ,

Yo , eon Gl , domicillado

on. rpara pe cevsier : de 1a cludad da
.z’.rﬁ: ; @ Celidad de pacinte o como rfepreseriante del paciente

Y elpple autorizo & ROSA_QUALLICHICO

NAGIMBA, sstudiants de Naturopatia pers 18 reakzacién del procedimiento dal JARABE DE AGAVE
PARA RESERIADO COMUN

Slx NO ____ ha sido informado sobve los posibles resgos que se pueden presantar con osta

s&LNO he sldo informada scbee la frecuencia v iempo de durackdn del tratamients,

8l % MO ___ comprendo y scapto qua durants sl procadimiento puedan aparecar circunstancias
inesperadas, qus puedan requerr una prolongacidn del ratamiento programado incialments o |s
realizacidn de oiro procadimienio diferents & da jeraba de agave
sn_x_uo“wmrmyMmummmuwm-mymp«bumm
88 garantizan en 100% los resutados qua ex saparado con el procadimisnto terapdutico, ya que la
eficacia del mismo depends no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendscionss
genarales y da la condicion propls da ia enfermedad.

81 ) NO __ reconazco y acepto qua se me ha dado (a oportunidad de formular preguntas, las
mismas qua han sido respondidas o explicadas en forma satisfactona.
s:;g__uo__mmunmmmmmwtmu.aym_}g_no_-uwmmomm
Contanido. Por ests motivo S X NO ___ doy consantimiento & que se resiice (s terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ___
NOMBRE DEL PACIENTE: -
CODENTIDAD: _
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

G. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: - —
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ' = )

3 = yoe A,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: s on, LA by Loty e

C. IDENTIDAD. AT O P B
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL. PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor dal GAD de Amaguaiia.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba,

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguafia

FECHA L 1072 12900

Yo _con Gl " . . domicitiado
en A/,'e:-?a Lf clet iy - : de la ciudad de

3 u'alc: . en calidad de paciente o como representante del pacienta
Trecforel. . aulorizo a ROSA _GUALLICHICOQ
NACIMBA, estudiante da Naluropatia para la realizacidn del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

Sl Y., NO ____ he sido ifornmado sobre los posibles riesgos que se pueden prasentar con esla
tarapia

81 X NO ___he sido informado sobre la frecuencia y liempo de duracion del tratamiento,

St X NO __ comprendo y acepto que durante e! procedimiento puaden aparecer circunstancias
inasperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmanta o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave

§1 % 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 procedimiento terapéulico, ya que la
sficacia del mismo depende no solo dal terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
genarales y de la condicién propia de la erfermedad.

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

Sl NO___he lefdo este documento en su totalidad y SIRC_ NO ____esloy de acuerdo con su
Conlenido. Por este motivo 51 ) Na,_\dny‘c_:onsanlimiento a quo sa realica la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: _,
NOMBRE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD: __

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
C_IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: 5 P

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: Q s . .

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ; ( s dlaldd e leilos
C. IDENTIDAD: AEHOFOYY — 9
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NOMBRE DE LA INSTITUCION. instiito Tecnoldgico Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo ds Aduito Mayor del GAD da Amaguana
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Ross Guallichice Nacimba,

ESPECIALIDAD: Naturopatla

LUGAR Amaguafia

FECHA L/ Q3 o1y,

Yo ,con €l _ domiciliado

on szﬁ‘mv. wistin . da o ciudad da
’:""'-'-('(‘c"J ; en calided de paclente o como representante del pscente

_oubnle  avtoizo 8 ROSA GUALLICHICO

NACIMEA, estudiants de Neturopatia para la realzacion del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

81 _X_NO ___ ha sldo informada sobre los posibles riesgos qua se pueden presantar con ests
tarapia

SI_X_NO __ ha sido informado sobre W frecuencia y tiempo de duracién del ratamiento

81 _x NO___ comprendc y acepto que durants el procedimianto puaden aparecer crcunstancias
nesperadas, qua puedan requeric una prolongacion del tratamiento programado inicisimante o
realizacion de olro procedimiento dilerents al de jarabe de agave

81 k_NO___ comprenda y acepto que ls medicina nio &8 una clencia mxacts y qus por lo tania no
2e garanhzan en 100% fos resuttados que 82 esperado con o procedimiento tampbutico, ya que ia
eficacia del miamo depande no 36k del lerapeuta sino dal cumplimiento de las recomendacionss
generales y de la condicidn propla da la enfermedad.

8l _X_HNO __ reconozco y acepto qus se me ha dado la oporiunidad de formulsr preguntas, les
mismas qua han sido respondidas o explicadas an forma satisfactoria,

81 30 NO __ be laldo sste documento an su tolakidad y 81 n' NO ___ estoy de acuerdo con sy
Contenido. Por este motivo S| % NO ___ doy consentimianto & qué sa reslics 1 terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ___
NOMBRE DEL PACIENTE __
. IDENTIDAD:
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C, IDENTIDAD.

RELACION CON EL. PACIENTE. . I,
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _%J s

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD — Advag (Feoflenli e

C. IDENTIDAD A 7O G &
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NOMBRE DE LA INSTITUCION: Instituto Tecnoldgico Supearior Esculepio,

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo da Adulto Mayor del GAD de Amaguana.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturcpatia

LUGAR: Amaguaria

FECHAAZ [0} Avg

Ya , con Cl., ; domiciliado

en z";:"ﬁ'? ceajin — CEcemels e, , de la ciudad de
M7 . en calidad de paciente o como representante del paciente

Bayvon (Swvallichi.s . auloizo a ROSA__GUALLICHICO

NACIMBA, estudiante de Naturopatia para la realizacion del procedimianto del JARABE DE AGAVE
PARA RESERIADO COMUN

Sl _ﬁ'_ NO ____ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
tarapia

S1_X NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tismpo de duracién del tratamiento.

Sl _{,\/_ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento puaden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion det tratamiento programado inicialmente o la
realizacién de otro pracedimiento diferente al de jarabe de agave

5l i’ﬁo ____comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y gue por lo tanto no
ga garantizan en 100% los resultados que es esperado con el procedimiento lerapdutico, ya que fa
eficacia del mismo depende no sdlo det lerapaula sino del cumplimiento de las racomendaciones
genarales y de la condicién propia de la enfermedad.

Sl X_ NQ _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfaclona,

sl }C_’ NO __ he laido aste documento an su tolalidad y S1 & NO ___ estoy de acuardo con su
Conlenido, Por este motivo SI_% NO ___ doy consentimiento a que se realice 1a terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: __
NOMBRE DEL PACIENTE:
G, IDENTIDAD:. I

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
. IDENTIDAD: |
RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: C/
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD™
C. IDENTIDAD: < =17 CFOY P 5~

Al

e (Feart ol ces
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NOMBRE DE LA INSTITUGION: Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguana.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguaiia

FECHA: A4 2 I 611 2wrg

Yo . con Gl ) . domiciliado
5 * =4
en ‘{_4'41’1&3‘;1-!1&*\,{&_ ; de la ciudad de
%u-ﬁo . en calidad de paciemte o como represeniante del paciente
o cdonde . autorizo a ROSA GUALLICHICO

NACGIMBA, estudiante de Naturopatia para la realizacion dsl procedimisnto del JARABE DIE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

Si M NO, - he sido informado sobre lps posibles riesgos que se pueden presentar con esta
tarapia

S .)L NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn del tratamiento.

S1_ X NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias
Inasperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
raalizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave

S1 % NO____ comprendo y acepto que la madicina no @s una ciencia exacta y que por o tanto no
se garantizan en 100% los resultados que es asperado con el procedimiento terapsutico, ya que la
sficacia del mismo depanda no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la snfermedad.

Sl Y NO __ reconozco y aceplo gque se me ha dado la oporlunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma salisfacloria.

§1 ¢ NO ___ heleido esle documento en su totalidad y S§1 % NO ____ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo St X, NO ___ doy consentimiento a que sa realica la tarapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE: _,
. IDENTIDAD: . §
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: o R
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____
C. IDENTIDAD: o . I ’ —
RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: &Z

= & " ol N L
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD osq CFcendfelicees
C.IDENTIDAD: DR DG ¢ — 8
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inatituto Tecnoldgito Buperier Esculapla
18 T.E

; : Reghitro Senescyt Mo, 17-061

NOMBRE DE LA INSTITUCION. instituto Tecnoldgice Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO; Grupo de Aduto Mayor dal GAD da Amaguana,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD' Rosa Guallichico Nacimba

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguaiia

FECHA A2 f 031 2004

;- [ ) ' R — ,con Gl domicillado

on éfmur,{{ LR J - de i ciudad de
I < gn cslidad de paciente o como representante del pacients
raeds | ; sutorizo a ROSA GUALLICHICO

NACIMEA, estudianta da Naturopatia pers I reakzacién del procedimient del JARABE DE AGAVE

PARA RESFRIADO COMUN

m_y_mwmmmmmmhmmw-mumnmmuu
lerapia

81 _X_NO ___ hs sido informado sobre Is frecuencia y tiempo da duracidn del tratamisato.
m;m_wym“mammwrms
inesperadas, qua puedan requerir une prolongacion tal tratamiento programade incialmente o le
realizacitn da olro procedimiento diferente i da jarabe de spave

81 X NO __ comprenda y acepto que ln medicina no &6 uma clncis exacts Y que por ko tato ro
s garantizan en 100% los resuitados quae &s saparado con el procadimiento tarapbubco, ya gus 12
eficacia dei mismo depands no 86k del terapsuta slno del cumpimiento de lss recomendacionss
gunarales y da s conticion propla de le enfermedad.
&_x_m_rmmymoqmummmumwmuummnm.m
mismas que han sido respondidas o explicadas wn forma satisfactoda
SI_y_NO___holuldomdnwmmmw!m-M&dySlK_ND_odwd.wuudam\m
Contanido. Por este mothe 51 0 NO doy consantimianto & que se realica (2 terapla indicads
FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PAGIENTE __
C. IDENTIDAD:;
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PAGIENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL, PACIENTE!
C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE )
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: EzZ At N
NOMBRE DEL PROFESIONALDE SALUD g en (poten ” Zicle '
C. IDENTIDAD: AZEOFOY Y ~ 3




/

3

1 tnstitute Tecnologico Supericr Esaudapio

\ LeST:E
| Registro Senescyt No. A\7-0€1]
,' Escuels de Epsenams g Teropias Hattiradee

J
F
&2

NOMBRE DE LA INSTITUGION: Instituto Tecnolégice Suparior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Grupe de Adulto Mayor del GAD de Amaguaia.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguana

FECHAAZR 1£1 1 gory

Yo_Lyenay  Lilunga Lean Gl A 1A Fctegs % o domiciliado

en ffﬂi‘,“;_-.‘ Cilyfem 1 da la ciudad de

o _gl_f___ & calidad de pacierte o como representante del paciente
e g iat o e . autorizo a ROSA__GUALLICHICO

NACIWBA, estudiante de Naturopatia para la realizacién del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

8l 5 NO ___ hesido informado sobre (os posibles riesgos que se pueden presentar can esta
terapia

§1 % NO ___ he sida infarmado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del lratamiento.

Sl x . NO ___ comprenda y acepto que durante el procedimiento puedan aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de agave

Sl ¥ _NO ___comprendo y acepto gue la medicina no es una ciencia exacta y que por lo lanto no
se garantizan en 100% los resultados que as esperado con &l procedimiento terapéulico, ya que la
eficacia del mismo dapende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl ,}L NO ___ reconozco y aceplo que se me ha dado la oporlunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria,

Sl _x NO___heleido este documento an su totalidad y §1 5 NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo §I x NO ___doy cansentimiento a que se raalica la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE:
. IDENTIDAD: I _
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: __ Eff
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE_ (san (Wggy
C. IDENTIDAD: -1} 28434235
RELACION CON EL PACIENTE: ——
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: e el Cor
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: o (e BT e
€ IDENTIDAL:

( r
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\\ Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio
) L8.T.E
Regstro Senescyt Mo, 17081

l(ﬁ ?::' / Escuals de Ensefianza (a Fereplas Hatua

NOMBRE DF LA INSTITUCION; Instituto Tecnologico Superior Esculapio.

DONDE SE REALIZA EL PROCEDIMIENTQ: Grupo de Adulto Mayor del GAD de Amaguaria.
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Rosa Guallichico Nacimba.

ESPECIALIDAD: Naturopatia

LUGAR: Amaguaria

FECHA: [

Yo . _¢onGL___ . ;domicifiado

en_flmeagestiia, i : de la ciudad de

- :i,f_,';,f__f— - en calidad de pacients o como represenlante del paciente
1 ocutle o oautorizo a ROSA  GUALLICHICO

NACIMBA, estudiante de Nalurapatia para la realizacién del procedimiento del JARABE DE AGAVE
PARA RESFRIADO COMUN

Sl NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos qus s puaden presentar con esta
lerapia

81 NO__ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

51 NO___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer cireunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferenta al de jarabe de agave

§1_ NO___ camprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resuliados que es esperado con el procedimiento tarapautico, ya que la
eficacia del mismo depande no sélo dal terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de Ja enfermedad.

81 NO __ raconozeo 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___ heleldo este documento en su totalidad y 81 < NO ____ esioy de acuerdo con su
Contenido. Por este molivo 5I NO doy consentimlento a que se realice |a terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: _

NOMBRE DEL PACIENTE

G IDENTIDAD: o
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD: _
RELACION CON EL PACIENTE: ____
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: B -
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: A oo Colondloe fe e
C.IDENTIDAD: o AFHOICL =¥
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ANEXO Ili: MODELO ENCUESTA INICIAL

v



N

Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio
Registro Sengscyt No. 17-081

Escuata de Ensefianza de Terapias Naturales

N° PACIENTE: _
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
1. {¢Presenta dolor de garganta? sl X' NO
2. dPresenta usted tos con flema? St X NO
3. éPresenta usted tos sin flema? 51 NO
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? 51 ){ NO
5. ¢ Presenta catarro? Si )< NO
b, dUsted presenta fiebre? Sl D( NO
7. dhace cuanto tiempo presenta estos sintomas?
Un dia De 2 a 5dias |\ 6 dias 0 mas
8, dCOmo calificarla usted su malestar?

Alto x Medio

FIRMA DEL PACIENTE



nstituto Tednoldyivs Buperior Bsculnpo

Ragisiro Sepasayl bo, 17.081
b ‘-,,.’ Egcudsy e £y i ti L
J.L :}"
N°® PACIENTE: __
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADD COMUN
1. (Pressata dolor do gargaata ? St MNE %

1. iPresenta usted tos con Nama?

5. §Presents usted tos sin Hema?

4, ¢ Prasenta usted dolor de cuerpo?

5. Presanta catarvo?

G, ¢Usted presenta Bebre?

51 NG X
Si CONG X
St X (@)

sl NG Y

o dhaoe cuanto empo presenta estos sintomas?

Un dia De 2235 dias

6 dias 0 mas )(

%, JComu calificorin ustad su malestar?

Alto '>< Medio

FIRMA DEL PADIENTE

Bajo



Insthiute Tecnoldyico Superio: Escufapio
Registro Senesoyt Mo, 17081
F T Al Iy t ) ¥

i¥ 4
N® PACIENTE: _
ENMCUESTA INICIAL
RESFRIADD COMUN
1. ¢Presenta dalor de gargpnta 4] x HO
2. ¢Presenta usted tos con flema? 51 Y KO
3, éPresenta usted tos sin flema? sl NO )(
4. ¢ Presenta usted dolor de cuerpo? 5 NO X
5. ¢ Prasonta catarro? St X NO
#.  ¢Usted presenta lebre? 8 NO Y-

7. thaoe cuanto tempo presenta estos sintomas?
Un dia De 2 a 5 dlas x 8 dias o més
B, iComo calificania usted su malestar?

Alto X Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Institeto Tecnologico Suparior Esculaplo

Reqglsiro Ssnesayt Mo, 17-089

| .
B d i 1 }

R 4
N° PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
L (Prasanta dolor de garganta? o :)( WO
2. (Presenta usied tos con Hema? S MO }(
3. (Presenta usted tos sin Hema? St x MO
4, ¢Presenta usted dolar de cuerpo? s NO) X
% { Presanta catarvo? Sl X N
6, JUsted presenta Rebred | N0 ?(

7, lhace cudnio Dempo presenta astos sintomas?
Undia 4/ DeZ2abdlas X 6 dias 0 mas
. dCémuo calificaria usted st malestar?

Ao X Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Instituio Tecnolbgico Superior Esculapio

Registro Senescyt Mo 17081

N° PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

1. ¢Presenta dolor de garganta? S }(/. NO

2. {Presenta usted tos con flema? sl Y NO

3. ¢Presenta usted tos sin flema? Sl NO )

4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? s V\’ NO

5. ¢ Presenta catarro? SI 1 NO

6. ¢Usted presenta flebre? 51 \ NO

7. ¢hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De2abdias 6Gdiasomas

8. ¢Codmo calificaria usted su malestar?

Alto X' Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnologico Buperior Esculiplo
Registro Sengsayt Mo, 17061

:n}- i‘J _ Euo e iy I O R Fea ¢
N® PACIENTE: __ )
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
1. dPradenta dolor de garganta? L] \x NO
2 pPresenta usted tos coh ilema? S5 NO
3. JPresenta ustad tos sin flema? 8 NG
4, & Presenta ustad dolor de cuerpo? 51 CND
4. { Presenta tatarro? S ¥ NU
6. glisted presenta Rebre? 5 Y ND

:'-!

Hhaos Cudnio tempo prasenta estos sintomas?
Undis  De2aSdias X 6 diasomés
£, dLomo calificarin usted sa malestar?

Alto ¢ Medio  Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnuldgico Superior Esculapio

Registro Senescyt No. 17081

5

N°® PACIENTE
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? 5 x HO
2. ¢Presenta usted tos con flema? 5 NO
3. IPreseata usted tos sin flema? sl NG
4. {Presentas usted dolor de cuerpo? 5 ‘X NG
' ¢ Presenta catarro? S X NO
6. dUsied presenta flebre? ] NO
/. dhace cudnto hempo presenta estos sintomas?
Lin dia De2a5dias X 6 diasomas

£, iComo callficaria usted su malestar?

Alto X Medio

FIRMA DEL PACIENTE



Insthiulo Techolégico Superior Esculapio

A\

Reglsiro Ssneseyt No. 17061

| 4

NGX

N(J)(

NG

N° PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMIUN
1 (Presanta dolor de gargantar? 54
2. APresenta usied tos con flema? 51
1. dPresenia usted tos sin flema? sl x

4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? o

%, ¢ Presenta catarro! 5 X

B plsbed presents fishre? Sl

7. dhace csarie bemao presenta estos sintomas?

NO

NUX

Undia X De2s5dias 6 dias o mas

g, eChmocalificaria ustad su malestar?

Alfo x Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



H,

£ Presenta usted tos sin tlema?

¢ Presenta usted dolor de cuerpo?

¢ Presents catarro!

¢ Ustet presenta flebre?

dhace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

instihdo Tecnoldgico Superior Esculapio

St

S

5‘/\

|

Ragistro Senesoyt No, 17-081

\f € 1
N° PACIENTE: __ N
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
i, {Presenta dolor de garganta? st MO x
2. ¢Presenta usted s con fema? NO

L [®

NUX

Un dia De2afdias X 6diasomas

¢ Comua calificarin usted su malestar?

Ao Medio X Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnolégico Superior Esculaplo
Registro Senescyl Mo, 17-061

Escuala de Ensefanza de Teraplas Maturales

N° PACIENTE:

ENCUESTA INICIAL
: RESFRIADO COMUN A
1. {¢Presenta dolor de garganta? St {)_(l NO [J
2. ¢Presenta usted tos con flema? 5l IKI NOH
3. éPrasenta usted tos sin flema? 5l 1‘] NO ﬁ(l
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? 51 Kl NO (-l

5. ¢ Presenta catarro? 51 !X] NO""I

6. ¢Usted presenta fiebre? 51 {—] NO [i—.

7. ¢hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia [J De 2 a b dias IX} 6 dias 0 mas I [

8. dCAmo calificaria usted su malestar?

Ao ] Medio [ ] Bao [ ]

FIRMA DEL PACIENTE



Institute Tecnoldgico Superior Esculapio
Registro Senescyt No, 17.081

Y ’ ‘

N® PACIENTE: -
ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COmaity

1. {Presenta dolor de garganta? ] )( NO
i, ¢Presenta usted tos con flema? S )( NO
3. {Presenta usted tos sin Hema? 51 NO x

4. {Presenta usted dolor de cuerpo? 5t x NO
5. ¢ Presenta catarro? b1 X NG

6. /Usted preseata flabre? s - ND x

7. thace cudnto hempo presenta estos sintomas?

Un dia Dei’aﬁdiasx 6 disg 0 mds

8. ¢Cdmo calificaria usted su malestar?

Alto Medio X Bajypo

FIRMA DEL PACIENTE



¥4

"

N° PACIENTE: _

instituto Tecnolégico Superior Esculapio

Registro Senescyt No. 17-081

Escuala de Ensefianca de Terapias Matwalss

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

1

14,1

¢Presenta dolor de garganta?

¢Presenta usted tos con flema?

¢Presenta usted tos sin flema?

éPresenta usted dolor de cuerpo?

¢ Presenta catarroy

dUsted presenta flebre?

Si X
|
Sl

51)”(

Sl

2hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

NO

NO

NO)(

NO

NO

NOX\

Un dia De2a5dias X 6 diasomas

{Chmo calificaria usted su malestar?

Alto X Medio

FIRMA DEL PACIENTE



Instiiuvto Tecnologico Superior Esculapio
Registro Senescyt Mo, 17041

\_f . g
N PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL
¢ RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? Sl NO r
2. iPresenta usted tas con flema? S NO :x
3. dPresenta usted tos sin flema? | NO ?(

4, {Presenta usted dolor de cuerpo? St ¥ NO
5 ! Presenta catarro? 5 X NO

6. {Usted presenta Hebre? SI N X

7. ¢hace cudnto lempo presenta estos sintomas?
Un dia De2a5dias X 6 diaso mas
8. JC6mo calificaria usted su malestar?

Alto X Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



{

8

instituto Tecnologico Superlor Eaculaplo
Registro Ssaesayl Mo, 17001

i : E - | 5 "
N° PACIENTE: _ o
ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUIN

L ¢Presenta dolor de garganta? 51 x NG

& dPresenta usted tas con Hema? &l X MO

3, ¢Presanta usted tos sin flema? S NO %

4,

i Prasenta usted dolor de cuerpo? 8 x MO -

{ Presenta catarro? Y :x 10

2 Usted presenta Hishre? &t NO x

dhace cuanto iempo presenta estog sintomas?
Un dia De2aS5dias X 6diasomas
cLomo callficaria usted su malestar?

Alto ’X Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



N° PACIENTE: |

Instiuio Tecnoldyice Superior Escuiaplo

oy realy

Regisite Senesoyvt No, 17.081

A | T ) |

ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
i, ¢Presents dolor de garganta? 5 x NG
L fPresenta usted tos con flamad Nt

¢Predenta usted tos sln flema?

¢ Presenta ustad dolor de cuerpo?

{ Presenta catarrao?

¢ listed presenta fiebre?

* X

5l

Slx

sl

dhare cudnto bempo presenta estos sintomas?

NG -

Lindia De 2 a 5 dias X 6 dias o mas

i Coma callificaria usted su malestar?

Alto X Medio

FIRMA DEL PACIENTE



Instituio Tecnologics Superior Esculapio

Registro Senescyt Mo 17-081

\(i onEl che Brmeitancdt e Tetagmas Tl

=W

N° PACIENTE: _

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

1. JPresenta dolor de garganta? LI )( NO

2. {Presenta usted tos con flema? sl NG X

3. éPresenta usted tos sin flema? 5 NO Y

4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? St | NO }(

5. ¢ Presenta catarro? S [\; NG

6. ¢Usted presenta flebre? St NO X

7. &hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De 2abdias N 6dias o mas

8. {Chmo callficarla usted su malestar?

Alto - Medio Bajo
f

FIRMA DEL PACIENTE



SE.

EEA 1

N° PACIENTE:

Instituto Tecnologico Superior Esculapio

Regisiro Seneccvt Mo, 17-081

Fiets fee T Piotunatsy

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

1. {Presenta dolor de garganta?

2. {Presenta usted tos con flema?

3. {Presenta usted tos sin flema?

SIX

R

5l

NO

NOX

4, ¢Presenta usted dolor de cuerpo? St X NO
5. ¢ Presenta catarro? Sl }\ NO
6. {Usted presenta fiebre? Sl NO )l’
7. ¢éhace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De 2 a 5 dias X 6 dias o mas

#. ¢Cémo calificarfa usted su malestar?

Alto K Medio

, y
FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio
Registro Seneseyt No. 17-061
Escuala dis Ensefianza de Terapias Naturalas

N* PACIENTE:

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN
1. dPresenta dolor de garganta? $ [}_([ e [i]
2. ¢Presenta usted tos con flema? 54 [;] NO &I
3. dPresenta usted tos sin flema? Sl [:] NO l)(l
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? St [] NO D(—'

4 Presenta catarro? 5| [ "X“] NDI"*—]

{Usted presenta fiebre? Si !ﬂ NO I I

dhace cudnto tiempo presenta estos sintomasy
Un dia [ ! De 2 a & dias IX[ 6 dias 0 mas l ]

dChdmo calificaria usted su malestar?

Alto |§_] Medio IH] Bajo | J

FIRMA DEL PACIENTE



NE

N® PACIENTE: __

Instituto Tecnolégico Superior Esculapio

Registre Senescyl Mo, 17-081
Escuala de Ensefianza de Terapios Naturales

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

-

6.

iPresenta dolor de garganta?

{Presenta usted tos con flema?

dPresenta usted tos sln flemay

JPresenta usted dolor de cuerpoy

¢ Presenta catarro?

dUsted presenta fiebre?

st X

SJ){

Sl

Sl\.

st X]

Sl

thace cuanto tiempo presenta estos sintomas?

NO

MO

NOK

NO

NO

ND?(

Un dia De 2 a 5 dias )< 6 dias 0 mas

JCémo calificarfa usted su malestar?

Alto K Medio

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio

Registro Senescyt Mo, 17-061

\f.' Vil i oLl st Patnes|

N° PACIENTE:
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. éPresenta dolor de garganta? Sl NO X
2. ¢Presenta usted tos con flema? S| NO X
3. {Presenta uster tos sin flema? 51 NO X
4. {Presenta usted dolor de cuerpo? Sl X- NO
5. ¢Presenta catarro? S NO %
6. ¢Usted presenta flebre? Sl NO x

7. ¢Cédmo calificaria usted su malestar?

Alto Medio = Bajo \
A

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio
Registro Senescyt Mo, 17-061

Escusia de Ensefianza da Terapias Nalurales

N°® PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

1. {Presenta dolor de garganta? 5] &‘} NG [*l
2. Presenta usted tos con flema? 51 [h’ NO ;E-
3. {Presenta usted tos sin flema? s I J NO b(h]
4. {Presenta usted dolor de cuerpo? 5 [“I NO }_(
5. ¢ Presenta catarro? 51 [KJ NO[;—
6. éUsted presenta fiebre? 5 K‘] NO i-~ i

/. ¢hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

ﬁ] De 2 a 5 dias IXJ & dias 0o mas I ‘

Un dia

8. dChmo califlcaria usted su malestar?

Alto [ | Medio L] esio B

FIRMAIDEL PACIENTE



Instituio Tecnoldgico Superioy Esculapio

Registro Sanecoyt Mo, 17081

¥, .
\(_, { afia de Ensediiiea b Tepapioes Fals ales
2L 1.-?1,

N° PACIENTE: __

ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN

1. {Presenta dolor de garganta? S| % NO

2. {Presenta usted tos con flema? Sy NO

3. ¢Presenta usted tos sin flema? Sl NO k
4, iPresenta usted dolor de cuerpo? St A ND

5. ¢ Presenta catarro? 50X NO

6. dUsted presenta flebre? 51 NO X

7. ¢hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De2a5dias ~ 6 dias o mas

8. JCHmo calificaria usted su malestar?

Alto % Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio
Registro Senescyt Mo, 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Maturalas

N° PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN
1. ¢éPresenta dolor de garganta? sl [J NO [}?]
2. éPresenta usted tos con flema? S Pu(] NG E_]
3. ¢Presenta usted tos sin flema? 5! ! ' NG h(}
4. {Presenta usted dolor de cuerpo? 5l P;(J i ‘ﬁ ]
5. ¢ Presenta catarro? 5 [S(l NOEHJ
6. ¢Usted presenta fiebre? St l‘l NO lX}

7. dhace cudnto tiempo presenta estos sintomas?
Un dia I ) I De 2 a 5 dias ’Xl 6 dias o mas IJ

8. dCOHmMo calificarfa usted su malestar?

Alto D(I Medio [4] Bajo _l_/}

FIRMA DEL PACIENTE



nstitute Tecnoldgice Superior Feculapio

Registro Senasoyvt Mo, 17-061

H i 1= vortdzaiey i | NS BT Ty |
¥

L 5"y

N° PACIENTE:
ENCUESTA INICIAL
' RESFRIADO COMUN
i. {¢Presenta dolor de garganta? S A NO
2. ¢Presenta usted tos con flemar sl NO X
3. ¢Presenta usted tos sin flema? Sl NQ >(

4, ¢Presenta usted dolor de cuerpo? Sl \i NO

5. ¢ Prasenta catarro? S )K NO

6. ¢Usted presenta flebre? 5l NO ¥

¥, ¢hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De 2 a 5 dias \ 6 dias 0 mas

8. {COHMo callficaria usted su malestar?

Alto ¥ Medio Bajo

FIRMA DEL PAGIENTE

& AP

[habyate



P

Instituto Tecnoldgico Supsrior Fseulanio
Registro Senszovt Mo, 17.061

b nmsnmege s Treaaas oty ates

W
N? PACIENTE: .
ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

1. dPresenta dolor de garganta? Sl \-- NO

4

2. {¢Presenta usted tos con flema? Sl NO ><

4. dPresenta usted tos sin flema? Sl NO "(

4, {Presenta usted dolor de cuerpo? | NO 2\

5. {4 Presenta catarro? 51 x NG

6. dUsted presenta flebre? Sl NO h

7. ¢hace cudnto tiempo presenta estos sfntomas?

Un dia De 2 a5 dias \( & dias o mas

B, 4ChHmo calificarfa usted su malestar?

Alto Y Medio Bajo
/

FIRMA DEL PACIENTE



N® PACIENTE:

institulo Tecnolégico Superior Esculapio

Regisiro Senescyi No, 17-091

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

L. ¢Presenta dolor de garganta?

2 iPresentd usted tos con flemar

3. ¢Presenta usted tos sin flema?

4, ¢Presenta usted dolor de cuerpo?

5. ¢ Presenta catarro?

6, ¢Usted presenta flebre?

SIX

5l

Sl X
X

St

7. ¢have cudnito tempo presenta estos sintomas?

NO
RO
NO

\
NO

NO

NO.X

Un dia Da2asdfas‘(¥ 6 dias o mas

8. iCédmo calificana usted su malestar?

Alto ‘Y Medio

FIRMA DEL PACIENTE



nstituio Tecnoldgico Superlor Esculagio
Ragistro Senescyt No. 17061
Escuala de Enusfianza do Terapias Naturales

N° PACIENTE: _

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN
1. dPresenta dolor de garganta? sl [ 1 NOD rﬂ
2. ¢Presenta usted tos con flama? i I)(] NO IﬁﬁJ
3. iPresenta usted tos sin flema? S| | . ] NO hz!
4, ¢Presenta usted dolor de cuerpo¥ 51 [)q NO [—-l
5. ¢ Presenta catarro? sl [Yl NOI’ ]
6. dlsted presenta fiebre? Sl ‘ Al NO b_(]
7. dhace cudnto tiempo presenta estos sintomas?
Un dia ! I De 2 a b dias Dd 6 dias o mas ! l
#. dChHmMa calificaria usted su malestar?
Alto l Kl Medio [ l Bajo ‘ : |
FIRMA DEL PACIENTE

138



Vi

N® PACIENTE:

Instituto Tecnoldgico Supericer Esculapio

Ragictta Senasoyt Mo, f7-061

TS =

ENCUESTA INICIAL

RESFRIADO COMUN

i

5.’1

6.

¢ Presenta dolor de garganta?

¢ Presenta usted tos con flema?

iPresenta usted tos sin flema?

{Presenta usted dolor de cuerpo?

¢ Presenta catarro?

{Usted presenta fiebre?

éhace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De 2 a & dias

$Chmo calificaria usted sut malestar?

Alto X Medio

FIRMA DEL PACIENTE

st X' NO
Sy NO

sl NO -y
5| \ | NO

5l 4 5 NO

|
Sl -\ NG
6 dias 0 mas

\
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Instituto Tecnoldgico Superlor Esculaplo
Registro Seneseyl Mo, 17-081
Escyala de Ensefianza do Teraplas Naturalss

N° PACIENTE:

ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
| 1. ¢Presenta dolor de garganta? 5l I}(v[ NO [i
2. ¢Presenta usted tos con flama? &l LJ RO lﬁXI
3. dPresenta usted tos sin flema? st [gi me Dz]

4, JPresenta usted dolor de cuerpo? 51 [ﬁI ND Ug’
5. { Presenta catarro? sl [—ﬂ NO[_I

6, dUsted presenta fiebre? s {)'(1 NO ! N l

7. dhace cudnto tiempo presenta estos sintomas?
Un dia I [ De 2 a 5 dias [/,\'l 6 dias 0 mas I_ !
8, dComo caliticaria usted st malestar?

Alto M Medio ] —| Bajo ‘ |

FIRMA DEL PACIENTE

140



ANEXO IV: MODELO ENCUESTA FINAL

141



V4

N® PACIENTE:

instituto Teonoldgica Superiay Egoulapio

ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN

1. ¢Presenta dolor de garganta?

2. {Presenta usted tos con flema?

3. {Presenta usted tos sin flema?

4. iPresenta usted dolor de cuerpo?

5. {dPresenta catarro?

6. dUsted presenta fiebre?

7. iCAmo calificarfa usted su malestar?

Alto Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE

sl

51

St

Sl

51

NO

Mo

NO

NO

NO

NC

Ragistra Sanpsoeyt Mo, 17-081

4] Fab e



\¢

N° PACIENTE:

{natituio Tr‘_'(“.nnir'\gir-n .'%._‘lhr‘»ayigy E??Sl!!'ﬁ{l“if.‘

Registro Sanascyt Mo, 17061

i wpbad Lot

ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN

1. {Presenta dolor de garganta?
#. ¢Presenta usted tos con flema?
3, d{Presenta usted tos sin flema?

4. {¢Presenta usted dalor de cuerpo?

5. dPresenta catarro?

6. ¢Usted presenta flebre?

7. 4Chdmo calificar{a usted su malestar?

Alto Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE

s

51

sl

S

5t

NOX

NG



/’ - » instiivic Teonoldgloo Superior Esculaplo

. ' Ragistto Sanescyt No. 17-081
. / Enguala 09 Ensonaiiza de Ve

N® PACIENTE:
ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN
1, ¢Presenta dolor de garganta? 5l NCY K
1. iPresanta usted tos con flema? ] NO X
3. éPresenta usted tos sin fema? S MO ?(
4. {Presenta usted dolor de cuemo? 5l MO X
5. ({Presenta catarro? LY NO X
6. {Usted presenta fiebre? §l NG y

7. iCdmao calificar{a usted su malestar?

Alto Medio Bajo X

FIRMA DEL PACIENTE



\g

N° PACIENTE: __

Instituto Tecnologico Supearior Esculapio

fegistro Senasoyt Mo, 17061

| AL |
A |

ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN

1. ¢Presenta dolor de garganta?

2. ¢Presenta usted tos con flema?

3. ¢Presenta usted tos sin flema?

4, {Presenta usted dolor de cuerpa?

5. dPresenta catarro?

6. dUsted presenta flebre?

7. ¢CoOHmo calificarfa usted su malestar?

Alto Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE

St

51

1]

St

sl

L R

NO )(

NOX

NO -

NO

NO



/f B . Inslituto Teenaldgloo Superiar Esculapio
it \
i
i
K “’/

Reughitro Sanescyt No. 17.061
Es«mm da Ensefanza aa Y
N* PACIENTE: _
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1, {Presenta dolor da gangenta? st ((1#] y
2. ¢Presanta ustad bos con flema? Sl NO X
A ¢Pvesanta usted tos sin flemad 5 NO »y
4, (Presanta usted dolor de cugrpo? $i MO y
5. {Presenta catareo? 5 ND ¥
6. dUsted presenta fisbre? gt NO \]L
7, tComo calificaria usted su malestac?
Allo Medio Bajo x

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnoldgico Saperior Esculapio

Registro Senescyt Mo, 17-061

\‘l‘ AR BB e TIRES (A ST Pt

N° PACIENTE: _
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? | NO X
2. {Presenta usted tos con flema? Sl NO Y
3, {Presenta usted tos sin flema? St NO /\r
4, Presenta usted dolor de cuerpo? St NO X
5. {dPresenta catarra? sl NO X
6. ¢Usted presenta flebre? s NO }

7. ¢Chdmo calificarla usted su malestar?

Alto Medio Bajo %

FIRMA DEL PACIENTE



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. ¢COmo calificaria usted su malestar?

Alto Y Medio

FIRMA DEL PACIENTE

Institute Tecnoldgico Superior Esculapio

5l

sl

5

| Registra Senaseyt Mo, 17-061
‘\‘f o ‘ . prhees PRAl afes
N° PACIENTE: ___
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? NO

NO .
X

NO

NO



P B Instiido Teanatégheo Superior Esculspio

SER. A\
( ) Regstra Seaescyt No. 17-081
Encusla 4a Ensetalizg da Tes
e =
N* PACIENTE: _
ENCUESTA FINAL,
RESFRIADO COMUN
1, éPresenta doloy de garganta? S MO X
2. Presanta usted tas con flema? 5 WO X
3. sPresenta usted tos ein flema? St MO x
4, {Presenta usted dolor de cusmo? $i 8] N
5. {¢Presenta catarro? L NG 'X
6. ilsted presenta fishre? 5t ND \’(

7. dComo calilicarla usted su malestar?

Alio Medio Bajo v

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnolégico Superior Esculapio

Ragistra Sanascyt Mo, 17-0f1

N° PACIENTE: __

ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN

1. ¢Presenta dolor de garganta? St MO X
2. dPresenta usted tos con flema? 5l NO /\
3. {Presenta usted 1os sin flema? sl NO Y
4. }Presenta usted dolor de cuerpo? Sl NO P
5. ¢Presenta catarro? Sl NO
6. {¢Usted presenta flebre? 8l ., NO

7. éCamo calificarla usted su malestar?

Alto Medio Bajo x

FIRMA DEL PACIENTE



/ » .\“-_ [netituto Tacnalégio Superiol Esculaplo
Ragistto Banescyl No. 17-081

\ i ‘ ! Cacuta da Ensefianzo de Ve

N°® PACIENTE: _ o
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor da garganta? S NO X
4. {Presanta usted tos con Hema? Sl MO N,
3. éPresanta usted tos sin flema? 8 HO x
d.  (Presenta usted dolor de cuerpo? ] NO ¥
5. (Presenta catarro? k| O x
£, dUsted presenta fishre? s ND y

7, iComao calificarfa usted si malestar?

Alto Medio Bajo X

FIRMA DEL PACIENTE



- Instituto Tecnolégico Superior Esculaplo

’ Registro Senascyt No 17-081

N°* PACIENTE' _

ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presanta dolor de garganta? Sl MO X
2 iPresenta usted tos con flema? st RO -X
3. ¢Presenta usted tos sin flema? Sl NO K-
4, ¢Presenta usted dolor de cuerpo? S| ND 7(
5. (Presenta catarro? S NO X
6, JUsted presenta fiebre? S KO X

7. (Camo calificaria usted su malestar ¢

Alto  Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



£ .3 Instituto Teonoldgico Superior Esculapio

Registro Senescyt Mo, 17-061

{ = '!
! ¢ TEy ! )
\ Ki ( / Fenlels de Enseianza d: Taiapms Haturate:

N° PACIENTE:
ENCUESTA FiMAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? 51 ; ' ; NO ;X:
2. ¢Presenta usted tos con flema? Si i ) : NG 'r )( ‘
3. ¢Presenta usted tos sin flema? sl j NO i'XJ
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? sl ; , NO ;Y n
5. {Presenta catarro? S| | NO D\ |
6, 4Usted presenta fiebre? Si | ; NO !X |

7. ¢Como calificaria usted su malestar?

Ato | | Modio | | Bajo |y

FIRMA DEL PACIENTE



‘ Instituto Tecnologico Superior Esculaplo
| Registro Senescyt No. 17-061

%

N° PACIENTE: _
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? sl NO
2. ¢Presenta usted tos con flemna? Sl NO ;,
3. {Presenta usted tos sin flema? Sl NO .~
"- \
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? 5l X NO
5. {Presenta catarro? St NO %
6. ¢Usted presenta fiebre? Sl NO e
7. ¢Cédmo calificaria usted su malestar?
Alto Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



N\ s

N° PACIENTE:

ENCUESTA FINAL.

RESFRIADO COMUN

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 flebre?

7. &Como calificaria usted su malestar?

Alto Medio

FIRMA DEL PACIENTE

Instituto Tecnolagico Superior Esculapio

Si

5l

Sl

5l

51

X

Registro Seneseyt Mo, 17-061

v Vs ) U g e
L H

NDX

NO X
NO

NO

NOA'



. Instituto Tecnolégico Superior Esculapio

. Ragistro Senescyt Mo, 17-084

N°® PACIENTE: __
ENCUESTA FINAL
y RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? sl MO x
2. {Presenta uited tos con flema? §i NO )(
3. (Presenta usted tos sin lema? S NO x
4. {Presenta usted dolor de cuerpo? 4] NO X
5. {Presenta catarro? St NO ‘x
6. ¢Usted presenta flebre? s NO X

7. (Cémo calificaria usted su malestar?

Alto Medio Bajo X

FIRMA DEL PACIENTE



- L Instituto Tecnolégico Superiot Esculaplo
' Registro Sanescyl Mo 17061

k h ‘ Lousls 36 Enzehaiza 98 Tus

N* PACIENTE: _

ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1, éPresenta dolor de garganta? St NO X
4, ¢Presanta usted tos con flema? 1 NO X
3. (Presenta usted tos sin Rema? 8 NO /Y
4. (Presenta usted dolor de cuamo? S NO x
5. (¢Presenta catarro? 51 NO X
6. dUsted presenta flabvey St ND x

7. dCohmo calificar(a usted su malestar?

Alto Medio Bajo x

'L
FIRMA DEL PACIENTE



Ingtitido Tecnoldgico Supetior Esculaplo

Raghtro Sensseyt No 17081
tEeouels de Ensatanzs da Tog

N PACIENTE .
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
L ¢Presenta dolor de garganta? 5l NO X
2. ¢Pretenta usted tos con flema? S) NG x
3. ¢Presenta usted tos sin Rema? St MO X
4. (Presenta usted dolor ds cuerpo? 1 NO X
5. {Presenta catarro? 5 MO X
B, dUsted presenta fiehre? Sl NG X
7. iChmo calificarfa usted s malestac?

Alto Medio Bajo }(

- FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnolagico Superioy Esculapio

o Ragstro Sanascyl Mo, 17-081
N° PACIENTE: _,
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. (Presenta dolor de garganta? Sl NO X
2. {Presenta usted tos con flema? Sl >§ NC
3. {Presenta usted tos sin flema? Sl NO P\,
4. {Presenta usted dolor de cuerpo? sl NO 7&
S. {Presenta catarro? | NO X
6. ¢Usted presenta fiebre? S NO )\

7. dCamo calificaria usted su malestar?

Alto Medio Bajo )(

FIRMA DEL PACIENTE



AV

N° PACIENTE: _

Instituto Tecnologico Superior Esculapio

Registra Sepeseyt Mo, 17061

ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN

1. éPresenta dolor de garganta?

2. éPresenta usted tos con flema?

3, {Presenta usted tos sin flema?

4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo?

5. {Presenta catarro?

6. {Usted presenta fiebre?

7. iComo calificarfa usted su malestar?

Alto Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE

5t

51

5

St

St



Instituto Tecnotégico Superior Esculapio

Registro Seneseyt No, 17-061
Escugls de Ensefanze de Teraplas Maturales

iv]

"l.'lu,i'}"__""'
N PACIENTE: .
ENCUESTA FINAL
RESFRIADC COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? sl EJ NO [ﬂ

2. ¢Presenta usted tos con flema? S| H NO [X]

3. ¢Presenta usted tos sin flema? | L} NO IK,

4, {Presenta usted dolor de cuerpo? sl D NO b_(J

AF1

{Presenta catarro? 51 {__J NO lgl

6. ¢Usted presenta fiehre? 5 ‘r! NO’{ l

7. éCamo calificaria vsted su malestar?

Alto [ | Medio L] Bajo X]

FIRMA BEL PACIENTE



Insttiuto Tecnologico Superior Esculapio

Ragistro Saneseyt Mo, 17-061

(; ==k e T e | BT
' i
e

N° PACIENTE:
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? sl NO X
2. ¢Presenta usted tos con flema? Sl NO X
3. {Presenta usted tos sin flema? SI NO ><
4. {¢Presenta usted dolor de cuerpa? St NO )(
5. &Presenta catarro? sl NO (\
6. JUsted presenta fiebre? 5 NO )\

7. {Cdmo calificarla usted su malestar?

Alto Medio Bajo  \~

FIRMA DEL PACIENTE



stituto Techoldgico Superior Esculapio

Registro Sensscyt No. 17-081

i f - r &
\‘, Evcuvia e Enseriaimed S Taragise Blaiiales

N® PACIENTE: ___
ENCUESTA INICIAL
RESFRIADO COMUN
1. dPresenta dolor de garganta? L NO %
2. ¢Presenta usted tos con flema? | x NO
3. {Presenta usted tos sin flema? 51 NO X

4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? Sl Xa NO
5. ¢ Presenta catarro? S| )( NC

6. dUsted presenta flebre? St NO )\

7. ¢hace cudnto tiempo presenta estos sintomas?

Un dia De 2 a 5 dias >< 6 dias o mas

8. ¢Como calificaria usted su malestar?

Alto v Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



b Instituto Tecnologico Superior Esculaplo

‘ Registro Sanescyt Mo 17-081
Eve

N° PACIENTE _ o
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? St NO X
1. ¢Presenta usted tos con flema? & HO Y
3. (¢Presenta usted tos sin flema? Si NG )(
4. ¢ Presenta usted dolor de cuerpo? 51 NO )(
5. {Presenta catarro? St NO x
6. (Usted presenta flebre? s X NO

7 {CoHmo calificar(a usted su malestar?

Ao Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



Instituio Tecnolagico Superior Esculapio

Regstra Saneseyt Mo 17-061

\f' ; Bt e Endeidan

i e D

N° PACIENTE:

ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. {¢Presenta dolor de garganta? sl NO “
2, ¢Presenta usted tos con flema? Sl NO .
3. {Presenta usted tos sin flema? sl NO >‘
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? 51 NO
5. ¢Presenta catarro? sl NO
6. {dUsted presenta fiebre? 5l NG }\

7. 4Como calificarfa usted su malestar?

Alto Medio Bajo

FIRMA DEL PACIENTE



tnstituto Tecnoldgico Superior Esculapio

Ragistro Saneseyt Mo, 17-081
Escuela de Ensehanza do Terapias Maturales

5

w3l

..

K

v

N° PACIENTE:
ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN

1. dPresenta dolor de garganta? 51 [HJ NO bd
2. ¢Presenta usted tos con flema? s E—i NO ['ﬂ
3. (Presenta usted tos sin flema? 5l L J NO [XI

4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? 5 l—l NO 6(1

5. dPresenta catarro? 5t [k NO[."!

6. ¢Usted .presen'ta fiebre? S| [ 1 NO LX’

7. {Como calificaria usted su malestar?

Bajo IZ(]

Alto LJ Medio L

FIRMA DEL PACIENTE



Instituto Tecnologico Superior Esculapio

Registrn Sanasoyt Mo, 17081

..2.!:" PACIENTE:
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? 51 NO Y
2. ¢Presenta usted tos con flema? sl NO x
3. {¢Presenta usted tos sin flema? sl NO X
4. ¢Presenta usted dolor de cuerpo? 51 NO X
5. {Presenta catarro? St NO X‘
6. {¢Usted presenta fiebre? Sl NO }\/

7. éCémo calificaria usted su malestar?

Alto Medio Bajo >\

FIRMA DEL PACIENTE



Instiiuto Teonoldgico Soperiar Esculapio

Hagistro Sanesoyt Mo, 17081
l e fn b Zpdemesinnthie ol T
AY pkls : :
N° PACIENTE:
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? Sl NO
2. {Presenta usted tos con flema? 5 NO \
)
3. ¢Presenta usted tos sin flema? Sl NO

4. {Presenta usted dolor de cuerpa? S NO r '
5. dPresenta catarro? Sl \ NO
6. ¢Usted presenta fiebre? 5 NC )ﬁ

7. éCamo califlcaria usted su malestar?

Alto Medio Bajo X

FIRMA DEL PACIENTE



¥ i N\ Instituio Tecnoldgico Suparior Esculapio

Ragistro Senescyt Mo, 17-061

¥ ; |

| g J

i | . - . )

\ \ ‘4 /J Eenpala de Enseianza de Twaman Hatural
N B

N° PACIENTE:
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
1. ¢Presenta dolor de garganta? St ; NO ;X'f
2. ¢Presenta usted tos con flema? sl | | NCI;X%
i | I
3. {Presenta usted tos sin flema? st i - NO 5)(5
‘ |
4, ¢Presenta usted dolor de cuerpo? st | | NO EY |
| I | ?
5. ¢Presenta catarro? st] | NOJy |
1 Nelxl
6. ¢Usted presenta fiebre? st | NO W

7. ¢Cdmo calificarfa usted su malestar?

Alto | | Medio | | Bajo |y

FIRMA DEL PACIENTE



v

N* PACIENTE: _

Instiftuto Tecnoldgico Superior Esculaplo
Registro Senescyl Mo 17081

ENCUESTA FINAL

RESFRIADO COMUN

1. ¢Presenta doliw de garganta?

2. ¢Presenta usted tas con Rema?

3. ¢Presenta usted tos in flema?

& ¢Presenta vsied dolor de cuerpo?

v

¢Presenta catarro?

6. (Usted presenta flabre?

7 (Chmo calificaria usted s malestar?

St

St

S

St

S'X

Alto Medio Bajo X

FIRMA DEL PACIENTE

NOX

NOX

ND?(

NOX

NDX

ND

170



lmrwmwub
Registro Saneseyt Mo, 17.0a4

Etgumia ve Eng Sfanza ge Tiy

N* PACIENTE .
ENCUESTA FINAL
RESFRIADO COMUN
L &Presenta doloe de garganta? St NO X
2. Presenta usted tos con Bema? &

"X

3. iPresenta usted o sin flema?

St NOX

4. (Presents usted dalor de cuerpo? Si

NOX
Sl Nox

E {Presenta catarrg?

b 2Usted presents fiebre?

St NO X
1 ccanouhik-ltfluutdsu malestar?
Allo Medio Bajo y
R HM‘PACTENTE

171





