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RESUMEN 

En esta investigación se estudió la efectividad de las ventosas calientes en el 
tratamiento del dolor lumbar en pacientes del Centro de Terapia Física. Para esto 
se seleccionó una muestra de 30 pacientes en quienes se usó esta terapia natural 
La información recolectada fue analizada desde un perspectiva cuantitativa, lo que 
ayudó a comparar la intensidad del dolor utilizando la escala de EVA, tanto al 
inicio como al final del tratamiento. 

El 46.67% de los pacientes obtuvieron una mejoría del O a 2, el 43.33% está en la 
escala de 2 a 4 y el 10% de los pacientes están en la escala de 4 a 6. 

Palabras claves: Dolor lumbar, ventosas, ventosas calientes, punto v23, 
lumbalgia. 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor crónico en la espalda baja genera alteraciones físicas, emocionales y 

socioeconómicas, y consecuentemente, elevado uso de medicamentos y de 

recursos de salud. Según la Guia clínica del Ministerio de Salud es la causa más 

común a nivel mundial de discapacidad laboral y ausentismo en menores de 45 

afíos, El dolor lumbar es un importante problema de salud pública, se estima que 

el 60-70%, de las personas adultas presentan problemas de dolor lumbar, ya que 

afecta a gran parte de las personas en etapa de vida laboral, genera un 

incremento en el uso de recursos y pérdida de días de trabajo son muchos los 

factores que ocasionan esta patología, lesiones por esfuerzos físicos, mala 

postura, sedentarismo, sobrepeso, estrés, que ocasionan contracciones 

musculares. 

La búsqueda por la desmedicalización lleva a la utilización, cada vez más 

frecuente, de las prácticas integrales y complementarias, como los recursos de la 

Medicina Tradicional China (MTC), para complementar los cuidados alopáticos 

relacionados al dolor. Las ventosas es una de las terapias de la MTC indicada 

para reducción del dolor. (Moura, 2018) 

La aplicación de ventosas en una técnica que se viene realizando desde la 

antigüedad y hoy en día es utilizada por médicos, naturópatas, terapeutas, para 

realizar masajes, como terapia para el dolor obteniendo buenos resultado, la 

terapia con ventosas también se denomina con el término inglés cupping, que 

deriva de cup que en inglés significa taza (Sales, 2013). Se trata de uno de los 
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métodos terapéuticos empleados en la Medicina Tradicional China con la finalidad 

de provocar determinados estímulos cutáneos y tisulares mediante la producción 

del vacío. La terapia con ventosas calientes es un tratamiento terapéutico, el cual 

es considerado como una parte muy importante en la Medicina Tradicional China. 

Esta investigación consta de cuatro capítulos, en el primer capítulo se 

encuentra la metodología que se usará para alcanzar los objetivos propuestos en 

esta investigación, en el segundo capitulo se presenta el marco teórico que 

ayudará a analizar la información recolectada. 

En el tercer capitulo podemos observar los métodos que se utilizaron para 

recolectar datos que se manejaron en la presente investigación. 

Concluimos con el cuarto capitulo donde se encuentran los resultados 

obtenidos, que nos permite saber la efectividad del uso de las ventosas calientes 

en lumbalgias. 

Los objetivos de la presente investigación son: demostrar la efectividad de 

las ventosas calientes en el tratamiento del dolor lumbar en pacientes del Centro 

de Terapia Física, identificar las principales causas que producen el dolor lumbar, 

elaborar un protocolo de tratamiento con ventosas calientes en pacientes con 

dolor lumbar y evaluar la intensidad del dolor con la escala EVA al inicio y al final 

de la terapia. 

En el Centro de Rehabilitación en donde se va a realizar esta investigación, 

a menudo llegan pacientes que están afectados por problemas de dolor lumbar, 

personas que incluso no pueden caminar ya que el dolor es fuerte y que han 
3 



tomado diferentes analgésicos para calmar el dolor, pero no han logrado que 

disminuya, lamentablemente esto afecta a su normal desempefio e incluso afecta 

su calidad de vida ya que han dejado de realizar normalmente sus actividades, 

manifestando que el dolor inició por realizar un esfuerzo físico, por mucha carga 

laboral o familiar. Con las ventosas calientes se puede ayudar a que esta molestia 

en la primera sesión disminuya y que en las siguientes sesiones el paciente sienta 

que el dolor va bajando hasta desaparecer completamente, asi evitar que siga 

prolongando la toma de pastillas para el dolor. 

Esta investigación está alineada de acuerdo al campo de arte y 

humanidades con código UNESCO: 510113 Medicina Tradicional, de igual manera 

es acorde al objetivo del plan nacional del buen vivir referente a garantizar una 

vida digna con iguales oportunidades para todas las personas y se encuadra 

dentro de los campos de educación y capacitación 2013 de la CINE (ISCED-F 

2013) en el campo amplio cine 09 de salud y bienestar específicamente en el 

campo detallado 0917 Medicina y terapia tradicional y complementaria. 
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CAPITULO 1: METODOLOGÍA 

Tipo de estudio 

Para el presente trabajo de investigación se utilizara el método inductivo el 

mismo que ayudara a registrar los datos del paciente en las historias clínicas las 

mismas que serán analizadas y medida la intensidad del dolor en la escala Eva 

También será aplicado en método descriptivo con este método se registrará 

de manera detallada los datos de la historia clínica. 

Proceso de investigación 

Este trabajo realizara en el centro de terapia Física, donde a diario 

ingresan pacientes con diferentes dolencias, entre ellas el dolor lumbar. El tipo de 

investigación desarrollada será la de campo que consiste en trasladarse al lugar 

donde se encuentran los pacientes. Este tipo de investigación apoyará en 

informaciones que provendrán entre otras más como, encuestas y observaciones. 

En esta investigación se realizará: 

Historias Clínicas 

Escala de dolor EVA 

Universo y muestra 

La muestra se va a realizar en el Centro de Fisioterapia, ubicado en Quito 

Distrito Metropolitano, Valle de los Chillos. 
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El tamaño de la muestra es de 30 personas que ingresan a este centro con 

molestia lumbar que se han seleccionado para colocar las ventosas calientes para 

disminuir el dolor. 

Variables 

Dependiente 

Aplicación de ventosas calientes en lumbalgias 

Independiente 

Dolor Lumbar 

Materiales 

Para realizar el tratamiento con ventosas calientes se utilizará los siguientes 

materiales: 

• Pinzas 

• Algodón 

• Alcohol 

• Fósforos 

• Aceite 

• Ventosas 

• Camilla 

• Sabanas 
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Proceso del tratamiento 

El tratamiento se realizará a los pacientes que presentan dolor lumbar, se 

aplicará ventosas de vidrio que serán calentadas por medio de un algodón con 

alcohol, se procederá a recostar al paciente en posición decúbito prono o ventral, 

se colocará aceite en la zona que va hacer tratada para que no cause dolor al 

momento de colocar las ventosas. 

Se tomará una ventosa y como primer paso se realizará un masaje con la 

misma, por todo el sitio lumbar aproximadamente por 1 O minutos, posteriormente 

se colocará de 4 a 6 ventosas fijas cálientes en puntos dolorosos y el punto shu de 

riñón V23, se dejarán colocadas por 1 O minutos más, cada paciente tendrá que 

asistir a seis terapias. 

Para medir la intensidad del dolor que refiere el paciente usaremos la escala 

visual analógica del dolor (EVA) que consiste en una llnea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos límites se encuentran las expresiones extremas de un 

síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho 

la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 

indique la intensidad. 
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CAPITULO 2: MARCO TEÓRICO 

Columna Lumbar 

Por el peso que debe cargar las vértebras lumbares son, por mucho, las 

más grandes de toda la columna vertebral, la columna lumbar se compone de 

cinco vértebras dispuestas en una curva lordótica que es convexa hacia delante. 

Los discos son gruesos y miden aproximadamente un tercio de la altura del cuerpo 

vertebral correspondiente. 

Las vértebras lumbares se hallan en la parte inferior del dorso, entre el tórax 

y el sacro. Tienen un cuerpo muy voluminoso y grande, reniforme en la vista 

superior; el agujero vertebral es triangular, mayor que en las vértebras torácicas y 

menor que en las vértebras cervicales; las apófisis transversas son largas y 

delgadas, apófisis accesoria en la cara posterior de la base de cada apófisis; las 

apófisis articulares sus caras posteriores están dirigidas pqsteromedial, sus caras 

inferiores están dirigidas anterolateralmente, tienen apófisis mamilar en la cara 

posterior de cada apófisis articular; las apófisis espinosas se dirigen 

horizontalmente, son cortas y robustas, gruesas, anchas y en forma de hacha. 

(Garzón, 2015) 
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Grafico 1: Columna Lumbar 

Columna lumbar 

• Mide entre 15 y 25 cm 

• Lordosis fi siológica 

• Consta de 5 vertebras 

• LS soporta e l peso de la 
parte superior d e l p eso 

• Responsable d e l ángulo 
lumbosacro 

Martinez, E. (1 5 de febrero de 2018). Slidershare.net. Obtenido de 
https://www.slideshare.neUeduardo2659398/anatoma-de-vertebras­

lumbares 

Lumbalgia 

La lumbalgia es definida como el dolor localizado que se da debajo del 

margen de las últimas costillas, es decir de la parrilla costal hasta la región glútea 

inferior, por encima de las lineas glúteas inferiores con o sin dolor en los miembros 

inferiores. (Solís) 

El dolor lumbar, de entre los problemas osteomusculares, el motivo de 

consulta más frecuente (Aloysía L. Schwabe, 2003), es por esto que se debe 

conocer los factores que producen esta lesión. La lumbalgia es un problema 

frustrante para las personas que sufren esto, afecta el diario vivir y obviamente lo 
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laboral, ya que por el dolor puede imposibilitar y la persona no tiene una buena 

calidad de vida, es por esto que el paciente debe recibir una asistencia oportuna y 

adecuada, con la finalidad de evitar que evolucione a un dolor crónico. 

Causas de lumbalgia 

Entre la causas del dolor lumbar podemos mencionar la edad, trabajo físico 

intenso, estrés, orígenes congénitos, desordenes metabólicos, fallas neurológicas, 

golpes o traumatismos y tabaquismo. 

Síntomas de lumbalgia 

Los síntomas son dolor intenso en la parte baja de la espalda (lumbar), 

puede ser en un solo lado o ambos, en algunos casos fiebre, insomnio por el 

dolor, poca o nula movilidad 

Tipos de lumbalgia 

Dentro de los tipos de lumbalgia se encuentran la lumbalgia aguda que 

aparece poco después de una lesión y que dura únicamente el tiempo en que 

tarda en curar el tejido afectado y la lumbalgia crónica que persiste más allá del 

tiempo en el que es de esperar la cicatrización tisular o del limite arbitrario de 3 a 6 

meses (Tauben, Tratamiento médico del dolor lumbar: un enfoque sintomático, 

2003). 

Lumbalgia en la Medicina Tradicional China 

Desde la Medicina Tradicional China la lumbalgia puede tener como 

etiología las siguientes causas: El Trabajo físico excesivo ya sea en su labor, 
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deportes o ejercicios. La elevación excesiva de objetos debilita la parte posterior 

de dos maneras; de una manera puramente física, que tensiona los músculos de 

la espalda baja, y de manera energética, se debilita Qi de Riñón. 

Actividad sexual excesiva: en los hombres debilita la parte posterior en un 

sentido energético, ya que agota el Qi de Riñón y su deficiencia lleva a una falla 

para nutrir y fortalecer los músculos de la espalda. El embarazo y el parto en las 

mujeres de constitución débil, en la falta de descanso después del parto, o en 

aquellas que tienen varios hijos en rápida sucesión. 

Los principales patrones que se encuentran en el dolor lumbar son: Invasión 

del frío y la humedad, Estancamiento de Qi y Sangre, Deficiencia de Riñón, 

Estancamiento de Qi de Hígado, Deficiencia de Rit1ón y Bazo. Sus principios de 

tratamiento de acuerdo a cada patrón puede ser: Expulsar Frío, Resolver la 

humedad, Movilizar el Qi y Vigorizar Sangre en condiciones de exceso, y Tonificar 

los rif\ones en condiciones de insuficiencia. La invasión por patógeno externo 

puede ser invasión viento - humedad - frío, invasión viento - humedad - calor, 

acumulación de frio - humedad o flujo descendente de humedad - calor. 

Historia de las ventosas 

En la Medicina Tradicional China la aplicación de ventosas es una práctica 

habitual, y en muchas ocasiones se emplea complementando a la práctica de la 

acupuntura. Las Ventosas aspiran y eliminan las toxinas del organismo, limpiando 

el "chi" (energía) y la sangre del cuerpo, desintoxicándolo, son de acción rápida y 

altamente efectivas. Esta técnica que consiste en extraer el aire ejerciendo una 
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presión negativa dentro de un "vaso" o "ventosa", provocando un vacío que 

absorbe estrechamente la superficie de la piel. Se emplea para tratar diferentes 

enfermedades, generando una congestión local o estancamiento de sangre a 

través de la absorción, juega un papel importante dado que promueve la 

circulación sanguínea y el fluir del Qi. También pueden usarse a través de áreas 

más extensas, deslizando las ventosas por la piel, lubricándola, primeramente, 

para un mejor deslizamiento. Se aplican hasta que la piel toma una coloración 

rojiza. (Fenix, 2018) 

El antiguo método de ventosas fue utilizado con frecuencia después del 

final de la Segunda Guerra Mundial, cuando los medicamentos y el equipo técnico 

terapéutico eran escasos. En tiempos de prosperidad, fue olvidado, a pesar de 

que es un método de tratamiento seguro y de acción rápida, si se aplica 

correctamente. 

Puede ser usado solo o en conjunto con otros métodos naturopáticos, pero 

también en muchos casos, en combinación con procedimientos de la medicina 

ortodoxa, el motivo de esto, en la opinión de muchos expertos, se encuentra en el 

uso excesivo de estas drogas, ya que las drogas químicas deben ser 

reemplazadas frecuentemente por medicamentos más fuertes. La ventosa, por 

otro lado, tiene la gran ventaja de ser simple y seguro en su aplicación y de ser 

efectivo sin drogas. (Manz, 2009) 

En la antigua China, los médicos tenían tradicionalmente en sus jardines o 

alrededores de su casa plantados frondosos bambúes, planta autóctona de esos 
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países, la cual era cortada delante del paciente cuando se necesitaba para los 

tratamientos, se pela la corteza y se tuesta un poco al fuego. Entonces ya está 

lista para ser utilizada, por ello se pensaba que esa planta de la casa del médico, 

tenía extrañas propiedades al encontrar mejoría cuando se les aplicaba la ventosa 

de bambú. Lo cierto es que era la misma planta que la de cualquier otro lugar, 

pero bien utilizada en una práctica médica: 

También los egipcios la usaron, dejaron constancia escrita de su uso e 

Hipócrates y Galeno fueron defensores de sus numerosos beneficios. En Europa y 

América los médicos empezaron a utilizarla a principios del siglo XIX y desde 

entonces ha venido confirmándose clínicamente lo que la observación había 

mostrado: la aplicación de ventosas aporta numerosos beneficios para la salud. 

La medicina árabe las utiliza desde hace miles de años con registros de 

innumerables enfermedades tratadas, las llamaban "Hijhama". Incluso las 

utilizaban en determinados días del mes respetando los ciclos lunares para 

obtener mejores efectos terapéuticos. 

Tipos de ventosas 

Actualmente existe una variedad de ventosas como son: ventosas de 
cerámica, ventosas de bambú, ventosas de vidrio, y ventosas neumáticas. 
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Gráfico 2. Ventosa de Cerámica 

Fenix, S. D. (2018). SCR/80. Obtenido de 
https://es.scribd.com/doc/7 4154310/Pequeno-Manual-para-Terapias-con-Ventosas 

Gráfico 3. Ventosa de Bambú 

Fenix, S. D. (2018). SCR/80. Obtenido de 
https://es.scribd.com/doc/7 4154310/Pequeno-Manual-para-Terapias-con­

Ventosas 

Gráfico 4: Ventosa de Vidrio 

Fenix, S. D. (2018). 
SCR/80. Obtenido de https://es.scribd.com/doc/741 54310/Pequeno­
Manual-para-Terapias-con-Ventosas 
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Graflco 5: Ventosa Neumática 

Fenix, S. D. (2018). SCR/80. Obtenido de 
https://es.scribd .com/doc/7 4154310/Pequeno-Manual-para-Terapias-con­

Ventosas 

Beneficios de las ventosas 

Desde la MTC las ventosas favorecen el estancamiento de Qi y sangre, 

actúa sobre los músculos, tejido conectivo y adiposo, es por esto que tiene los 

siguientes beneficios: Efecto analgésico y antiinflamatorio, relajante muscular y 

descontracturante, ayuda a eliminar la grasa, previene la aparición de arrugas, 

elimina toxinas, estimula los órganos y activa los canales y puntos y aumenta las 

defensas (efecto inmunológico) 

Aplicación de las ventosas 

La aplicación de ventosas es una técnica en que genera un vacío al 

momento de la succión en la piel, ayudando a una normal circulación tanto 

sanguínea como linfática. 

Según la medicina china cuando hay un estancamiento de sangre o energía 

llamado Qi, se produce enfermedades y dolor, con las ventosas ayudamos a libre 

flujo de energía. Actualmente podemos ver ventosas que tienen bomba de 
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aspiración o pera de goma lo que hace más fácil su aplicación ya que podemos 

realizar la succión de acuerdo a la sensibilidad del paciente evitando provocar 

dolor. No se debe olvidar de lubricar la piel con aceite para que al momento de 

realizar un masaje, las ventosas sean deslizadas sin dificultad y sin dañar al 

paciente, en la aplicación de ventosas fijas, por la succión que realiza es inevitable 

no dejar unos pequeños círculos que al inicio serán de color rojo, posteriormente 

se tornaran de un color morado, pero estos desaparecen en un periodo máximo de 

7 días. 

Grafico 6: Colocación de ventosas 

Andrea Roldán (2019) Colocación de ventosas 

Punto shu de riñón 

Punto de acupuntura V23, está ubicado en L2 a 1.5 cun de la columna 

vertebral, desde el punto de vista de la Medicina Tradicional China, el ritión es la 

batería del cuerpo es decir si la energía del cuerpo está en buenas condiciones 

nuestro cuerpo se encuentra de igual forma pero si se encuentra desgastada 

vamos a tener problemas como son las enfermedades, cansancio, dolor, etc. 
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Tonifica el Qi, Yang y Yin el riñón. Nutre el Jing del Riñón (Esencia). 

Fortalece la parte baja de la espalda. Nutre la sangre (Xue). Resuelve la 

humedad. Tonifica el útero, Ren Mai, Du Mai y Chong Mai. Ilumina los ojos. 

Beneficia el oído y la vejiga. (points). 

Indicaciones 

Se puede mencionar algunas de las patologías que se puede mejorar con 

este punto. Cansancio, depresión, falta de fuerza de voluntad, dolor, sensación de 

frío en la parte baja de la espalda y las rodillas, visión borrosa, ojos secos, 

glaucoma, disminución de la visión, mareo, menstruación escasa, excesiva o 

irregular. La amenorrea, huesos débiles, artritis, dificultad para orinar, orina turbia, 

enuresis nocturna, incontinencia urinaria, sangre en la orina, asma causado por la 

falta de recepción del Qi del Riñón, sordera, mala memoria, baja concentración. 

Somnolencia, cálculos renales. 
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CAPITULO 3: RECOLECCION DE INFORMACIÓN 

Para la presente investigación se selecciona una muestra de 30 personas que 

presentan dolor lumbar, se les explico individualmente sobre el proceso del 

estudio y accedieron a la firma del consentimiento informado. 

Para la recolección de información es fundamental realizar a cada paciente las 

historias clínicas. 

Historia Clínica 

La historia clínica (HC) es un documento obligatorio y necesario en el desarrollo 

de las prácticas de atención sanitarias de personas humanas y tiene diversas 

funciones que la constituyen en una herramienta fundamental de un buen 

desarrollo de la práctica médica. 

La historia clínica consiste en la recolección de datos socio-demográficos y las 

características del dolor lumbar, en los datos socio-demográficos recogieron la 

edad, sexo, peso, talla de cada paciente. En las características del dolor lumbar 

se obtuvo datos en cuanto al inicio, duración, tipo, lugar e intensidad del dolor. 

Escala Visual Análoga (EVA) 

Para medir la intensidad del dolor que refiere el paciente usaremos la escala 

visual analógica del dolor (EVA) que consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos límites se encuentran las expresiones extremas de un 

síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho 
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la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 

indique la intensidad. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros. 

La valoración será: 

1 Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3. 

2 Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7. 

3 Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8. 
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CAPÍTULO 4 ANÁLISIS DE DATOS 

Análisis comparativo 

Gráfico 7: Porcentaje de personas atendidas por género 

PACIENTES ATENDIDOS 

43% 

57% 

■ MUJERES 

HOMBRES 

Andrea Roldán (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente 
historias clínicas 

ANALISIS: La muestra dada para esta investigación es de 30 pacientes, como se 

puede apreciar en la Ilustración nº 7, 13 personas o el 43% fueron pacientes 

mujeres que sufren de dolor lumbar y 17 personas o el 57% fueron pacientes 

hombres que sufren de la misma dolencia. 
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Tabla 1 Número y porcentajes de edades mujeres atendidas 

EDADES MUJERES PORCENTAJE% 
16-30años 1 8 
31-45 años 7 54 

46-60 años 3 23 

61 o+ años 2 15 

TOTAL 13 100 

Andrea Roldán (2019) Porcentaje de personas atendidas por edades. Fuente 
historias clínicas 

GRAFICO 8: Porcentajes de edades mujeres atendidas 

15% 

23% 

MUJERES 

16-30 años 

31-45 arios 

41-60 años 

61 o+ años 

Andrea Roldán (2019) Porcentaje de mujeres atendidas por edades. Fuente 
historias clínicas 

ANALISIS: Como se puede observar en la Ilustración Nº 8, el porcentaje mayor es 

de 54%, es decir que en esta investigación, las pacientes mujeres que acuden con 

más frecuencia al centro de terapia por problemas dolores lumbares oscilan entre 

los 31 a 45 años. 
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Tabla 2 Número y porcentajes de edades hombres atendidos 

EDADES HOMBRES PORCENTAJE 
% 

16-30 años 5 29 
31-45 años 5 29 
46-60 años 3 18 
61 o+ años 4 24 
TOTAL 17 100 

Andrea Roldán (2019) Porcentaje edad hombres atendidos. Fuente 
historias clínicas 

Gráfico 9: Porcentaje edad hombres atendidos 

HOMBRES 

24% 

• 16-30 años 31-45 años 46-60 años 61 o+ años 

Andrea Roldán (2019) Porcentaje edad hombres atendidos. Fuente historias 
clínicas 

ANALISIS: Como se puede observar en la Ilustración Nº 9, de los pacientes 

hombres que ingresan mayormente al Centro de Fisioterapia presentando 

problemas lumbares, van desde los 16 a 30 años y desde los 31 a 45, en esta 

investigación el porcentaje fue de 29% en ambos rangos de edades. 
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Tabla 3 Número y porcentaje de ocupación de pacientes mujeres 

PORCENTAJE 
OCUPACION MUJERES % 
AMAS DE CASA 2 15 
OFICINISTAS 6 46 
TRABAJO FISICO 3 23 

JUBILADAS 2 15 
TOTAL 13 100 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de ocupación pacientes mujeres. 
Fuente historias clínicas 

Gráfico 1 O: Número y porcentaje de ocupación de pacientes mujeres 

MUJ ERES 

2% 

23% 

46% 

• AMAS DE CASA OFICINISTAS TRABAJO FISICO JUBILADAS 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de ocupación pacientes mujeres. 
Fuente historias clínicas 

ANALISIS: Como se puede observar en la Ilustración No.1 O las pacientes mujeres 

que más se han atendido en el Centro de Terapia por problemas lumbares, son 

oficinistas, con un porcentaje de 46%, segundas las mujeres que realizan trabajo 

físico con el 23% y en tercer lugar amas de casa y mujeres jubiladas con el 2%. 
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Tabla 4 Número y porcentajes ocupación pacientes hombres 

PORCENTAJE 
OCUPACION HOMBRES % 
OFICINISTAS 9 53 
TRABAJO 
FISICO 4 23 
JUBILADOS 2 12 
ESTUDIANTES 2 12 
TOTAL 17 100 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de ocupación hombres. 
Fuente historias cl ínicas 

Gráfico 11 : Número y porcentajes de ocupación hombres 

HOMBRES 

12% 

12% 

• OFICINISTAS TRABAJO FISICO JUBILADOS ESTUDIANTES 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de ocupación hombres. Fuente 
historias clínicas 

ANALISIS: Como se puede observar en la Ilustración 11. Los pacientes hombres 

que más van al Centro de Terapia son los oficinistas con un porcentaje del 53%, 

segundo los que realizan trabajo físico con un 23% y tercero los jubilados y 

estudiantes con el 12%. 
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Tabla 5 Número y porcentajes de lugar de dolor paciente mujeres 

PORCENTAJE 
LUGAR DOLOR MUJERES % 

LUMBAR 
DERECHA 7 54 
LUMBAR IZQ 4 31 
AMBOS 2 15 
TOTAL 13 100 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentajes de lugar de dolor 

pacientes mujeres 

Gráfico 12. Número y porcentajes de lugar de dolor paciente mujeres 

53,85 

30,77 

- ...___. 1 q 2 

15,38 

LUMBAR DERECHA LUMBAR IZQ AMBOS 

MUJERES PORCENTAJE 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentajes de lugar e dolor pacientes mujeres 

ANALISIS: Como se puede observar en la Ilustración No. 12, las pacientes 

mujeres que ingresan al consultorio por dolor lumbar la mayoría tienen el dolor en 

la parte derecha con un porcentaje del 54%, segundo con dolor en la lumbar 

izquierda con un porcentaje del 31% y por ultimo con dolor en ambas lumbares 

con el 15%. 
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Tabla 6 Número y porcentaje del lugar de dolor en pacientes hombres 

so 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

PORCENTAJE 
LUGAR DOLOR HOMBRES % 

LUMBAR 
DERECHA 8 47 
LUMBAR 
IZQUIERDA 6 35 

AMBOS 3 18 
TOTAL 17 100,00 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de lugar de dolor hombres. Fuente 
historias clínicas 

Gráfico 13: Número y porcentaje de lugar de dolor hombres 
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Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de lugar de dolor hombres. Fuente 
historias clínicas 

ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustración No. 13 los pacientes 

hombres, el 47% indicaron que el dolor lumbar es en la parte derecha, el 35% en 

la parte izquierda y el 18% indican tener dolor en ambos lados de la zona lumbar. 
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Tabla 7 Número y porcentaje de tipo dolor mujeres 

TIPO DE PORCENTAJE 
DOLOR MUJERES % 

PUNZANTE 10 77 

QUEMANTE 3 23 

TOTAL 13 100 
Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres. Fuente 

historias clínicas 
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Gráfico 14: Número y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres 

10 

3 
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• MUJERES PORCENTAJE% 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres. Fuente 
historias clín icas 

ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustración No. 14 las pacientes mujeres 

que ingresaron al Centro de Terapia por dolor lumbar, el 77% indicaron tener un 

dolor punzante en la zona lumbar y el 23% indicaron tener un dolor quemante. 
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Tabla 8 Número y porcentajes de tipo de dolor en pacientes hombres 

PORCENTAJE 
TIPO DE DOLOR HOMBRES % 

DOLOR 
PUNZANTE 16 94,1 
DOLOR 
QUEMANTE 1 5,9 
TOTAL 17 100 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje de tipo dolor lumbar 
hombres. Fuente historias clínicas 

Grafico 15: Número y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres 

TIPO DE DOLOR 

DOLOR PUNZANTE DOLOR QUEMANTE 

■ HOMBRES PORCENTAJE% 

Andrea Roldán (201 9) Número y porcentaje de tipo dolor lumbar hombres. Fuente 
historias clínicas 

ANALISIS: Como se puede observar en la Ilustración 15 los pacientes hombres 

que ingresaron al Centro de Terapia con dolor lumbar, la mayoría refirieron que 

sentían un dolor punzante con un porcentaje de 94.1 %, solo una persona de 

tercera edad indico que su dolor era quemante con un porcentaje del 5.9%. 
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Tabla 9 Número y porcentaje de causas del dolor lumbar 

CAUSAS DOLOR LUMBAR PACIENTES PORCENTAJE 
SENTADO + DE 8 HORAS (OFIC, 
CHOFER) 17 56,7 

POSICION DE TRABAJO (EMP. DOM, 
ESTILISTAS, AMAS DE CAS, DOCTOR) 9 30 
FALTA DE EJERCICIO (JUBILADOS) 3 10,0 

VARIOS (ESTUDIANTES) 1 3,3 

TOTAL 30 100 
Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje causas dolor lumbar. Fuente 

historias clínicas 

Gráfico 16: Número y porcentaje causas de dolor lumbar 
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VARIOS (ESTUDIANTES} 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje causas dolor lumbar. Fuente historias 
clínicas 

ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustración No. 16 los pacientes que 

ingresaron al Centro de Terapia por dolor lumbar, el 56.7% indicaron estar 

sentados más de ocho horas al día, el 30% por la posición en la que laboran, el 

10% por falta de ejercicio físico. 
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Tabla 10 Número y porcentaje de dolor al inicio de la terapia 

DOLOR AL INICIO DE LA 
TERAPIA SEGÚN LA 
ESCALA EVA PACIENTES PORCENTAJE 

8A 10 2 6,67 
6A8 20 66,67 
4A6 5 16,67 
2A4 3 10 
0A2 o o 
TOTAL 30 100 

Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje dolor lumbar inicio terapia. Fuente 
historias clínicas 

Gráfico 17: Número y porcentaje de dolor lumbar al inicio terapia 
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Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje dolor lumbar inicio terapia. Fuente 
historias clínicas 

ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustración No. 17 los pacientes que 

ingresaron al Centro de Terapia por dolor lumbar al inicio de la terapia el 6,67% 

indicaron que tenían un dolor fuerte a muy fuerte en la escala de EVA de 8 a 1 O, el 
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66,67% tenían un dolor de 6 a 8 de moderado a fuerte, el 16,67% moderado y el 

10% un dolor leve de 2 a 4. 
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Tabla 11 Número y porcentaje del dolor al final de la terapia 

DOLOR AL 
FINAL DE 
LA 
TERAPIA 
SEGÚN 
ESCALA 
EVA PACIENTES PORCENTAJE 

8 A 10 o o 
6A8 o o 
4A6 3 10,00 

2 A4 13 43,33 

0A 2 14 46,67 

TOTAL 30 100 
Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje dolor final terapia. Fuente historias 

clínicas 

Gráfico 18: Número y porcentaje dolor final terapia. 
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Andrea Roldán (2019) Número y porcentaje dolor final terapia. Fuente historias 
clínicas 
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ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustración No. 18 los pacientes que 

ingresaron al Centro de Terapia por dolor lumbar al término de la terapia existe 

una mejoría ya que ya que el dolor disminuyo, el 46,67% están de O a 2 casi no 

hay dolor, el 43.33 de 2 a 4 donde el dolor es leve a moderado y el 10% se 

encuentran en· el rango de dolor del 4 a 6 donde el dolor es moderado. 
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CONCLUSIONES 

En este estudio se concluye que la principal causa del dolor lumbar es la 

posición de estar sentado más de ocho horas diarias, con un 56. 7%, la segunda 

causa es la posición de acuerdo a sus labores diarias con un 30%, la tercera 

causa es falta de ejercicio físico con el 10% y la cuarta es varios con un 3.3%. 

Luego de la evaluación a los pacientes se determinó que, al inicio de las 

terapias según la Escala del dolor Eva el 66.67% de los pacientes refirieron tener 

un dolor de 6 a 8 es decir de dolor fuerte a muy fuerte, el 16.67 % un dolor de 4 a 

6 de dolor moderado a fuerte, el 10% un dolor de 2 a 4 de dolor poco a moderado. 

De acuerdo al análisis realizado se concluye que la efectividad de la 

aplicación de las ventosas calientes en lumbalgias es positiva ya que el porcentaje 

de pacientes que tuvieron una mejoría significativa es alta, los pacientes que 

tuvieron una mejoría del O a 2 son del 46.67%, o sea, según la escala Eva es de 

sin dolor a poco dolor, el 43.33% está en la escala de 2 a 4 que es poco dolor a 

dolor moderado y el 10% de los pacientes están en la escala de 4 a 6 donde el 

dolor es moderado, en este caso los pacientes que tuvieron este rango tienen 

lumbalgia desde hace mucho tiempo convirtiéndose en dolor crónico, se realizará 

una extensión de la terapia por más días para ayudar con la mejoría de estos 

pacientes. 

En los pacientes que no tuvieron una mejoría significativa, pudieron alterar 

el resultado un mal diagnóstico, el tiempo de duración del tratamiento, la edad, ya 
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que como sabemos en la aplicación de terapias naturales se necesita dar un 

tratamiento diferente a cada paciente. 

Con estos datos podemos concluir que la aplicación terapéutica de 

ventosas calientes es efectiva para lumbalgia. 
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RECOMENDACIONES 

Se podria aumentar la efectividad de esta terapia natural si combinamos 

con otros puntos shu como: V28 y V29 que también ayudarán a que el dolor 

lumbar disminuya. 

Se podria usar moxa en el punto Du4 conjuntamente con el punto V23 para 

disminuir la lumbalgia, y de este modo mejorar la efectividad de la terapia. 

También podrían utilizarse puntos de acupuntura distales en el meridiano 

de vejiga principalmente que influya en la zona lumbar, así como también del 

meridiano de vesícula biliar cuando el dolor es lateral o se irradie hacia la zona 

lateral. 

El uso de ventosas podría ser combinada con otras terapias naturales para 

tratar la lumbalgia que podría ser: moxa, masajes terapéuticos, compresas 

calientes, auriculoterapia. 
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Registro SENESCYT No. 17-061 . 

- Escuela de Ensefíanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS Di: FlllACiÓW 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 - 1 - . •--

Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

.. ) 4 1 M 1 1 F 1 / I 1 s 1 1 C 1/1 D 1 1 V 1 1 U.L. 1 L¼ cki Q1'lr:._/ FrrPl1scl tit' 
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Menarquia f 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 Hv l 1 HM I 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 Características del pe·iodo menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .U.RDIOPAT j ¡ 2.DIA&ETESi 1 3.HIPERT. j _ ¡ '-CÁNCER j - I S.TU9ERC j 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 
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/Y t ,k;..,,.-,Jo ,:1_~ k,1//,.,mr¡./.c,,c::> 
5. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

'L"\'on "lt/t' k ~ ---
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- - --
GASTROINTESTINAL 
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6. EXAMEN FÍSICO 
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7, Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas i\A~ 5. Superficial -., ~ 
2. Cicat r ices '.,_{' 6. Profunda / - .., 

--
3. Estrías ~ f' 7. Puntos Dolorosos Cr' 

, . 
i-", 
r 
r · .-

-:t· 
• J 
~ .~ 
_.;.: ~ 

R , .;. R 

'{ ~(}'~ - · ·i,,,.:::; • · - - -
- --~ ;.~ _. n r -

1 ..... .;,_ -
.. 

., 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

\±'5i."í n,.,cJ Je E.~<\c" ~\C'i:A,....,'\,?/í\ \.D e\-.• 5 o,\'\(·-¿<? 
v 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 
ll:H< ,1 rnh u11u 1:1u1 ,.•11 w t'~lul~ l-.1 iult·n~ idJJ 1!-: :11 dolm 

() 

FECHA1: l 1 - 11 - '20\Ó 

FECHA2: IZ..-1 1- 2Cl e 

FECHA3: \5- 1 l - Zo15 

FECHA4: i E, - j 1 •• 'ZDI B 

FECHAS: ?/)~ ¡ I - 2-.c l 8 

FECHA6: ,[¿"=>- l 1 - 2.C 1 8 

3 5 7 8 

El MAXll,10 
DOLOR POSIBLE 

9 10 



/ ~ 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

. 

(

:" ·~•>••-····--
I.S.T.E. - -·-·-~----

·•,~c.?"" Registro SENESCYT No. 17-061 

~--
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. -DATOS DE FlliA~IÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 
. - 1 

Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

~t, i M 1 i F 1 ✓, 1 s 1 / C 1/ / D / 1 V 1 / U.L. / -tmo/EIXL, fvbl 01. 
Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

ll.Y/(X..OH:;, 1 )5 - D iC - A81 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

Jbk--:1 1.umbr 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 c 1 1 HV J 1 HMJ 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia f 1 Caracteristicas del período menstrual 1 

3 ANTECEDENT~S FAMILIARE~ 

1 .CARD10PAr l/J 2.DIAemsi / j 3.HIPERT. ¡ 1 4.CÁNCER j / i 5.T\JBERC ¡ 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.M~LFORM 1 i 9.0TRO i 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

' +&.ue,-<./.e rPn~~,e d<íllor /u,-nb.'íl kv o u¿ /111I0diú fil(~ UC:1 h~ nc,ho rf,,, LD•1 

/l'l•\ei~"1-:'d:x:L d2 .:yro · 1,~11'.'.0 -¡:x:x; (:.; i~e) as\cii G<2

1
1e.,_",f\'l-cdu. Vl'\L,C,h<. , , i-ic ,·o.s Í"\QL!(' s dfu.0 ..¡ 

hB:Ji ;j, ,y,e:,e·, m~r•c ev r-,Q.O~e. , c:b b r D:J,1n'..d 1 
S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

'1) )/ol /.J.Jrn b.u 
NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VJTALES 

Presión arterial! t:'J:JrJB 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 "10 1 Talla 1 /, (:.4 J I.M.C. 1 /,b 



7, Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas -,f? 5. Superficial 

2. Cicatrices :;. 1
1 

6. Profunda 

3. Estrías S- ¡· 7. Puntos Dolorosos 

8. j DG. NATU_ROPATICO 

V 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

FECHA2: t i • 1 I - '2('_¡ & 

FECHA3: . .(~ - ¡ ( - W IB 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHAG: 

G 7 8 

EL MAXIMO 
DOLOR PO!-IBLE 

~l ,o 



l. CATOS DE flllACIÓN 

1 
1 

Edad I Sexo 

Dirección. 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

1 FUM 1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Ense ñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 1 

1 
Estado Civil 

1 s 1 1 e 1 1 D 1 i Vi 

Nombres 

Ocupación 

fecha.de Nacimiento 1 

1 i L - oc..r - , '1 'D 2. 

1 CICLOS 1 Menarquia f 

Menopausia 1 j Caracteristicas del período menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT i ¡ l.DIABms: 1 iU-tlPE!r. ¡ / ¡ 4.cANCER ¡ ¡ 5.TUBEilC ¡ 1 6.E.MENTA i 1 7.E.INFECC í 1 8.MALFORM i 1 9.üTRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

Ccf\ t'l'\¼11 ) '\'ci,' .c\ ct:'. -::J.·/ K>, 
,rnc'í'.'c 
S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 1---------------------- ----------------------1 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

----------------------------------------------1 
MUSCULOESQUELETICO 

f \'Í • -:Ju (a. -l-ob~(\.o r .lr-.ln1 J._,,;,,,, 't:c4 --------------------·-
NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

l;'resión arterial! IW )/Q/) 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 7-0 1 Talla 1 /, G,'\ 1 !.M.C. 1 )Jo 
1 -



1. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencii: de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas .::, f> S. Superficial 

2. Cicatrices 3 \.' 6. Profunda - .... -4-~ ,, 
3. Estrías J ¡, 7. Puntos Dolorosos <:,D ; 

' ;.-.: --
J 

:: ·r ... 
t · ... 

',¡; 
.:~ 

R ,.~ . R ,.~~ 

\Jv\;~ 
~ • ~ .... r. •. -

,,.:!_:,/ ·' ., 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

~~,w1m DE- en ~T,<-12 
v 

Andrea Roldán {2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE, 



FECHA1: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

Sl~l POl OR 

... 
\ , 

;zo_ 1 l - 201 8 

(c..t - ¡t - '2.C ~ 

2 'Z, - 1 1 - 2D ¡'(, 

,2o- l \ - 2015 

Zl\- 11 - W iS 

26 - t / - ·e.e l'O' 

9 j(; 



_ _,,.,-1, )- ........ , INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPI O 

('. -~::::~:;·•,:-~ I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

\"2 ~ad'/ Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
~:..:.=· 

FICHA MEDICA 

i . DATOS Di: FILIACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 1 

1 
~ 

Edad Sexo Estado Civil Ocupación 

b& 1 Mi 1 F i / j 1 s 1 1 c ! \ ,J;''o 1 1 V 1 1 U.L. 1 , ttiYl:-Jt 
Dirección 1 Fecha de Na.cimiento 

i /J:' ' L~ 'íl'\l::'Y, \(\ 1 /B - E: 1-\c- ¡952, 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

I blo,, JJJ,11 br~ ,1 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

-\jro IOF-j,. A /...[f.:> ;t5 
; 

11 1;.C ,OE:s so 

AGO 

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

Menopausia 1 1 Caracteristicas del período menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT i i 2.DlABITESÍ ! 3.HIPERT. ¡ i 4.CANCER ! ,,, i 5.TU&Ri: j 1 6.E.MENTA i 1 7.E.INFtCC i j 8.MALFORM i 1 9.0TRO i 
.. -

4 ENFERMEDAD ACTUAL 
1 .,in/o( lu,il L).".f /,ZOI e,or, i (;'Cl cl10 UL,1 h ,,,c,c, In._ CCl cf.f','q u.:: n 111 1-/{>11s,''dr.d de¿ 1 

.:¡-/ LC 1 • ,n I C!\..C •í fc-tJ1,'.(.c1'1~ 'tc. ~ i o leY.->-f "C... ' tlr., \.:::, 1 C\vc'WQ(\ \e . 0..:-{;:.l'º {1'\.~"::, pe,, le}::, ,,cc..\--e:, 
"') I? ÍI\ 1-: •í\·. v.:-c i-c. ó.C· cittlc Cenc,cD 

S. REVISION DE SISTEMAS .. 

.. -
RESPIRATORIO -
cmcLJLATCRlO -
GASTROINTESTINAL -

··--
URINARIO 

... ·-· --· ----·--· --------~----· _ ... ___ ··---------· --· ----·----·--- --- .• -·· --- -·---. 
ENDOCRINOLOGICO -
~<c.~Je~ -

MUSCULOESQUELETICO 

__ {¿:, \...;, 1-, tf>-
1, d,:;,b, rodrllc..-. · -:/-;'JbifJ._{!.c..,-_ ,'Y... ' 1 -

l~EUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! / í).'tj//-J 1 1 1 F. Respi.-atl 1 Peso/kg. 1 óB 1 Talla 1 t ~ I 1.M.C. 1 ,2,4 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas J . ,-. 5. Superficial ·~ 

2. Cicatrices S. , ... 6. Profunda ·-

3. Estrías s -~ ' 7. Puntos Dolorosos 
, &~ 

): _ ,' 

:-,j" 

:1 
.;-

,,!' 
',.\, .. 

R 
,• 

,$ 
&..1· 

R 
~J,. - -

~; ·: . f"-¡: i·,~ . • 
l1\\·~; , 

('l ~ -~· : 

,... 
1 8. DG. NATUROPATICO 

ld-i'r:.:t cit. -~)-
L, , • 1c, i=io, 1 
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN DOLOR 

FECHAl : 2.C'.¡- \0 ·· ;2.0lB 

-:i._ ,..... .. l tl. - ·2,0\ B FECHA2: . .;v • 

1\ - 1,0i e, 
FECHA3: ":3 \ - \ v 

FECHA4: l 1 - 11. - wle 

1 ?.me) FECHAS: 1.1... - ,t -

FECHA6: (l - i ¡ • ?.o(o ¡ 

El li\AXIMO 
OOLOR PO~l81 E 

l·--i 
9 10 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas .,, . f' 5. Superficial 

2. Cicatrices 
,.. j) , . ' 6. Profunda - .... 

3. Estrías - o 
:)_ ' 7. Puntos Dolorosos - .:,;-, 

'}' • ' 

~t·· 
·t 

!° 1 · 
• --> 
-,, 
-~ 
-· ._~ . 

R ~· R -
·- J . . 

fi4Vl1 jr ,, .. 
•. 

; 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

' • r.:, -~ -t:5b \/'('-Ü ..l'l'\ ½:'..l'\. e}¿ -& >{1"f>,',f'; 
V 
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FECHA1: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

/¿ - 1 / - w l8 

/o - l t - '2i: 1 8 

/ e::¡_ 11 - w 1'8 

[1- - 1 l - ~¡<e, 

IC\ - 11 - 2D tB 

11- ¡/ - ~18 

EL 1/.AXIMO 
OOLOR POSIBLE 

t--l 
9 j(; 



~1 INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

•>•.J · ~ ·~ -- •• ,. - I.S.T.E . 
. •,.,,(-:-; Registro SENESCYT No. 17-061 

~~ / 
r~ __ ., Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

ATOS DE FiLlACiÓW 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 ' 1 ---
dad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

l,Í 1 M 1 1 F 1 / ] 1 s 1/ 1 e 1 1 D 1 1 Vi 1 U.L. i :Í::ff\)Í,..?c.__--\:; .. t'a ; cX,..Jc;_ 

Dlceccióo. 1 fecha.de Nacimiento 

: \. \ D.. b ,o. &e, 1 ,;,~ Y1 1.1~i :.:178 <'.:\ 

MOTIVO DE CONSULTA 

1)- \pi )~ ,"(\ \)o, Y 

ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

IAenarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

,1enopausia 1 1 características del período menstruar 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .CAROIOPATI f 2.0IABETES) ! 3.HIPERT. i ¡ 4.CANCER ¡ ¡/ f 5.TUBERI: ¡ 1 6.E.MENTA j i 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM j 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

7-&(:,12v\\.e ií=> \7exP d)o-< l· Jvv\m < do,\/ <D\'\ 'i' I' v<:,. d.t ú. l:.t.vn c'A.. \e,. ,-v-.1q:., rlo1• _ 1-1\ G~·r,,~ 
ce"'¿. &,\o>' 1-/10 ,.,\ c.c,\o,· ·1,,-;1<:.v(> cJ \:;ws.. ,·1 kv 5 ¿ c,lQ 0j::.>\ ¡:-¿ c:kl 0-s:!c'•.-, 1--t:. e.le 3~ .:,~; ,~ 
\~ce ), :::;e""'--'--n:.-.:-, . cive\ ;¿, , ·Y\fs. ·_, ex\ \OJ;. \'\ \a.' 0é_ 

S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

C!RCU!.ATCntO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

--- _________ ... 
- · 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

j)Jlu J.,,ml\ /)t'\ ( .. 

NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! / 2/.J/ e:(}I 1 f F. Respiratj 1 Peso/kg. 1 ,"58 1 Talla I / 6J i 1.M.C. 1 j¿,¿, 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patolqgía (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas ') ·; 5. Superficial 

2. Cicatrices -· 
,, 6. Profunda -- .,. 

-• 
3. Estrías ~; 7. Puntos Dolorosos é-f' . 

1 ~ J:. -,-

+ 
i 

' ,-
..i, 

R .. R 
-~ 

. \ :t~~-
• •. .: ~t-.: . . -. --~ 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

tn-\ :'l'.L-.'\,,1,~n \0 ' t\ ~ x ~, .-...::. 
._) 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN DOLOR 

r, ,, ,. 

FECHA2: O_ 11 . )f., 18 

FECHA3: 01 ·\ \ ~ '2..c t 8 

FECHA4: I0 -- 11 - ?!{; \ ~ 

FECHAS: \0 ·- \ 1 - ~ ié, 

FECHA6: 1t - I 1 - lO 1 8 

~x-- >-E 
·¡ ,t :, 

tf'. 
,. 
!.> 

EL MAXll,10 
DOLOR POSl8LE 

k -t--1--i 
7 o -~ ~I iC 



~~~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

ª

., .... ..:= ) I.S.T.E, 

~

.r::·1 Registro SENESCYT No. 17-061 

~ Escuela de Enseilanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FiliACiÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 . .:--:.· 1 - - ---
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

4:1 i Mi 1 F l / 1 1 s 1 1 e 1 1 o 1 / I v 1 i U.L. i 
¡ Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

( ns hCI r:cun b C\ 1 u - 11/..-t - l "l+G 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

/).:, le 1 ÚHílD'!II• 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

Ó f't?,/0(.J.Dt'\ oU,6'tC., ou:mo : 0:> ('•/\"\C.::, 

AGO 

Menarqula 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 c 1 1 HV 1 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia f 1 Características del periodo menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT j j 2.DtA8ETES¡ j 3.HIPERT. j i 4.CANCER j i 5.TUBERC j j 6.E.MEITTA j 1 7.E.INFECC j j 8.MALFORM j 1 9.úTRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

-:j?-J rrf'Attk:_ ft?-i0e río/o, /J,,,¡,¡b)f dt-;,1 . cwf i ftC\.c,tQ. h0da \Q'in:>,.oe: de, e,cn t.: 1 \."\. 

i\'lí;e.•, rs-. d:,.A c,e " 1 iC d,o\o{ r..:,nt.i.--,.1'\i.e 1 Íí\ ¡l.c, c.\ CC.t 1"'- 1V'IO. ~ \' (.., ' 11\0•~' lío..e~ 4 d'.\'et'::I . 

S. REVISION DE SISTEMAS 

--
RESPIRATORIO 

c mcULA..TORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

----·-·--·· ----·- -- ·---------- -·--·--------- ·--
ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

¿)_0/ol /2,•;11 Cf.( ,, 
, 

li' f e, ckc,1 Í'\ q.¿(I 

NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! 1 ~.JO (BO 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg, 1 p i 1 Talla I / , /; .) I1.M.C. 1 )., :) 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas 
, ,, 
, .>., S. Superficial 

•. ,... ~ 

2. Cicatrices J 6. Profunda -- ""'f..:. 
·r 

3. Estrías ~r 7. Puntos Dolorosos C,. f> ' !: 
~-r 

r 
.·Jo ... 

., ,, 
.J. .. 
-.~ 

,) 

R ~¡.- R 
4J .ll! 

.aÚ~-1\ t]' 1 ., 

-~\~) / _:· ·;t¡'-
~~ 

_, 
, , .. 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

r:.~-h:i.1\(01·, 1 ,é' ... r , h.- , '.'\:,, -::r ,.í\c,.,..,....., 
" 
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~~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

=-e--~~, I.S.T.E. 

~

• .. í;),~ I Registro SENESCYT No. 17-061 

·-~~~- Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

.. DATOS DE FILIACIÓN 

1 Apellidos 1 - Nombres 

1 1 
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

b8 IMl / 1 F 1 1 1 s 1 1 c l,/ I o 1 1 V 1 1 u .L. 1 r .... . 1-bb ,✓ 
Dir.ección. 1 fe.cba.de. Nacimiento 

t:..l Q-,-\<¡'f)\- '( 1 2o -· ,~ov - tcib; 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

,/);,((,:f l 1 )mror 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

Coc., {\~ \ev1 1c,. 9 C,... {'10:-:, {Odc, ló<> C,,:.C~((D c'-.P ·;· Có·.:JC,. +<t'.••E. cl1c :,~.C,,t c(_. .1 (~:.A• 
,.:- , 1 c..c,\0 ,,,\'1•:... ~(\\?( ~ú,;,. ~ ( ... b~b•; <iC· ./\1"' c'm-Ji¿1P·.., (-", \e-.., G3 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 / 1 GI 1 p 1 1 A 1 1 e l 1 HV I 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia f f Características del periodo menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAROIOPAT 1 ¡ 2.DIABETE5l / ¡ ó.HlPERT. i i •.CA>KER i / j 5.TUBERI: ¡ 1 6.E.MHfTA 1 1 7.E.INF!:CC 1 1 8.MALFORM j 1 9.0TRO ¡ 

4 _ ENFERMEDAD ACTUAL 

' 'rÓt.:tt=:n-lf> Vi>.h,::,l'E'. dn!o'° ftrc... ~lclc locl1 <', ,kv 0.l>' (l' Y(),-:\1(, h" r-, (\Ah;-, -.v."\ 

.,·vYc 1"1, ¼>"·~d3 ~ 6 t E/IO, e,\ cbb, .::V, ,--e "= l'I'.' <..€., (: ¿e:.,-.) .f:~_pi-,ó,:;, be"~¡ 
1 k,,<Y~-.lc, ne 

~c..d-\en~cc, ~e'(~ ~ dc,\c,' cbb, ~:/"l<'.(1\'"1 ~ 
S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

Cir.CULAT0RIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

-· ·--
ENDOCRINOL0GICO 

MUSCULOESQUELETICO 

k-,lo( ( l.)('(\ b ,"l ~ ~'. 

NEUROL0GICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial l·f~/ ¡,,i 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 13 1 Talla I U:,B l I.M.C. 1 ;2k, 
1 



FECHA1: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

e 

lG - \0 -· 2-0l t', 

n--lO - :U:.,iB 

·lq - lC -- 2.C 1t, 

:u>- 10 -:2.0 18 

~s - \O - 2n,t, 

19 - 10 - '2018 

:i '.) 7 8 

El 11.AXIMO 
DOLOR POSIBl.E 

1C 



----;J~-------., 
;,.;>¡\' \ 

-,iV 
º:..{-~-~ 

.;{\TOS Di: FILIACIÓili 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1 Apellidos 1 Nombres 

1- - - 1 ----.-----~- ._,---.----------------'------,---------------i l Sexo Edad 
.., 

: ...,, ! 
Dirección 

: MOTIVO DE CONSULTA 

1 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia f 1 FUM 1 

! s ! 
Estado Civil 

!c ! /! o! 
1 

1 , ¿ - ce ¡-

Ocupación 

Fecha de Nacimiento 

✓ ·, 1 

1 C 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 
v1enopausia 1 1 ca,acteristicas del periodo menstrual 1 

3 ANTEcÉDENTES FAMILIARES 

1.CAR0tOPATj j 2.0tAam~ r'Í ,.1-t1PERT. ¡ ! 4.ú\NCER i /'I s.r u&.-.: j 1 6.E.MENTA 1 1 1.e.1Ni1.cc j j B.MALFORM j 1 9.0TRO j 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

1-
5. RE-~S-ION-DES-ISTE-MM _______________ J 
RESPIRATORIO j 

~u,r111 IITQD'" ._,u .......... .....-.. 1 >U'-' 

GMTROINTESTINAL 

ºJ='{:dr-.-. ~., 
URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

__ciQ(0 -: l v ,"l','G'..'1.y 1-~ v :t,I( 
1 l 

NEUROLOGIC:O 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 :"'i <1 1 Talla I i. S i, l 1,M,C. 1 :.2. :,;. 9 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia d~ Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas ,.) t 5. Superficial /:'· ,,., 
:i? .> o 

., 
2. Cicatrices 6. Profunda \ ... .. 
3. Estrías ... 7. Puntos Dolorosos (._'\' 

.. ~ 
· , ' . ?· 

f -

-~ ., 

'; ... 
): 

R . :t .. R 
·, 

• (e.l - . • • ~ 

~.\,\¡Vmf\r~t 
~ . : '\ .;..._. .. 

-~~t •• ' , ,•· 
1 e 

f 

' .. 
'' 

8. 1 OG. NATUROPATICO 

J:S \-o1~\..(A{l'\ ~'J \.0 dQ fu~~\t' 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN OOLOR 

FECHAl: .2.9 - 10· ;lC i c, 

FECHA2: 2) \ - )0 - .2.cl(S 

FECHA3: ¡ - 11 - ~12, 

FECHA4: 9- 11 - l.e, 18 

FECHAS: ¡~ ¡ 1 - U:, 1 6 

FECHA6: 1G - íi - 2o13 



~

----:;:-:----- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

- I.S.T.E. 

.i\ ) Registro SENESCYT No. 17-061 

-~Ji(y' Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

·1. üAíOS DE FILIACIÓN 

r Apellidos 1 Nombres 

l ·-- ·· - -- 1 -
Edad 1 Sexo Estado dvil Ocupación 

:'.t-G. 1 Ml ✓ I F 1 1 1 s l /1 e ! 1 D 1 1 V 1 1 U.L. 1 -:-Í: 1h 7l<~dc 
Dirección. 1 F.eclla de Nacimiento 

15:;J._v¡~ ~ ~7"~ 1 ·,ó - ·0; e, - '\ 7 q. "2... 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

~D\o< ).;.__;·,,,\)cl• rz._9 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

1 

-\--\·, P\:'.Y \e,·,1 '..)".C,l s:..: C\ ,;; ~-:, n~c,ú<b q 1é:,~C: l ¡--~ ~-2.J \,en "> ~ c.,.--(l 5 4-- V 

AGO / 

Menarquia f 1 FUM 1 ✓ 1 G I 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 Hv l 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia j 1 Características del periodo menstrual J 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDlOPAT I 1 2.DIABETES1 j ,.HIPERT. f V ! o.CANCER ¡ ¡ S.TUBERC I 1 6.E.MEt-lTA 1 1 7.LINFECC i 1 8.MALFORM i 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

~,t-o ~.:n-\.Q rP J..i!2{e delo , e11 \,,._ o:-,, t \(:'. bl, ,e, ,::b· . (.,0.1 \( fO.ÓC-c,.,C:.i ~ k l'Wt\Cs. ..l,.en~ 
~\e )"ÍICie:O:·L' l,y-_c.C:::_ 4 ,Ye:~') ¡-,e,:::. (:.fl \e-:; :... ¡-.kn\D'-> d--c.:; ·,,él ~ de. l f\('.1e.f'e1,+~ <2.Í d~(G,.¡-.;.p 
:.¡ ,C, l'\0 ~~(.Ll?;íé 9c>e- , , ,,c:...c e1 ó=,b-t, ( l1..,r1,0n k, '2-1', ~c.; ,~cc.,h~ 1 ,,.0 ná. \.o-r,é'l &-a ,f\,e¿; ~ ,-rt .. ;, ' "'\ d:., 
S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

ClRCULATORlO 

-
GASTROINTESTINAL 

-

- --
URINARIO 

, 4 ci..V-:,(:1.0;'¡ ">t,::,\c;, ¡ c. 
.\J.!______ , _____ ·--··---------- ----------·--------- ----
ENDOCRINOLOGICO 

' 
MUSCULOESQUELETICO -------
___tlz(o( luri-,tvr et~ 
NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! / ó'J..J 1 P, 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 :=:i 1- 1 Talla 1 ~ :'J :') 1 1.M.C. 1 íJ-'ri 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas ,', f S. Superficial 

. ) ? ✓ 
.. 

2. Cicatrices 6. Profunda ~ -.. 
3. Estrías '.) f 7. Puntos Dolorosos j ► ~- + 

) ' 
-;:,,_Jt-,-

. · t 
! , . i . 

L\ 

r 'Í• . 
..) 

R ,.: R 
• ~( 

-:~· :t :J\W11Yl'N 
. ;:'.; : ,• ~ --: •• .. J < -. . , 

1 
, ·-

.. 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

,:);;/\( J...-+ ~I.P ~ñun 

Andrea Roldán {2018) Formato de Historia Clínica, Elaborado en base a formato ent regado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

Sl'I DO! OR 

., 
( 

FECHA2: i1--\0- w ig 

FECHA3: lb - lO ·• -W,5 

FECHA4: 19 • i O •• le 1'é, 

FECHAS: "2..C - 10 - w 1 ~ 

FECHA6: 1,l - i o - W i'b 

J 5 7 íC 



~ ~------, INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

H ,7" • • •• , ••• \ I.S.T.E. 

\ ~ ~(:~, ) Registro SENESCYT No. 17-061 

---~(~ Escuela de Enseñanza de Terapias Naturaies 
"'-!=-- -

FICHA M EDICA 

1. DATOS DE Fli.lACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres , 1 _.,.. ' 1 -- - · : -,. 
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

-?f'\ IMI/ I F 1 1 1 s 1 1 C 17Í D 1 1 V 1 1 U.L. 1 érnµ\¿c,dc 701~\ 1<..e 

Dir.ección 1 F.e.cba de l\lacimientD 

lÍ."- ':--, \·,o.r~-:-..,,•,to, 1 19 - 3......,L. - l '.J1-9 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

,n, \o, 1, · ..-, h :,1 ~.>-, 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

) i~/, ¡ •'.) 0 \1c~ 
. e · . ·"') ,.- c.,:;o~ hi', ,c..dc n..,Q :::,e, '" c.>¡ ,1u:1,·hs 9...) 

.. '--' 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 GI 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 ttv l 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 Caracteristicas del período menstrual f 

, 3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAROIOPAT ¡ j 2.0lABITES'. I 3.HIPERT. ¡, ! 4.cANCER ! j 5.TUBE!li: j ¡ 6.E.MHITA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8. MALFORM 1 i 9.0TRO r 

4-. ENFERMEDAD ACTUAL 

r~:,\::, 1-?nG-~~ &:,\e"'" e-.,p:,, .. \Ó{.._ \:,:~ 'Í o de..,,¡ ' (.[X\ ~ ( ~C«kC<c<..C."\ (, 10, \"C,l">C~ ¿..::,' . (.o.') 'f, ,\?\ ¡ 

'b'r clc o c;_¡,o , Q,\ clo\c, 1-n \(....C c.,\ Í~.1'YY°0~ ~-J..~) \,c,(.Í;:' ¡)_, dfo.-:s. 1.-y¿::. "¡ <1 '/ e ctñd-::::. 
dc\o,'12l)tC b,cn. rlo·\o1 "Qj_. .~ ·.-if¿ 
S. REVISION DE SISTEMAS 

------
RESPIRATORIO ·-----

Gt l'\ u -5'7 ·\-Z :) --
CIRC:JLATORIO -- -

·-
GASTROINTESTINAL 

URINARIO 
--

-- ---·- - - - - - - --- - -- ---·· - -·----· 
ENDOCRINOLOGICO 

-
MUSCULOESQUELETICO 

).,•rn l.nt" de1/ 
-------

cblo( 

l~EUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! l ,bq / 1-'-l J 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 o l 1 Talla I I~-\ J t.M.C. 120 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas s.P S. Superficial 

2. Cicatrices s,. ¡:, 6. Profunda ./ ... 
.-: ,:.:> (_,,¡p 

.. 
. , .• i 

3. Estrias ;;, , 7. Puntos Dolorosos · t. 
r-r 

, ; . 
. > 
:.-
,j .. 
-~~ 

R 4 1- R 
' 

- •• ~ =••A~tt·i't > ~:·. ;11·1~1~ 
1 

' r.·•tl~- \Jv\ .. ,.; I .t 
1 ·,.- Yvvuutt\ 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

b b '"ºº~1ef\ ~ d@.. ~'(\ "ie. - - ---

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato ent regado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN DOLOR 

FECHAl: i ') - 11 - :X, 12, 

FECHA2: / L\ - 11 - 201 8 

FECHA3: 15 - l t - $.D IO 

FECHA4: / b - 11 ,,V:, 1 8 

FECHAS: 1-:¡ - I / - .201& 

FECHA6: /f/ - /1 - ;2-o l ¡j 



i. VA.TOS DE FiUACiÓN 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 . . --. - 1 • - ,_ -----,~--~-~--- ------------~- --~--- --- ----------
Edad Sexo Estado Civil , Ocupación 

6')., 1 M 1 .,.-¡ F 1 1 1 s 1 1 c 1 ./] o 1 1 v 1 1 U.L. 1 '. /} d~.iY 
Dirección 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia f 1 FUM 1 

Menopausia f f Características del periodo menstrual ( 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 
1 

Fecha de Nacimiento 

1 CICLOS 1 

I .CARDIOPATI j Z.DIABETBi i 3.HIPERT. i vÍ 4.CANl'.ER ¡ ¡ 5.TUBEIK i i 6.E.MEITTA ¡ 1 7.E.INF€CC 1 1 8.MAlFORM 1 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

lCJ''> \ ,¡ leos•~t • .-i e!;, 1 / ¡::, -e\ ,;.ola, ¿r_ 
1 9~•ff-u, fl\te-;- ,'.\ 

.,,,e, ,d,\'<1~1:-¿c;,,:,, 12·, ,---r,t,· .. -;', • .\-e,c'o'..., =.:.i\ le -t~,rd\o 

5. REVJSION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

i) .. A)) J.v .. ,1-:,·.:i , c.¼1 · Je,\:;., 1-cdi' \b ,~ ,__ ______________ _ 
NEURÓLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

tlo\o\ \f\i.l...J....u C::•·r·1~ ~ \-)Q.4~ J ...... ·~~·.,,(;!.,1 ?'-"\ ,~v~\it, 

1,~ \o-<'0-.1.---. e e \.2.X:i-1e.... 

Presión arterial! 1 1 1 F. Respirat l 1 Peso/ kg. 10(). C..) 1 Talla I i. =/-ffl ! 1.M.C. 1 2, B 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas ') ' S. Superficial -~ 
,; 

.. -
2. Cicatrices - 6. Profunda e 

..... -
3. Estrias ' 7. Puntos Dolorosos 

.!--. 
·:, , f -. ,J,.· 

.--V 
:1• . 

• - ~ ~1•• 

R .. ~i!--:_.1 R 
- 9 ;; 

' 
. 'l +.~-·-:.H· ,1!,l\l ,J 

-~-~ -'~{.:tt'\" 
• , ·i-- f 1l•l·,, 
- : ; r._;_ .. •. l \ 

- - l \ 1 1 '\ 1 
-.. 

( l 11 1 
1 . 1 

8. ¡ DG. NATUROPATICO 

j)fFIUT [)~ ~/.!<(;"~ °6[;{:f'-6¡/\ ~ -. 7(j1:.0rl 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



/~~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
- r,•;· "\ 

I.S.T.E. 

(
····--·-··-···-1 ---,.~. - ··--

~

·-,,~<I ) Registro SENESCYT No. 17-061 

~ Escuela de Enseñanza de Terapias Nat urales ,_,..-

FICHA MEDICA 

1. D/\TOS DE FILIACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 
.. 

1 :..... 
· -_::_.:.-· -

Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

.?A 1 M 1 j F 1 / 1 1 s 1 1 e 1 1 D 1 j V 1 1 U.L. 1 
Dir.ecció n. 1 Eecba de Nacimiento 

1, Q_;.71C ' +\ ·q..,,c.,,o._ 1 f}.2 • l'lC J - ¡q ~.A 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

:fo /01 L1J,11 l1.x v 

3 ANTECEDErJTES PERSONALES 

(.){ e ,')"ll.( -\uvo o," \ í->E:?"6 ~E'<"\c...e, . k -"' h ,c.:-,-,c.,, ,"¡ •~:s, .. c\00 1(A :') -\--, 10 
1 V \ '-J 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV j 1 HM I 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 Características del período menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAROIOPAT 1 ¡ 2.0IABETES¡ j 3.HIPERT. j /¡ 4.CANLER ¡ i 5.TUBERC } 1 6.E.MENTA l l 7.E.INFECC 1 j 8. MALFORM l 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 
1 l-ctu e n,IP '/d::11E'l'f_ ,bb·r fo P.-::' !ch bc---,c; Jo,,, (,;(./) 1.,','1(< 11•1'0¿,c::.,(--c,1 rl,;> 1-/10 cwe 
\Yl'lC\Cl VI cue,.. \Ct m ciS:' l\r.l. , ''"' e.u::> 

l,e,..ce, \ .50fl'U. I"/-'... Fi le01'\\(.\V O~t'\o:, (X:'. -:Odo~. 
1 l ck)io( l"Y\0\C,-_,½,_ ,nc_·.) o\ ievc>i n ·\o.10~ t dolo, f»-1 f'l0\-\ 4, 
5. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

'?:iro,19¡;": -\--1 '.') 

Clf:CULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

~-ilor Lv ,,y¡. b::i r 
NEUROLOG\CO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arter ial! / ~ / rJOI 1 1 F. Respiratl 1 Peso/l<g. 1 1 .Í..,, 1 Talla j , f'ü j I.M.C. 1 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología {C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas 6 
,:, ., 5. Superficial 

!5_ l:, i..P ' 2. Cicatrices 6. Proíunda ... 
. . 

3. Estrías ¡;, í' 7. Puntos Dolorosos <2 . .-f' .: . . ¡ ... e 
r ,· 

, • -r 
., , 
l 

' ,. ; 
R '"! R ·-

-· ,.:..•(~ -
~M,-•. ·~: ·; :,~-. - .. 

~ ,~-" .. 

1 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

'tf\\<),U:11'1'\18{1 \e J¿ • 5:* V\.Ó\ (f> 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL _DOLOR 

FECHAl: 2. 1. - \ 0 - t..O 11c, 

FECHA2: (.,c.\ ~ (O - '¿0 l ~ 

FECHA3: '2.6 - 10 • z_c,l'e, 

FECHA4: 29- io-'lD l ft 

FECHAS: .30 - 1C _ 1.C iC'• 

FECHA6: l - i 1 - u:.:- , d 



í~~~~lt _ 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

(~ Registro SENESCYT No. 17-061 

iscuela áe énseiíanza de Terapias Nut urales 

FICHA MEDICA 

l. üATOS DE Fl liACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 -- ·-_ __,._. 
1 -·· 

Edad 1 Sexo Estado Civil .. Ocupación 

5 °1 1 M 1 1 F 1 /1 1 s 1 1 e 1 1 D 1/'f V 1 1 U.L. 1 j:101¡?/f't,({~ i1,v:,d(._ ( 0½( ,11} 

Dirección 1 Fechad" Nadmiento 

\ Q:'AV\ú<' \e:, ' ) , 1 0:.,h_; Di e - ¡(¡1,.C¡ 

2 MOTIVC> DE CONSULTA 

wlci J-0."' \:)(:,,Y 
~ ·AN-TECED:::NHS PERSONALES 

c-w'i' ¡, i:'. ~ f-< '2(..l;f:4'1 ~? ':) e: le.ro, le\::, c¼sc:iE- ic:-:: I C 0 ,ic:: ..._ ce'.:)o vect e'- lo :.; 

v3¡;, -
AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A l 1 e l 1 HV I 1 HM I 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 Caracteristicas del periodo menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT ) j 2.DIABETE~ j , .HIPERT. ¡ /¡ 4.CANCER i Í 5.TUBEIK 1 1 6.E.MEITTA i 1 7.E.INFECC ¡ 1 S.MALFORM 1 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

tfl¡c: ,E'N\•1-{> 1'e..hex~ c!,o /.of lv,'11 hx,1 1Z(¡ :~ Li e 1 vru d,,r~ <l. la. nú./,,.c,_ Vvl'I 'r'Y1 -~1nfct:.< I 
de ·i/,c, ,'\ 1 t:,Q 

()•,.;,~'3:.-l,y\ \-e 
\-\c,C:.I:'.- ~ d,\O. ;5 r"-" 1;.."',,, 

1 ,'Y\.u:..,h.a +,. 01""\ \,;y_;, .:, l?X\ ·k,~C: e~ &k:. y e. " 

S. REVISION DE SISTEMAS -
RESPIRATORIO 

C,_,lC,(C\\C..~ ' C.)°~ 

CIRCULATORIO u 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO -
---------- ----·- ··· .. ----- - ·---- ··--·-

ENDOCRINOLOGICO 

' -
MUSCULOESQUELETICO 

/'D/ol rviv:sw ,a ~ IV 1'vJb <'1. ( 
NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES • 

Presión arteria ti (}O / fjj 1 1 1 F. Respiratj 1 Peso/kg. 1 -55 j Talla 1 /, l @l 1.M.C. 1 ,Z,I 



7, Espalda Baja (lumbares) Marque: {S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas s.r S. Superficial 

2. Cicatrices :) ' t~ 6. Profunda / .... 
~ 

3. Estrías .) . i' 7. Puntos Dolorosos / ·~· . 
·• 
-r .. 

. • r. .,,. 
,:. 
j. 
.. 

R •·· R 
•J 

~/f'fYi~~ )\~ -
1 · , .. 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

fu-\c,, m i 'Y\, en \'t> de. So.;\~<:. 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



. . 
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR 

SIN DO: OR 

FECHA1: -=\ - \ l - Q,C,18 

FECHA2: 8 - 1 \ - :2.o\b 

FECHA3: 9- \ 1 - .2c l b 

FECHA4: 1Z..- 11 • '2.c,I8 

FECHAS: 1~ - \ 1 - ;:1.0i'2, 

FECHA6: 14 - \ l - ~ 1.8 

... 
' 7 8 

HMAXIMO 
OOLOR POSIBLE 



,,.--~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

~

,, 
- I.S.T.E. 

~

_ 1 Registro SENESCYT No. 17-061 

~., .- l:_.}_-,,,, Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

l . DATOS DÚILIACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 - 1 
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

GO j M j / j F j 1 1 s 1 1 e 1 /1 o 1 j V j j U.L. j ':Di'YIOlé'.í., de i11u:,dc. 
Dir.ección. 1 F.ecba de Nacimiento 

10.vb l.:;.,0 U-,'.'{lo:, 1 15 • ce, - 1°1 .S9 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

,/)--fol /..JJ. n'\-b.-. 1· 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

( J IU<\10 L},h ,c.u/r. ,:..¡ (c.-:, s:r á ,,cS 
✓ 

AGO 

Menarquii! J 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 1 HM I 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 · 1 Caracteristicas del periodo menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT 1 /i 2.DIABmsj j 3.HIPERT. j i 4.CANCER i J S.TUBERI: i 1 6.E.MENTA 1 1 7 .E.INFfCC j 1 B. MALFORM 1 1 9.0 TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

• -/hu. 0-1\ ·-le r -f' h ere_ rJ.oi.ot e¿););;< kfo be, , q .S-C.(¡ (C/1 1 1'1'c1&?1lú,,1 e, t « Cc,&,,Cl 12c¡ W7 
¡ ,1\ ¼I" s~fdc.d. dé, '5/IR 1 0..,0 t;)Y f.J/')2(. ~ +2 1 e,.\ dolor 

_, . 
o. ' -t-; D \el 11 (-Ú o¿ ;~ "0e,vunc...'.> j l') I (/40 

"O.. -b-rod::. C\. id-fin b,-,¡c, 1-ono':::. 

S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

-·------ -·----· ---------·--
ENDOCRINOLOGICO 

l 

MUSCULOESQUELETICO 

-J)J /oY lvvn'c:o 1 /~ 
NEUROLOGICO 

6. EXAM EN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 1-D 1 Talla 1 /. bL/ 1 1.M.c. 1 )J.._) 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas ~,:, 5. Superficial 

2. Cicatrices ;¡ 6. Profunda -") 

3. Estrías S. í' 7. Puntos Dolorosos / 

R ,.-_, .... 

8. j DG. NATUROPATICO 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



FECHA1: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

\0 - \O - ?0l8 

l 1- 10- ?Dl5 

t ".2, - l O - )J)l& 

lo - to - ){)18 

19 - LO - ;:.c, ,b 

El MAXIMO 
DOLOR POSIBLE 

l-+--1-~ 

7 8 9 :C 



~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO . 
I.S.T.E. : '":::~.: -~ .- \ 

~~ ) Registro SENESCYT No. 17-061 

~ Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

DATOS DE i'li.lACiÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 - - ·-- - 1 -
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

/( 1 M 1 ✓ I F 1 1 1 s 1 1 e 1 j D 1 1 V 1 1 U.L. 1 
Ditec:dón 1 Fecha de. Nacimiento 

1 
'. MOTNO DE CONSULTA 

f))bl' /J.).1rtJ[P;f l 2ú 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

./1 IP:v{ ~IO s eksJe /o[, ;:") C<V\05 
\J 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV j 1 HMj 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 Caracteristicas del periodo menstrual j 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT i i 2-DJABITES/ j >.HIPERT. i /j 4.CANCER f ¡ 5.TUBfRC ¡ 1 6.E.MEITTA j 1 7 .E.JNFECC 1 j 8.MALFORM j j 9.0TRO J 

4_ ENFERMEDAD ACTUAL 

)()f' h(\ ,4, vr-'f-tf,,ff c:loio1' /¡;,11 In ( 1 ?..(>¡ <)'l,le 1y¡,a d1c ... 11\c:tctCl le. YlCt {c¡a rnt1 rJt1ú ¡¡1¡/ 1 

S( c.l.c~c\ de. sí1 a 1cbb1 p..,,,nc•c1·di> , 11'l 1C..:.0 

he, -bm...k -.b .. ·.p1;;,bc ¡::r3r;:. ,j l:b(o, 
\;--'i l E'cltcuv chfG..,, ;2·.~ C:'11 (:'.\ C.Ol~~¡c, rc,c_e. (,-y\{'~-

5. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

~ Y2,/~C\_S 
ClRC~RtO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

--· 
ENDOCRINOLOGICO 

~ ULOESQUf ETICO 
fo~ l)) (Y\ tx,l y 

N EUROLOGICO 

6 . EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! l?ol&J 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 6(, j Talla j 1 't'J, j 1.M.C. j ¡q 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S,P.) Sin evidencia de patología {C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas k f S. Superficial 

2. Cicatrices '.;,, f 6. Profunda 

3. Estr ías ),{ 7. Puntos Dolorosos 
✓ 

,-,, 

R R 

8. j OG. NATUROPATICO 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



FECHAl: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

5- 11 -l.(~, 

+ - l l - ),010 

°' -\ \ -2018 

{ O. 11 - ').D I B 

1:.:i- to- 2D18 

lb ~ 11 - w 1 e 

7 8 

El M4Xll1\0 
OOLOR POS18l E 



~

.-~,, INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

) I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

'~)s~ Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE fii.iACIÓrJ 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 - 1 -
Edad 1 SeKO Estado Civil Ocupación 

2A ! MI / ! F 1 ! ! s ! /] e! 1 D ! 1 V ! 1 U.L. 1 1:.:S.4-t-dtúl'1k 
Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

i ,:5.~ ilDp\::iu\ 1 ,z,:) - J"0 t-1 - ir19 :s 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

1) 7Íc,/ liJ:'Jtfr.U' 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarqula 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 J HV J 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia J 1 Caracteristicas del periodo menstrual 1 
-

3 ANTECEDENTES FAMILIARES , / 
1 .CARDlOPAT 1 /¡2.DlABtTES: i 3.HIPERT. ¡ / j 4.CANCER ¡ / ¡ 5.TUBER( ¡ 1 6.E.MENTA i 1 7.E.INFfCC 1 1 6.MA!FORM 1 í 9.0íRO i 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

'/Ó<.:1~•1 /e YP:1c_:>re dv/01 J,,.u,i-1 Ju , /2-0, qJt' I t'reid ,c:,< /,11).(;W el t11¡,."3{0 11.fot)..i ,t 
I 

().J I'[ 

,[\,e G / iO, dolo , /X' /la?. !? ·le ' ¡(l lu.ú /'ICLCX, ¿¡ d ,ei ::i 1j lA )C< ,d.0 lwwy i/0( ,/.oma_r:Ju 
~ v\;{!lr .~ ~b flli•/ú 1C,J 

S. REVISJON DE SISTEMAS -
·----

RESPIRATORIO 

CtRCUI.ATORIO ------
GASTROINTESTINAL 

URINARIO 
-· 

ENDOCRINOLOGICO 

·-
MUSCULOESQUELETICO 

... JB.01 --1[[;,m&, 7 

l~EUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presió n arterial! / )J/r,°f) 1 1 1 F. RespiratJ 1 Peso/i<g. J &2 J Talla 11 65 11.M.C. 1 .23 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.I'.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas ;\. r 5. Superficial 

5 t 
,; 

2. Cicatrices 6. Profunda - -... 
3. Estrías 'JP 7. Puntos Dolorosos / -~-· 

- -
·:-_r 

_¡. 
;, . 
..;, 

R .- R V,: 
-'-~# 

wVM(\/¡ 
·~$,: -

1 -

8. 1 DG. NATUROPATICO 

'[) -;f::,"')\o.,,'IL'C\,\...J if;~,\-o dQ .0-':0í'O,P 
·- .._! - ~ 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



FECHA1: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

2?>- \\ - :2018 

iG-11 - '.).,C l 8 

t'--0- i 1 - )_.,0 18 

30 - l l - .2G \ B 

4 - ¡ -~ _¿e l e, 
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t l MAXIMO 
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/
·--:7-~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

~~-o.,.r,- I.S.T.E. 

(

-·a: c>.':o: .. , ·.:'." 

~

·,,f,; 
Registro SENESCYT No. 17-061 

\ 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales . 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FlliACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 1 --

Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

4¿ 1 M 1 1 F ¡,,.- 1 1 s 1 1 e 1 1 D ¡,....-- 1 V 1 1 U.L 1 -C--\IJ~- •~ \_Q_'Y\>2.;s;I •. ::O'Y\ _:• ' " •• h-.'._'-, 

Dirección. 1 F.echa.de. Nacimiento 

_'.::0,¡ ,f\-O'IQ 1 • 1 1 i ( - ;1/,:y - ¡c1 4,b 

2 MOTIi/O DE CONSULTA 

Dilo!' iv.Mbr 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

J-\¡cy,,d::, 0J0So 40 Ql'lC5 

( .éffi 1éÚ V .25 ~ •~-:, 

ÁGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV I 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia J 1 Caracteristicas del periodo menstrual J 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT 1 
1 j 2.DIASETES) j 3.HIPER'T. ¡ / i 4.CANCER ¡ I S.TUSERC j 1 6.E.MEtlTA 1 i 7.E.INFECC j 1 8.MALFORM j 1 9.úTRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

',-óC:.J011~ 1{)nt~1'e. rlr,/o'Y' lvmb:,v a;n 01'1~1:o? lo. ck.:s C()1 IVl'Q d.{ ú,_C,t..C.¡'J hO.UC! 
f)c'>llij; ~ 001 'r't1-~ftJ-~d. de 5 /IO I cb/c,, ,pJ,flc.ú11.·/2,, 

a, elfo.'.) . ,¡..fo -lt,~ a 11.Wí 11 Ramo,,koos ho, e.e. 
(:·ú c..i.,c fO" al;z,o.y fu,1 et·,:. d,¿ b:,s..::,'l~ 

S. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

w tor ]'YllX;,WI (< 1/ 

NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! j 2,'.) /18> 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 6h 1 Talla I l. '.)$ 1 !.M.C. 1 ¿_.5 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas ::,, f S. Superficial 

2. Cicatrices '2, • f' 6. Pr ofunda ./ 
. ... . ..... ~ ,, 

3. Est rías 7. Puntos Dolorosos / ~ . 
~ ,,;:. a 

:·t' . 
... 
~~-· 
1' 

•!· 
'< 

R -,,. ~ -. R ' ,-

~ --~ ;; ,~vtt~ 
,;_: )'· l 1 ,. 

' .• Vr. 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

'l'r ;KÓ'·I rle Woon 
' 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN DO! OR 

)-----1-
e ., .-

'1º - \\- rir , 1'5 FECHAl: - , ,,,,.._, 

FECHA2: )D - \ 1 - '2J) 1 6 

FECHA3: 2,. \ - 11 - ?ÑI 2, 

FECHA4: -~'2, l,- \ 1 - 90 18 

FECHAS: .'.23 - 1 t - ;2018 

FECHA6: ~ - \1 - '2,C t8 

~ \ 
r,e,lt;) 

,ó:1-\ - v 

)( • ! 

3 1 

'l 

-?Y''i:) ,..0-i\ EL MAXll,10 ' .., .\1 ,, · , 
l'<- • ¡:f -,p---< 

í>OLOR POSIBLE :¡.:,-~\ \. i\ y 

~,-' \' 7 -Z.'' \ -~ "' \ 

·_r>( X t -1---i 
'.) (, 7 " ::, 0 ~ (; 



/?~:-----·\ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

f ,~-:-:.-:-,-:,,-)- I.S.T.E. 
• • M~ • • • 

\ ~-·'. l:~ 1 Regist ro SENESCYT No. 17-061 
\ ~ ,, 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales ~,.~ 
FICHA MEDICA 

'l. üATú5 Ot Fi liACiÓi\i 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 
-

1 - .. '"; -:.....a..=~- .. --- - - · . . ., •.::. 1 -· ---
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

,6, ¿ IMl ./1 F 1 1 1 s 1 ! e 1 .,1 o 1 1 V 1 l U.L. 1 .7, t>'f ¡c...cl e-. 

Dirección. 1 E echa. de Nacimiento 

( iu \'.) µ~ Lht>\k:_--:, 1 ?O - />6Cfi - iS-- 1;;.\ '-' 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

/}) lo 1' J~·,v1b'.:u 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

-h~cf. k·"> Q lo:~ 5 0 0 -;1C ""> cv-~\--t•'.::> r ~ lo~, § ..., n n.o~ 

AGO 

Menarquia j 1 FUM 1 1 G I 1 p 1 1 A l 1 el 1 Hv l 1 HM I l PF l 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 j Caracteristicas del periodo menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT j j 2.DIABms\ J 3.HIPERT. j J 4.CANl:ER 1 i 5.TUBE!Kj 1 &.E.MENTA 1 1 7.E.INFECL i 1 8.MALFORM 1 1 WTRO i 

-

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

iÓ,(..,l?A'\ \e (f?,MG'{P A-,\d l0.-v1 \:c.r br\--, ,-k;,,. Clv l-' ,v-vc,~.c~ ho..c._c\ e.,\ nf\.; :;, \c e.e,, 
L.Nt>- t ,'\·\e,~',,i'c\'.)o d.t. ::¡. / 10 1 d_, \o (\-'•• ?O 1'1·\2. , 1 n ,c.i:.6 ol 1-::-,e~,,G e e\,¿,\ L)s.. ::o. \--µ<:.e. (11'\t?.) 

::,',,'\\-\,O ..__;¡,ú. (:Do;,:,,_ ó•~ t:1" \0.. V'O<l4 ct . -
S. REVISION DE SISTEMAS 

-·--·---
------•----· 

RESPIRATORIO 
·-

---- ---
cncu~.TORIO 

-
GASTROINTESTINAL --
URINARIO 

···- ---- ---··-·--·-- ----- -----•-····-----·-------------- . -·-· -------··-------· ----·-----
ENDOCRINOLOGICO 

-+fr,!...?de0 ~---·-
MUSCULOESQUELETICO 

-r;f;E, Jo{ rvm b:l.1 
-----

-· 
l~EUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! /;,t.í/fíó 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 5 1- 1 Talla 11, -5 r I I.M.C. 1 
',f.._j 



7. Espalda Baja (lumbares) 

Inspección Palpación 

1. Manchas 6 _/' 5. Superficial 

2. Cicatrices 17 í 6. Profunda 

3. Estrías -~r 7. Puntos Dolorosos 

8. j DG. NATUROPATICO 

Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Marcar Zona Afectada 

R 

•--, . ~ 
.,.:.:-

,-. T · ·· .. __ 
•;. - Y 

' .. , 
,)., 

.-: 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 
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FECHA6: 

,\ 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 
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1. DATOS iJE FIUACiÓN 

1 " 
1 

Edad 1 Sexo 
e.u, 1 M 1 1 f / / / 

1 Dirección 
1 ,Je-· '.:i .ÍJ,y1_--.,,i\p :-s , (.,A 

2 MOTlvo' DE CONSULTA 

!I·J\C\' L J1'"f\D.:..ll' 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia J / FUM 1 

.. 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela cie Enseñanza de Terapías Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 1 Nombres 

1 
u 

Estado Civil Ocupación 

1 s 1 1 u .L I hn1c-. 
1 Fecha de NacirnientD 

1 ;J,,Cj 

1 C 1 / HV 1 1 HM 1 / PF / / CICLOS 1 

Menopausia f 1 Características del periodo menstrual j 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

:¡ , ' 1 .C..l\RDIOPAT v' 1 2.DIABETES! 
1 1 i 3 HIPERT. ¡ / i 4.CANCER i ¡ STUSEIK i ¡ 6.E.MEl'ITA i ¡ 7.E.INFEcc i 1 8.MALFORM i 1 9.0TRO i 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

c!Q 1--/10 1,,,c..__0_ (\ &,\ov hcu::2 :'> r,'\(>5e.:·) ú\ 
'\E,-"Jt-n fb~l'\-b:s c\C \o, r.,, '-'-'1N\C~ 1'\ \p 
S. REVISION DE SISTEMAS - ---------- ---- - ·------------------·------

-
RESPIRATORIO 

~
¡r ,he.s 
11111-r.-..010 ..,...,..,,,...,O\ 

- - --------------------------------- --------
--------------- --- ----------------------------

GASTROINTESTINAL -------------------------------------
·--- -------------------------·------------

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

,__ _________________________ --------------------·-----
MUSCULOESQUELETICO 
- u.-::-lol ).u,·,1 fo- (·~----------------------· 

1--"'---'--'--'C...-;._ ___________ _ ________________ ___________ _ 

NEUROLOGICO 1------------------------------------------·-----

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arteríall /Jj) / 80 / 1 / F. Respiratl 1 Peso/kg. / ff'O / Talla / 1. b} ! 1.M.C. / 2,b 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas .) .p S. Superficial ,. 

2. Cicatrices ') ~- 6. Profunda - . . ...... 
-~· 

3. Estrías r t, 7. Puntos Dolorosos c.,P ~, 
J'. , , .. 

-r 
T 
T 

-....:,,• -

;j 
,.... 

R -~~L-
'.~ -~ 

R 

VW'f/+JJ .. ¼ . -. 

• , i •. }r, -~ . . 
-
! . 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

:I:...\ 
-~ 'IT\ ~ c.;,_~-r.{·t' 

,.) 
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,/ -'~·•_:; INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
{. ·o•,,.. .\ 

I.S.T.E. 

\

¡ .... _ ~\.-;~: i -. ) 

Registro SENESCYT No. 17-061 
·~· ¡ .. ~ - :~~/ Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
~~ 

FICHA MEDICA 

l.. DATOS DE HllACIÓr. 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 
-- - 1 - - --'- - - - -

Edad 1 Sexo 
.., ' Estado Civil Ocupación 

:u 1 M 1 1 F 1 / J 1 s 1 1 C 1 /J D 1 1 V 1 J U.L. 1 fa 111Cc clf CÓS(,1\ 

Dirección. 1 fecha de lllacimiento 

i-7-, . 
10 \ vno--, de ~11E?'Y\\-n 1 t'S - DI C. - ¡ C¡ <.(l::;, 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

il, \o, J. , 1 {Y\~ry_,\ V 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

2'l CaSC\,e-::. (/\ \05 ,;!,~ o.río-:> -l'?yo';'d.Q5 a i·ti"~' 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G j 1 p 1 1 A 1 1 el 1 HV j 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopi3usia 1 1 Características del periodo menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT 1 \ 2. DIABETES¡ ! 9. HIPERT. ¡ 1 
¡ 4.CANCER i j 5.TUBERC ( 1 6.E.MEt/TA 1 i 7.E.INfECC 1 i 8.MALFORM 1 1 9.0TRO i 

--

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

1/1 c.2114:> l'e.heí<2 cioio1 /u m bt,,. , e .:0;1 i ,, ·l>vhH-d c>Q. b/jo Qvt ;(te citr· hc,.;\-C\ 
;:;, ~ (, I? , Joi_o¡ 9._;:,he-m::,.n i.e , 1{\1 Ct.,c vr_/1 ~'.J°·C,\v..í 3 (:. C\ 1'e.C..C~:Jl'' (),1.~ (' jr., 11 k. , c6b11 n1c,-.; ~IL 
101~~i:::, r;io: b :s no:: e-:_') . 

S. REVISION DE SISTEMAS - --

RESPIRATORIO ---

cmCULATORIO 

·----
GASTROINTESTINAL 

- ··-
URINARIO 

·--------~ --- • ------ ---·----------♦- ---- --♦------•---- --· ~-·-- --- -----♦ -~· 
- -••-

ENDOCRINOLOGICO 

_JB dr Je 5 - ---- -
M USCULOESQUELETICO 

__ ):»/01 ¡c,dfllo --Ji lo, ~ ·ml:o, 
-----

·----------- -
N EUROLOGICO 

I 

·-

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presió n arteriaiJ l:~O/fi(V I 1 J F. Respiratl J Peso/ kg. 1 fJI- J Talla 1 /. Q~ J 1.M .C. J "l._) 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas s.r S. Superficial 

2. Cicatrices ::, " 6. Profunda / • l .. -·:_ 

.t 
_, 

3. Estrlas ") 
f) 7. Puntos Dolorosos C.{\ ' , .. .. ; 

·,':" ·· ~ 

.;-., 
".:s: 

J• 
'. "~• 

R 
~-· 

R :}, 

-·-,, ,f. '\/i~ ,·. 1V. 
i 1 ~ 1 1 -~ •·~~ lc

1 
8 . 1 OG. NATUROPATICO 

:t:,,.,t..:,,1'1CD1'\'11e 'Y1 \í:, ~ ~ctn3re. 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l . Manchas ?, (' 5. Superficial 

f 
/ - .. 

2. Cicatrices ) 6. Profunda . 
3. Estrías ~ f' 7. Puntos Dolorosos ;...f ., 

':,1 

-- .--r- -
I 

- t ;. 
~ . ,. 

'4; 
.~.-

R - R 
.¡.-,: 

) 
\·rWNJ·~~ ~_/ 

. . ~. - ~~ 
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. ~· 
. 

8. 1 DG. NATUROPATICO 
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Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



1. DATOS DE i'ILiACIÓN 

1 

1 
Edad 1 Sexo 

1 F 1 / I 
Dirección 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

V 

AGO 

Menarqula 1 1 FUM 1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñania de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 1 

1 
Estado Civil 

Nombres 

Ocupación 

1 D 1 

1 

1 V 1 1 U.L. 1 
fecha de Nacimiento 

1 

1 e 1 1 Hv 1 1 HM I I PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 Características del período menstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDJOPAT j ) 2.DIA8ETES¡ , j 3.HIPERT. j / i 4.CANCER ¡_../ j S.TUSERC j 1 6.E.MElfTA 1 ¡ 7.E.INFECC 1 1 B.MALFORM 1 1 9.0TRO i 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

'16..(':t;11,1r rr:here dobr tJ,y¡/)..'-1' c/ev rd'i ii'<O..d,.c-:,(-l-0(, hC•('J.G. ,·c&i1·(.\ c..:.,,f\ ú~~'t:'11':l~cti~ de 
:¡ /10, ¡\')](.LO l'\CJ.L(::'._ ; ,,'IE''> rº· \.?--<..• ,Ür,v e\ ~x~. dolOí ci..;err(\~,, -lf>, d..;,1e\<1 ·J_ je, ncc.l:,e., :.;e 

n,-., Y(._,ved-odc f 1',' \-¾'ii1 lb.,•,-,Q k, ,· ,c. · :::. 
5. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CtRCUlATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

---- ----·--------- ------------·------ ------·-.. ··----- - - -----·--· 
ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

DJ/Q)' 11 1/l'I fu V 

NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! /',1. />j .Jl:) 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 (;Q 1 Talla 1/, 55 l t.M.C. 1 



7, Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l . Manchas .:; . () S. Superficial 1 . 

2. Cicatrices ") ¡' 6. Profunda / ... .. ..., 

3. Estrías " 7. Puntos Dolorosos <:..P -r. ''\ ,-
~,I 

., 
·~1-":- . 

r 
-1' 

. 

:-·~· 
_7 . 

. , .l 
' ·,;1.._ 
-•~ · 

R .,r, 
~· ·· 
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1 

;~_·:1,·<,l l ·· 
.:··JVv r _ 

• ' 
. 

8. 1 DG. NATUROPATICO 
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Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el /STE. 



FECHAl: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN 001 OR 

? 

8- \1 . '¿e 18 

c1 • l 1 - U t 8 

tO, , , _ 1..01e 

'/ (.,, - \ 1 - LC-18 

74 -tl-l.Ol8 

\S -r 1 - Zc,ie 

5 7 8 (¡ 
•' 

El MAXIMO 
DOLOR POSIBLE 

1C 



f·:3?-:\ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

l.S.T.E. 

\ ~-,,t(,'1 ) Registro SENESCYT No. 17-061 
\ ,<-~ ,, ,:¡¡¡.,;,/ Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales -~--

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILiACiÓrJ 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 -- - - 1 ' 
Edad 1 Sexo Estado Civil - Ocupación 

' ,3/ó 1 M 1 1 F 1/ 1 1 s 1 _,,-j' e ! 1 DI 1 vi 1 U.L. 1 ?-1 oJ-e .5¡_·, l'->.... 

Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

'¡ )o. ~ '\'l'v2/l'\lC,,._ 1 2-Y - :í:...,~ - 1 ~ te 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

,J) Íoi µ ,1'1 b.::d 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

j) . ~"'c:,cc,;.)\C. ,0c::f'!b. 12f\ '_')") 

'Ce3:A,e.- 3g 
AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 GI 1 p 1 1 A 1 1 c 1 1 HV 1 1 HM I 1 Pf 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 Características del periodo menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARDIOPAT J 12.DIABmsj ¡ ;,HIPERT. ¡/ ¡ 4.CANCER i 1 5.TUBERc j ¡ 6.E.MEITTA 1 1 7 .E.INFEC( i 1 8.MALFORM 1 l 9.0TRO ¡ 

-·-- -

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

) J\,\D-.¡ lu,M'\D ... "\,Y (e_ "i q J.¿ W 11C\.6{C\ \,1(...,0 C.•- \e"- ,o~lk t' ,- ¡'\ {) \\_( \ f l'\.\-etl '>~C\.~ 
~e_ +f¡o, 6b\ ~,1z.cvJ? , ,·,,,c,__o c.1 ~ec\fó::J~ ~uc..c ( ·\--.c,pv) hc::c12.. ,2.Sc'>M\QJ\:'.)::, {, \ c!ck,· 
7- e , ,-, \el\lé>,f,c_;,. P '(\ l-i--.<> ,"í'\'\-Y15 )'"\ c1:.; 
5, REVISION DE SISTEMAS ----

RESPIRATORIO 

--· -·--
CtRCt:flATORtO 

·--· 
GASTROINTESTINAL 

--- --· 
URINARIO 

·--· -- ----- - -·· .. --~~-- ----···· .. ·--· - --- ---··------ --·-· -- ---- -- - .. ,, .. - -· - ... - ·- ·· - • -----· -- ----- ···- -· 
ENDOCRINOLOGICO 

--- - -
MUSCULOESQUELETICO 

=..11:aar )J¿n"ffr{ y 
- --- --- -

NEUROLOGICO 
-------~·- ---·--------

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arteriail / J.¡ t / f0 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 69 1 Talla 1 (. 5J I l.M.C. 1 );) 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas t ) . f S. Superficial 

2. Cicatrices 
, J ) 

6. Profunda - _. 
;, '' .¡ 

3. Estrías ':,_ r 7. Puntos Dolorosos - -f~ 
~-
¡-., 

- , : I 

> • 

.A .. .,, 
J. 

R ~ R 
· < 

¡A1m·? ,:::- -

1 

. 
8. 1 DG. NATUROPATICO 
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Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica, Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



FECHA1: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

(', 

12 - 1 l - W!B 

/:> - l t - W I 8 

1 4 - i 1 - w 18 

11- - ¡ 1 - '.<.D t 'e, 

IC\ - 11 - 2816 

Y Z- , 1 - -Wl8 

3 6 7 (¡ 
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El MAXIMO 
DOLOR POSIBI E 
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1. DATOS DE FILIACIÓN · 

1 
1 

Edad I Sexo 

Dirección 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 

1 s 1 

1 

1 
Estado Civil 

1 e I/ 1 D 1 

1 

1 

1 V 1 

0 1- 0UN -

Nombres 

Ocupación 

Fech~ de Nacimiento 
1 

1 C 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 f Características del período menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1.CAROIOPAT I i 2.0/ABITE~ I 3.HIPERT. ¡ _ Í 4.CANCER 1 - j S.TU9ER-: ¡ 1 6.E.MENTA I j 7.E.INFECC j 1 8.MALFORM 1 1 9.0TRO 1 

4 _ ENFERMEDAD ACTUAL 

"\(\lt.A<1. b.. ,'\Ovl')~\ d-2 1 1 dc,(OI 'fv'(!.,in(r ,de ' r,11cc.0 c~I c.i-1.<-¡> e¡ s,; .1f,fc,, -s:,1h c- u,?c, ¡Jv,1l(~,1,c 

/'\C\ -l-o1,v.1.do ,:;_,1 k,,//c,mc¡ /c, ,c'::> 
5. REVISION DE SISTEMAS 

RESPIRATORIO 

CIRC\:ILATOf\1O 

GASTROINTESTINAL 

- ----------------------------------------------1 
URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

' frJ!ut' /u,11tr.1 ! 1--U=~~::..:...:..-=-....:_ __________________________________ _ 

NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterialJ /W/W 1 1 1 F. RespiratJ 1 Peso/kg. 1 {, !) 1 Talla J / <,,,('., J 1.M.C. J /.LO 6 



7. Espalda Baja {lumbares) Marque: {S.P.) Sin evidencia de pato logía {C.P.) Con Evidencia de Pato logía 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas ,.f S. Superficial 

':,. f , .. 
2. Cicatrices 6. Profunda , --r-
3. Estrías 1~ (' 7. Puntos Dolorosos C.f' · <#-' 

·-.L : 
;-
r ,., 

·> 
..). 
J. 
.-;r, 

R tr· R 

~

,,· _ , 

+ w'1~'-t . v., . 

\ 
~--:-:- ✓ 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

\°-l:'x'í'Or.,C, ) Je é:::,~c" '<\~,1.1\',\1?/ í\ \o ~· So,,·\{, ,Q 
v 

Andrea Roldán {2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

o 

FECHA1: l 1 - 11 - '2..0 16 

FECHA2: /2.-11 - ZCle 

FECHA3: IS- 1 l - Zo \8 

FECHA4: /6 . i 1 •• e.DI E,, 

FECHAS: 2/J- 1 1 - c.,c l 8 

FECHA6: Q?>·- l 1 - 2-G 1 8 

7 8 

El MAXIMO 
DOLOR POSl8l t 

lC 



/,,,.-r---" INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 
,jj·\,.. 

I.S,T.E, 

~ Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Ehseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

l . DATOS DE FILiACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 - 1 
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

~ó 1 MI j F ¡ ,,.,..-¡ 1 s 1 j C 1/1 D 1 1 V 1 j U.L. j -tmo/Kd< fvbl o :i. 
Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

\ ( ;,,¡(.)(...O Í-e:, 1 J5 - o,c. - ft81 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

ioh 1.u,'Y\ fó l' 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 c 1 1 HV 1 1 HMj 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 ~ racteristicas del período menstrual f 

3 ANTECEDENT_!:S FAMILIARES 

1.CAROIOPAT j/¡ 2.0IABETESI /i 3.HIPERT. j j 4.CANCER j / ¡ S.TUBERI: ¡ 1 6.E.MEWTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.M ALFORM 1 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

-t-ÓúeM .. le re/1(;-,,e ckAor lu,71fx:i1 c/E!,v CJ U2. /l'l'Odio.. ÍIJ{{ t,IC1 h~ rc,.fno r{a¡I <..D'1 

, v1-lem-;-d:,J.. d2 ::y ,e, 11·:,, C0 -pu , (v •C?~E,) a .5 iá, :;er, \o,·l i\. \\'\L.l'. .. .h('5 i"\ e, i'Q '.i i-i6(•'2 5 dfo._0 ,{ 

~ ~ ,y·e:,e.-, YYu . .:r ,c e,u r,o.d,c. , cb br l)J,1cí~i'll'. 

5. REVISION DE SISTEMAS· 

RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL --

URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

i')I e I /2J rn ti u 
N ROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! /.Y2Flf5 I 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 '10 j Talla j /, (;,4 1 I.M.C, j 2b 



7, Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas ·y~ 5. Superficial 

2. Cicatrices ')- I' 6. Profunda 

3. Estrías S r 7. Puntos Dolorosos 

8. j DG. NATUROPATICO 

V 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 
li'.U!c II r v11 ullll Ct ill t•11 tu ,_,su 1I~ b i11te:1~itb:I tlt :u d,,lvr 

FECHAl: !lO- 1 1 - '.?_,e t'f> 

FECHA2: 2 1 • 1 t - '2C i 8 

FECHA3: ,(7.)- l ( - w tB 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

El ll.4XIM0 
OOLOR POSIBI E 



,,,.,,~.::.7._-, ... , INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUIAPIO 
/ ~,,,e :::-, 

I.S,T.E. r . . .... . - ) 

\ :,l~ . Registro SENESCYT No. 17-061 

·,.f>~' -~ ?'"/ Escuela cíe Ense,·fama de Terapias Naturales 
~-.-,;· 

FICHA MEDICA 

l. DATOS DE FlllACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 1 
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

~1 1 M 1 1 F 1 / 1 1 s 1 1 e 1 1 o 1 1 V 1 1 U.L. 1 Ci11,j ,::.,J , t /Jl)t:u _ 
Dir.ección 1 Fecha.de. Nacimiento 

Lo1v...x..,c:\u 1 l (_ - ocr - 1'1cs2 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

1),-,loi lu ,-...._ \_, . v 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

[).,..,,.,,,,sd +:~ -¿::¡ 
,?..r..--_e,\"1..;1C-. ~d?lb 3D 
(e,.,c ,,p..,_ Ó 't 

AGO 

Menarqula 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 c 1 1 HVI 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 Características del periodo menstrual J 

3 ANTECEDENTES FAM ILIARES 

1 .CAR[)jOPAT 1 J 2.[)jABETES1 J 3.HIPEFIT. i / 1 4.CÁNCER l ¡ S.TUBERC f 1 6.E.MENTA j 1 7.E.INFEC.C. 1 1 B.MALFORM 1 1 9.0TRO ¡ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

'í C'', 0 l t°•" -te í i-> h e , e. dolvr lumbo, Lr 1L- c1 \l dev . C.(){\ 1 v vo.J.tc'Ü-C n k · ... uc .. \a,~ -cJc;c . .:s 
Cof\ h'\~1 '.>7ch,\ d:: +/10 1 

\(\\ <:...e d . d.oicJ ¡:a UYO ca,dr~ dV:f,,x\c ~ t-e:~, hcc8 \ -;¡;,_ 

,'íl'c'f\'o 
5, REVISION DE SISTEMAS ----

·- ---
RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

·-
URINARIO 

·---· - ·------·--·------- -·---- - - ·---
ENDOCRIN0LOGICO 

-· 
MUSCULOESQUELETICO 

fl'oclv1c.. -66?LkJ 
. 1 

Job-- / ___.; 1'\'l '.:~V 
NEUROLOGIC0 -
6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial ll.9O/ aO 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 ·w 1 Talla 1 / , h'\ ! 1.M.C. 1 ).h 
1 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

El M4XtMO 
00( OR POSIBLF 

f--f-.--__ ,,-->.iJ("---'-X ~ ___¿.- 1--{ 
e 7 8 (l 

·' iC 
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FECHA6: 



7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas .') . ,·· 5. Superficial 

S. 1"' 
.. :''" 

2. Cicatrices 6. Profunda --

3. Estrías S.f 7. Puntos Dolorosos 
. .- r: . 

' t 
~-t . ;;. 
.} 

·.,.J. · 
,,¿ 
. .: 

R ~:; R 
-· 'f" . 
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Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

SIN DOLOR 

r--1 

FECHAl: 2.9- \O·· ;20,B 

FECHA2: 3C) - l 1) • -2P~ B 

FECHA3: ~\ - 1.C - 1,0iB 

FECHA4: ( \ - 1\. - 1,0\t:í 

FECHAS: h .. - '" ~ ¿.Olé? ) 

FECHA6: (l - 1 i • "l,o(t5 I 
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~-'"" INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
/ :i>,·;-

C'~~V} ;'- · 
I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

'-~á.)l.,,r' Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE tlliACIÓrl 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 - . . .,. .. 1 -
Edad 1 Sexo , Estado Civil Ocupación 

,)4 1 M 1 1 F 1 / J 1 s 1 1 e I/ I o 1 1 V 1 1 U.L. 1 Üuü. c0 a,")c../ F niliK1..--.I:., 'rtr 
Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

1 l,oi'\O:...c,·6 1 <Q I - 0U ,--i - [ ú¡ e,4 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

,¡,b\c1 cLu\'Y\ \:>t~-r 
3 ANTECEDENTES PERSONALES 

-
l~r onc~u~.hs t'l los ~~ o. (Í(X) 

Ú2.:,_cp' e~ l o. \06 &-e <./ ,·\3 
AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 Caracterlsticas del periodo menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1.CARD!OPAT 1 f 2.DIABm~ ¡ 3.HIPERT. ¡ _ i 4.CANCER I - j 5.TUSERC I 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 1 9.0TRO 1 

---· 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

'➔6ufl)"1·\f> y¡¿L_{'-.,xe_ ckbí l..'(1'\ D:- 1 ci;¿.( (L,1'\ i'11\.efü~ ,¡,dc.d de S/10, e,,.; e. IYl'Q die{ 

')llltJ. ,\ b.. '"°'·l~,, ele, , dcio• ífvt'A'll(r,¡ ./e, 1 li'l! C(..0 c, i c.. /zr.,,· ({ S(,' , 1 f 11(,, s1 ,' 1h0 U 1?<"-< ¡ Ju, ?C<"-,,_J rt 

/y¡ WW\[,(k¡ ,:;t,thf,,/ic,mc.L /.c, ,c$ 

5. REVISION DE SISTEMAS ----

RESPIRATORIO 

_ 13f o,1 ~¡jY k ó 
CIRCUtATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

~ENDOCRINOLOGICO ____ • - ··-· -----·· •• ---- - - -·----··-~-----

MUSCULOESQUELETICO 

/2:JIDI' lu,11b:,1 -
NEUROLOGICO 

6, EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! /?JJ}f(f) 1 1 1 F. RespiratJ 1 Peso/kg, 1 (. ,C., 1 Talla 1 / C:, P, 1 I.M,C. i ;;.o(:, 



7, Espalda B~ja (lumbares) Marque; (S,P,) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

l. Manchas 1',--í' 5. Superficial 

2. Cicatrices b . Í 6. Profunda / J/ 
~.".: 

3. Estrías I'.,(' 7. Puntos Dolorosos Cf r 
~ .;. 

' 
j-

T . - .-, .. ,~ 
j. . 
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

FECHAl : l 1 - 11 - '20\Ó 

FECHA2: i Z. - l l - 2.0! e 

FECHA3: IS- 1 l - Z.01 8 

FECHA4: (t, - i 1 - ?.el E:,, 

FECHAS: ')JJ - / 1 - ¿c,1 8 

FECHA6: Q?:>- 1 l - 2-C' 8 



~ 
lNSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

-u-"?" 
I.S.T.E . 

. 

v~fL 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN .. 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 1 
Edad 1 SeHO Estado Civil Ocupación 

~5 1 M 1 1 F i .,,....-¡ 1 s 1 1 e l/1 o 1 1 V 1 1 U.L. i f:mo/E(d( f:Jbl C,\ 
Dirección 1 Fecha de Nacimiento 

' { n1;0<--&k, 1 )5 -Pi C-ftE: I 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

.Fbl,.--1 J»,'Yl hx y 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

AGO 

Menarquia J 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 c 1 1 Hv l 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

M enopausía 1 1 Características del periodo menstrual 1 

3 ANTECEDENT~S FAMILIARE§ 

1.CARDIOPAr j/j :wABmsi /j 3.HIPERT. f 1 4.CÁNCER j / ¡ 5.l\JBfRC J 1 6.E.MENTA 1 i 7.E.INFiCC 1 j 8.MALFORM 1 1 S.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

1 +&uev. le r'PnE--i'e. dr;;loi lu,71 b:x r de-v o ¡),2_ i l'l'Odir,, iJiú. (Ht 1--i~ ¡y,; fno d,,,, <..C •l 

1,'1.\e,,-;-:-ced d2 7re, 1ñ1C-0 ¡::x:;, tv ,c;J~) 05li, 
1
~{ft.1-\c-c.b. \'\fl.LCht.,·~ 1·,e,,Q :; hé:CL•('. 5 c-Í..f-ú.:J .¡ 

h3-U [¡, ,y-e;,e.r, )"((GJ"JC e,u r,c..d,c . cb je, f DJ,1ll.·.u1 ' 

5. REVISION DE SISTEMAS 

-- -
RESPIRATORIO 

.CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

·-
URINARIO 

ENDOCRINOLOGICO 

MUSCULOESQUELETICO 

.-¡¡ . .11cl 7..v1>1 fo,,, 
NE ROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! /,YJ/-:¡~ 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 "K) 1 Talla J / , (:, 4 1 I.M.C. 1 2b 



7. Espalda Baja {lumbares) 

Inspección Palpación 

l. Manchas n 
·y , S. Superficial 

2. Cicatrices :';, . t' 6. Profunda 

3. Estrías .5. /' 7. Puntos Dolorosos 

8. j OG. NATUROPATICO 

:e: 
V 

Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Marcar Zona Afectada 

"f"· . ..,. 
f>• . ~x 

~-... l'"" 

:.:f·-• ,,. 
•. ,~ 
'-;¡. 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

FECHAl: (¿Q- i f - ¿,e tt 

FECHA2: 2. 1 • / I - '&: i 8 

FECHA3: ,<-7:>- i( -W!B 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

7 8 9 1(1 



---- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO ./~ ~;/ ... ,,\ 
f . -- ...... I.S.T.E. \ ---. -;_~;- ) 

Registro SENESCYT No. 17-061 

',.-'if'--~ __ / E$cuela de Enseñanza de Terapias Naturales "'¾l~-~-!"' 
FICHA MEDICA 

l. DATOS DE FILIACIÓN 

1 Apellidos 1 Nombres 

1 1 
Edad 1 Sexo Estado Civil Ocupación 

3 1 1 M 1 1 F 1 / 1 1 s 1 1 e 1 1 D 1 i V 1 1 u .L. 1 Í.11'\Cla_ J ' fÚl1I :u_ 
Dir.ettíón. 1 Fecha.de Nacimiento 

( .. 1,.:mc,__.c.m 1 IL - ocr -1 ','é:.2 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

ÍJ,-, lo, \u .---... ~ - V 

3 ANTECEDENTES PERSONALES 

U ,-:,.o-"._}fc.5:' .l-:~:, ¿ :¡ 

f,c.cl.--i...,,c.- ..\cl-;(-'1\o 5D 
( (?•.,¡- , ,('> .. , ..5'1 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 1 G 1 1 p 1 1 A l 1 e 1 1 HV 1 1 HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 Carac:leristlca.s del periodo menstrual f 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1.CAROIOPAT j j 2.DIABETESi ! 3.HIPERT. f / i 4.CANCER l i 5.TUBERC i 1 6.E.MEITTA 1 1 7.E.INFECC. j 1 8.MALFORM j 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

-¡(',:.:u¿,,,_~ 1·2{,0-, e.. clú/0,- lum bc1 l-- Íi:.Ci \1 dev . (O'\ 11"1"M1úüen iYACt.C'.t b-.) ,:,[e.e. -5 
Cof\ \"\'\ ½ 1 )~ e\.' « ' ct:'. :¡./ \ Ü l 1 () \ C;,..C, el. Jc,ioJ p::r UYD co,dn. cJV-J'.)1-dc ~r,el, hcc.B \ Si?_ 

,~'"º 
S. REVISION DE SISTEMAS 

---
RESPIRATORIO 

CIRCULATORIO 

GASTROINTESTINAL 

URINARIO 

.. - ·----- - - - - ----- -· --·--· ··- -- --
ENDOCRINOLOGICO 

-·---· ____ ., 

MUSCULOESQUELETICO 

y VClC.Ju I o, -66~( lo_,..__J;;Loí 1--
,~· rv~ t)C.,{ 

-- -
.. 

NEUROLOGICO 

6. EXAMEN FÍSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial! i9Q / c;;1/ ) 1 1 1 F. Respiratl 1 Peso/kg. 1 '1-0 1 Talla 1 /, fA i 1.M.C. 1 ).h 
1 -



7. Espalda Baja (lum bares) Marque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

Inspección Palpación Marcar Zo11a Afectada 

1. Manchas .j .p S. Superficial 

':d' 
• .. -· 

2. Cicatrices 6. Profunda - .. .;.. 

3. Estrías r t - 7. Puntos Dolorosos c.,P . ~ j ' J-- --T. 
'-· . , .. ,-. ,; 
' ~í 
. n ~ -

R ~.; . R -<-•' 

-. ~ - ' . . - - -
,. • ~/' ;a •. 

,fo} : 

'~·' 

8. 1 DG. NATUROPATICO 

~,,---.,, m J'Y-"' <nw,{{' 
,.J 

Andrea Roldán (2018) Formato de Historia Clínica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



FECHAl: 

FECHA2: 

FECHA3: 

FECHA4: 

FECHAS: 

FECHA6: 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) PARA LA MEDICIÓN DEL DOLOR 

~IN OOLOR 

2J::) - ¡\ -2016 

( 'Z..\ - 1 l- '20 ~ 

2 c, - t 1 - '2D t'e1 

.2o- l\-2015 

ZL\- 11 - ZO iS 

2G· ( / - e,e; i fJ' 

7 8 

El MI.XIMO 
OOLOR POSISU 



ANEXO 2 



Yo 
CI: 

COl~SENT!MIENTO INFORMADO 

do;;;"¿ili~d;- • ~n ,..,,_, .: :~,/:>J.r:.~ -. ti,;¿:;_· •• d~· la ciudad ci; 
en calidad de paciente o como representante del paciente 

........... .. .. .... ... ...... ...... , autorizo a Andrea Roldan G. PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI ... No ... 
Me indico que el tratamiento consiste en: .. ·._,.,.u.. .. ~• .. : .. { .1: 

.~. -<v,; :1. ' t.,,." . .. ·- t.1,, .(¿., ~ ... í.. ._..,'.-.. ... ........... l., ............. 

SI ... No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

SI ... No ... 
con el procedimientos terapéuticos , ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI .. I\Jo ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
fomia satisfactoria. 

SI ... No .. . He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\O SI. ...... . NO .... .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: . .. 

C. DE IDENTIDAD:. . .. FIRMA: ... 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 
•• ; 1 .\ \ - • • 

• . ~.Li\~--;_l ...(.=-ttt, --· C. DE IDEI\JTlDAD: 1712580313 FIRMA. . .,-....••. ~ .... ~..,,. .. ... ... ... .............. . 
Anórea Roldán (20·, B) Formato de C<>n.enllmiento ln!arm ado,.l;laooradó en baso, a fonnato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... ...... .. ..... ... .............. · ... ....... ~ .. -. ···~··-·· ........... ·. .. . ... .. . ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... con 
CI: .. , ... . . -.. ~.-. :~ .. ... .. ... .. .. ....... , domiciliado en $.·t. 1✓ .41:?i-:~.Y. . \ .. ... ... ... .. de la ciudad de 
.... ... 5J:•:~ ~.IJl.-0.-:-i 1.. . . . . . . en calidad de paciente o como representante del paciente 
.......... ................... .. .. ...... .. . ..................... , autor.izo a. Andrea Roldán G-, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

Si c/ No ... Me i_ndico que el tratamiento consiste e0: ... .. 
12 

.. .. . .. .. .... 
0 \ 1 ., • -' --, J , (; , , ,. f, ' M. r, ./l ., . ... \.í)f., ,./ .. .. .. í.-..1 ... 1.:u-,,::t ..... ~ . .. . ~~l.. 7 .. .... ... .. 

SI v.'. No ... Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

SI .. ✓. No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las . 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

el 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria . 

. SI .V.. No ... . He leído este documento en su totalidad 

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

NOMBRE DEL PACIENTE: ... : .. . : . ... .... ............ .... . .......... .. ....... .. .. .......... ... ..... . 

C. DE IDENTIDAD: . .-. ... ... , .. .. ·. ... .. .. .. ... .. FIRMA:. -- ;,-···· 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .. J:_. ·-gE~::¡.0-~~ 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consentimiento lnf d~kla~or~~i~ ~:b~·~~ ·~ • f~;r~;~t~ ·~~~~~;d~· ~-~r el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo --····- ··-·- ·· . . ... .. .... ......... con 
CI: : . _ .. ....... , domiciliado en :~.:n.~,;;. .. ~,::;, ... /.1. .. de la ciudad de 
. \&).~\ o .... : en calidad de paciente o como representante del paciente 
............................ .. ......... ... ........... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS. CALIENTES' , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6' 
días pre\io a lo cual 

SIV. No ... Me indico que el tratamiento consiste en: ........ ......... .. . 
.~~ . .:¿.<,.Ll..~ .... ~ .. \0s..iu-\.~.~.),,. .. ~~~-\~ 

s1 ./ No ... 
Comprendo· y acepto que durante el procedimiento pt:1eden requeri·r 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 

s1 V. 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

SI .✓.- Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

forma satisfactoria. 
SI.✓. No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\O S1..X. . .. NO ... .. .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. 

C. DE IDENTIDAD:., 

-~~ ·- · -·--·· · . - -

.. .... FIRMA: .. ..... .. ►-~~ .. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

~~.·:·.,-.,-•. • •. • •. • •. • •. • •. • •. ·.·.·.·.~~ . ·:~t~}i~~i. ··;~cii~··o ~~ei~~~~;~~~e 18de~iui::ie:f: 

....... .. ...... .. ...... .. .............. .... ...... .... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS' CAllENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6' 
días previo a lo cual 

s1 ./ No .. . ~.~~t~~.~~l~~~~~:.·:::::: :::·.::·.·.:· 
·s1./ No ... 

• Comprendo· y acepto· que· durante- el· procedimiento· pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 

s1/ 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

No .. . con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

s1 ./ 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI / No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motil,{) s1./ .. . NO ....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. .. 

C. DE IDENTIDAD:................................ FIRMA: ... 

NOMBRE DEL PROFESTONAL DE SALUD: Andrea Roldaq G .. 
- ~ I J 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:.~~-·-··· ............ .. ... ...... .. 
Andrea Roldán (201 8) Formato de Consentimiento l~f~ rado en base a forma lo entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

~rr~: Th •. •. •. •. :· ... .. .. •.•. •.• ..••• ~~· •• j~:~}i~~~ ••• ~·~~i:~ i.:3~~~ ~~;~~:s~n~~~~e lade~iui::ie:f: 

... ............. ..... .............. .. .... ....... ..... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE 'i/EI\JTO'S'Jl:S CAt.lENTES , Hf EL DOLOR t.UMBAR; en un periodo de 6 
días preliio a lo cual 

s1./ No ... ·~.~ ~t~;:.,/.2:~~:t~~~·~·Si.~te. ~~_:. --~:~~ .• :~-e~.~ÁÁ ~.L~'J 

• SI;/ No ... 
• Comprendo· y· acepto· que- d1:1rante- el· procedimiento· pueden requerir 

una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

s1 / · No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 

. recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

s1/' 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI/. No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\O si./. NO .... .. . Doy consentimient.o a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: ... . r··· ;::-... ........... -.•.. ; ," ··· ··· 

C. DE IDENTIDAD:.. . . ............ -.......... ·-. FIRMA'.:.:: ·.J· ·~,~ ...... <=tC:~I::-
NOMB"RE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andr~a Ror á!:' G. . ~ ' 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ... ~~ •• ,:~,:::~~······ ······ ................ . 
Andrea Roldán (2018) Forma lo da Consanlimienlo lnform~~ñbase a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... .. . ...... ... ... .. .. ...... .. . ... ...... ......... ... .... ... ........ ...... ...... ............... .... ..... ... con 
CI: ......... . • ... .' . .. ... ....... .... ... .. , domiciliado en ...... ( ./:ll.!-.C.~~;1,.,1~.Ú. ........ de la ciudad de 
...... 6'.\J.rw. .. . .. . .. . ... ... .. . en calidad de paciente o como representante del paciente 
.. . ...... ............... ,. . ..... ...................... .... ...................... ... , autor.izo a. Ar.idr.ea. Roldán G-, PARA- LA. APLI-CACIÓN. 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI .. / No ... 

SI .. ,< No ... 

,/ 
SI .... No ... 

Me indico que el tratamiento consiste en: .. .t~!:H:· .0 . .... ~ •.:..• :--
. . '.~ :;:.i_..,_~~-'~'/: .. ................................. , .................... . .. 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI ./. No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI ./ No... . He leído este documento en su totalidad 

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

NOMBRE DEL PACIENTE: .. . . . . -: . ........ ... . .... ............................. .. ... . ........... ... . 

C. DE IDENTIDAD: .... .. ..... . . ~ . . .. . .. .. . ..... FIRMA: ...... ~ .... ..... .......... ....... . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 

e~~ 
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ... r.\&_-~ ... .. .. .......... .. .. .. .. .......... . 
Andrea Roldán (;2018) Formato de Consentimiento lnfor~laborado en base a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ····-···_.: ........... • .................. .;. , ..... .. .. ... ... .. · con 
CI: domiciliado en ............................. ·..... de la ciudad de 
. .. . . . .. .. . . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . en calidad de paciente o como representante del paciente 
............................ ............ ............. , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTIGA DE VENTOSAS GAllEI\JTES' , EKI EL DOLOR LUMB.A:R, en un periodo áe 6 
días previo a lo cual 

s1/ No ... 
Me indico que el tratamiento consiste en: .. .............. .. .. 
V. t!5. ... N. ::t. .. o. s .. 11 ................................ ... ...... 

· s 1.i. No ... 
• Comprendo· y acepto qtie dtirante- el procedimiento ptiede-n reqtie-ri r 

una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

SI >-:. No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

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

SI ._'X.. No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\o s1..Y. NO ....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
/ 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. . . . :.-.. -:-......... .. ' ... .......... ....... .. .. \ .. . . . . . . . . . . ... ' .... . 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

~~---_ ----~-----~-~----_-_·_-:·_-_-________ -_-_-_·--~~-. -: 1t~~i'i~~~-. -~-~~ii~ie_-: --f ~~ :;~~~~-~~~;ª~~~ lade~iui:iie:f: 

·- ---· __ .. __ -- ---· --· --· ___ --· _____ ____ -· ----- · - -----, autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR", en un periodo de 6 
días prelÁo a lo cual 

SI)( No ___ ~-~-~~ce~/%~~~- _:~tj,~¡~t-_c~~~i-st~. ~~_: __ -:~P. _i:: -~~~-~ 
SI .Y No. __ Comprendo- y-acepto· qt1e· durante- el procedimiento- pt1eden requerir 

una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

sIy-_ No ___ con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI/- No ___ preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI -f- No ___ He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\O S'- --)( __ NO _______ Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: __ _ 
~¿;-

~- .. -·---·-- - FIRMA:~~------~~ ---.:------ --
C_ DE IDENTIDAD:, ___ :~_-~ 

NOMBRE DEL PROFESlONAl DE SALUD: Andrea Roldan G. _ 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:-~---· ___ ____ _____ -· -___ _____ __ _ 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consentimiento lnfam7'1íf~alxirado en base a formato entregado por el ISTE_ 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... .•• .• .... .. . . . .• , .. :.J: ·: • •• •• •• ••••• ···,\· ··:,;~ ¿ :v\~·: ..... T............. con 
CI:. . . ..... , . . - . -.......... , dom1c1hado en ... :'l.· .. .. ...... .. . -.-:= ···-····· · de la ciudad de 
.. Ü.M•-,;:-'.\ .. ,.:.. . ... ... .. . ... ... en calidad de paciente o como representante del paciente 
.... .... ............................................. , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
lERAPEUTICA DE VEliJTOSAS CAUENlES , EN EL 0'O1-OR LUMBAR', en un periodo de 6 
días pre'vio a lo cual 

1 

j 
SI .... No ... 

Me indi<,o que el tratamiento consiste en: ': .. ~:":?•.,'\-S..', .. l· 
. .. ~ 7--?.-:"7. i-:~. , .. .. .. . ... .. ........ ........ ... .... ...... .... • ... .. . 

SI ./. No ... 
• Comprendo· y acepto que durante el· procedimiento pueden requerir 

una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

/ No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo SI .... 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 

. recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

./ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

forma satisfactoria. 
SI .. ~. No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motil.O SI. .. ~!.. NO ... .. .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: ............... . ; ...... .......... ." . . ,:::: .. . .. .. , .... .. . : ......... : .... .. ' '· --- • _, '\ 

c. DE IDENTIDAD: .. . ... .. : ... ······ :.... ... ..... FIRMA:"°"-. .. . ... ~: .. ·.:..: · :..:..c· =,.··::.-.~ur~¿__ 
-=====.=--= \ -- -----

NOMB'RE DEL PROFESIONAL DE S"ALUD: Andrea Roldan G .. 

. ~\\5:)..,. •• ·: . C. DE IDENTIDAD. 1712580313 FIRM ... .... . .~ .................... ............. . 
Andrea Roldan (2018) Fomiato de Consentimiento lnf . a rado en base a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

y~ •••• ••••••• ; .. -r-- ... -··· ·····: ·:•."'•• ······· ·· ·" . ·1,:·u';,'.)~ ·.Je~· ······ .•... .... con 
C'-··· :;i··· ···· ·· ·. ··· ····· ···· · ···· ··· , dom1c1hado en ..... ~1 . . ¡ . . ,S ········· ····· de la ciudad de 
... .. _-!&:j~~~~C:~. .......... en calidad de paciente o como representante del paciei:ite 
.. . ... D.1'.'t':\Z.1.1.'.1:-.. ... .... .. ....... .. ..... .. ... .. , autonzo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACI0N 
TERAPEUTICA DE VEKIT0SAS CALIENTES , EKI EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días pre1.10 a lo cual 

s1/ No ... ~:J:t :~.e. ~l .. t~~~.~i.~~t·~· ~~n~i.s'.~ .. ~n_: .. ~:~~!: :: : : •. : • 
SI .( No ... 

Comprendo· y acepto· que durante el procerlimiento· pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

s1/ No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

/ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI ... . No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

forma satisfactoria. 
SI /.. No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motil.O S l. .. ( .. NO ... .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. ..... ...•. •. ··· ··· · ··· "' ···· ·:- .-· ·· ·'···· . - · --

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G .. 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .. Á,~~ J.k~ ..... ... ........ .. . .... ... . 
Andrea Roldán (201 8) Fonnatode Consentimiento lní~ base a fonnato entregado por el ISTE. 



....... 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... ... ... ... .. . ....... ..... . ... ... ... ..... . .. . ... ... .. . ... ... ... ... .... .. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... con 
CI: .... .. e:-.. .. ....... ........ .. .... .. , domiciliado en ...... ~:i.~\.0..,'.'\d.c'--. .. . . . . .. . .. de la ciudad de 
.... <9:Y.,.19.. . ... .. . ... .. . ... ... en calidad de paciente o como representante del paciente 
.................... .. .................... .... ··········· ............. ., .. ,.,.. .. , autorizo a Ar.idrea Roklán. (,, PARA. LAAPLICACI.ÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI .. ) ...- No ... Me iQ_dico.gue el tratamiento consiste en: . .J.i;:.1?.~fl.r~ .. _,;~,.,; 
.V.d~.\~,).~:-? ....... ... .. .. .. ... .. ..... . ..... .. ... .. .............. .. .. ... 

SI .. ~-\ · No ... Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonqación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

-,..-
No ... esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del SI .. -:. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 

recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

·,(' 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI ... ?' No .. . He leído este documento en su totalidad 

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

NOMBRE DEL PACIENTE: ... . ,_ ...... : ......... ~ . .... , .... : .. ~---: ·· ..... .. . ...... . 

(__ - --·· ,. ) 
C. DE IDENTIDAD: ............ : .. ...... ·.:. : ....... FIRMA: ...... -.. .............., ... :: .-.:-< . ... ..... . ....... . 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... . .......... ... ... , .... _ ... ... .. . ,-: ... . ......... ....... .. .. ... . ... .... .... . ... .. .... con 
CI: ... ····- ····~··· .... ···· ····· .... ... , domiciliado en c'l y~I.1.0J8:,)J'.'i?.,D .. ... .. . ..... de la ciudad de 
........ .. ... ·.·. ........ ... ... ... en calidad de paciente o como representante del paciente 

• ' '. ... ·-. . ' - _ .. ,. ..... ........ .. , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIEN1ES , EN. EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6" 
días previo a lo cual 

SI .✓. No .. . Me indico que el tratamiento consiste en: ..... ... . ... .... .. .. 
.. ... .. ........ ...... ............... ......... .. . ...... .. . ·· ····· .. ...... ... 

SI .t::. No .. . 
Comprendo· y acepto que· durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

si✓ No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

SI F~ 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI ,:,(. No .. . He leído este documento en su totalidad 

Por este motil.O SI..¿. NO .... ... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: ••.•••• •• ---- ·~· ···- ··~·· ... ... ... ~;n:::::·¡.~·~:..~·-, 
C. DE IDENTIDAD: ... . , .... , ... .. , ... , .. .. .... ... FIRMA: ..... .. ~ .-....... .. . ...... .... .. ~ 

NOMBRE DEL PHOFESIOl'-lAL DE SALUD: 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo :: .. ... ..... . ...... -.... .. ... ...... :.. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... con 
CI:.; ·_ - ......... . ·- · _ :_, domiciliado en O..i..l..&. . .0.~.~s.!:<.-3. de la ciudad de 
. .S.1.":-.1:--!:.4-:P..'c:Q...W . .l.. ... en calidad de paciente o como representante del paciente 
,. . ..... ........ ,, ................................................................ , awto~izo a-Ar:idr.ea Roldán G-,. PARA LA.APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI ./. .. 
-
No ... Me indico ~e el tratamiento consiste en: .................... 

. .:G.-:~ .. .. /!?: ... ~Y .. :!.~".".~?..~0:-§. . ............... 

SI./ No ... Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

SI ./ 
- esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

No ... . mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI _/.. No .. . preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

. SI ./.: No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motivo SI. /~~. NO ... .. .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: ........ :.:. :.: ... : .. : .. '.:.·.· .. : .. : ... \~_;_,..¿•:sj·········· ···· ·· 

C. DE IDENTIDAD: .... .. ..... . : .. -...... .-.. -........ FIRMA: ... --. ..... .;é., .. .. ... .. .. .. ...... . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: And~ G .. 

C. DE IDENTIDAD: 171258031 3 FIRMA~ 2!. ................ ...... ..... ........ . 
Andrea Roldán (;2018) Formato de Consentimiento lnfor'Ílra~·o en base a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ..... .. _ ... ... _ ..... ....................... :.:::·: : .. ... .. . ... ... .... .. ... ... .. . ... .. ... . .. . ... ... ... ... con 
CI: . . . ....... .... , domiciliado en t! .. C,.! !-:'-!? .. ,f<!':f . ./ÍJ.,:'.~<:-. í. de la ciudad de 
.S~.~,:5:...-. 1.1. ~-_:. . .... .. . . . en calidad de p~ciente o como . representante del pacier:ite 
........................... ....... .. ······· ······················· ·····-- ····•-r autor.izo a. Ar:idr.ea. Roldan G, PARA LA APLICACION. 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI .... 1 No ... 
Me indico que el tratamiento consiste en: .. .r•.:.11-L.(!-'.' . ... c. .":~ 

. \ 1.1;.::':<•.t. ~ .':. "¡_ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..... ............... ... 

SI .. i. No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

SI ... . No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI. : .. No ... He leído este documento en su totalidad 

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

NOMBRE DEL PACIENTE: ... ... .. .. .. ... .. -.·....... . ....... ........ ... ........ .. .......... .... .. . 

C. DE IDENTIDAD:. .. ... . . .. ... ... ... ... . : . .. FIRMA: ... ........ _J.:11(:::'-:.".~~'..✓. ......... . 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .. . ................................ .. ... .. . ...... .... ... . 
Andrea Roldán (íW18) Formato de Consentimiento Informado. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

y ~ - , ••• • •••••• ••• •• ·'····--- ·· -.- ·: ·.·~•. --·/ \ '···;· ··"'1,·,,._;,;,.-,,TI ·· ·x·~·~··· ... con 
CI. -·-·-··- --~····:-· --· ······· ·· dom1c1hado l.Jln .~ .......... oU .. l. ........ de la ciudad de 
..• 5~-:-Y.;\,-:?.: .?, . .:.~....... en calidad de paciente o como representante del paciente 
........... U .. ..... ................................. autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTIC;ti; DE VENTOSAS. CAllENTEs· , H f El DOLOR LUMB"AR, en un perioáo de 6" 
días pre\io a lo cual 

SI .).(. No ... ~>~nJ~~.~~~1~~'.~~ni .. ~.f~~Q>-\ 

SI .)(. No ... 
• Comprendo· y acepto que durante- el· procedimiento· pue-de-n· requerir 

una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

s1'i. No ... con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 

. recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 

SI X. 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI .:;( No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\O SI..¿ NO .... ... Doy consentimiento a que se c:ealice la terapia Jndicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. ..... . -. ............ ..... . .......... .-... . . . ,, .................. . ~ ....... . 

C. DE IDENTIDAD: . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . FIRMA: ...... .-........ .. .... . --· •~::· ..:_ ·:_ 

KJCTMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G.. -
r\. J .. , .~ . • • :---._ 

~ C. DE IDENTIDAD: 171258031 3 FIRMA: .... r- ·····::::::;· : .. ...... ............ ....... . 
Andrea Roldán (2018) Formato de Conrenlimiento lnfoona!lo..@a ase a formato entregado por el ISTE. 



COl\l~ENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... ,: ... , . • ... .. .... ·······'7· _. .. .'........... .. ........... ...... ...... ....... .......... .... con 
CI: . ._,. .... . - ,. . . .. ,' , .. , , (Jortliciliad~ \ en ........ ..... ..................... de la ciudad de 
.. .. .. .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . en calidad de- paciente o como representante del paciente 
................. .. ........... ......... ..... ..... .... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

r , 
s1. t. No ... &:'.il},~~. o/¡~~:~.~i.~~~~ .. ~~n.~i.~~~- ~~i .. ·::~~::·.~~J.::.:' 
SI .X. No ... Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 

una prolonQación del tratamiento programado Inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resullados que 

SI .Y, . No ... 
·esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfem1edad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fom1ular 

SI./ . No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explic<1das eri 
forma satisfactoria. 

SI.'(. No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motil.O SI. .. ( .. NO .... ,·:. Doy con.eentirnientq a que se !l)alice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .... , .. •· ·· •• ••·• r ··• • •l ••••I• •·• •••• •• •• •• •·•· ····· • • 

C. DE IDENTIDAD:., .. .. , .. .. ·~· ·····•· .. ::: .... . ·. FIRMA: ... ,_ . / ............................ . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán ~ .. 

• r. 3 FIRMA· i~t:j;¡Jµ~,· C. DE IDENTIDAD. 171208031 .... . ·;,·' "···· .. .......... .... ... ...... .. ...... .... . 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consentirriento lnfor do. Baborado en base a formato entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

\ 1 .. 

~~.. • ...... , • •• , . ·, ·: ·:.-. '. do·r~i¡ili~do • ~~·· •• _.(_.~.-;-~;<?,·.-;;1.-~·{··v\ .. ·.-.-.-.-.·.·.·.-.-.-.· ... .. d~ ··,~·· ·~i~dad c~: 
' • • •• •· 1 l 

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

...... .................... ..... ................ . ..... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

s1./ No ... 
Me indico que el tratamiento consiste en: J;\Y.í,...lL.l:\.c,.,_ 1 u 1v 
.~f .... 0.F. .. ;,_;.~~--~ .~.~; ... .. .c. .l;\ . 1.~ .\.f . N.1:E.S ..... ... 

SI ./ No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonqación del tratamiento proqramado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

I SI ... . No ... esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

I Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI .. ~. No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

forma satisfactoria. 
SI J . No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motiw SI. .. _.( . NO ... .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE:.. . ,· 
1 .' ... / · 

C. DE IDENTIDAD:., .... :., .... - ..... ; .......... .... . FIRMA: .,.. .. ' ... ) .. . ............ .... .. .... . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. ;:,....---;----, 

c. DE IDENTIDAD: 1112sso313 FIRMA: .. .. . ~~0:.:~Jhr ............. . ....... ... . 
Ancirea Roldan (20113) Formato de Consenlirriento lnforrfudo. Baborado en base a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo .... :~:: .... • .. ... •. · . ... , ~ ..... .{.'. .,........... .... .. ..... . .. .. .. ...... ... ... ...... ... ... ... ... ... con 
CI: .. r. , . . . . • .•..•.• . . , do,niciliado en ... ... .. . ... ........ ... ... .. . ... .. de la ciudad de 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . en calidad de paciente o como representante del paciente 
..................................................... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días pre1i10 a lo cual 

SI. / No .. . j~n~-~~J~~,:l~~~t1!~;;si.~~e. ~~i .. 1~t~~~~·c· ~·~• ~ 
SI ./ No ... 

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 

/ 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

SI .... mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

s1/. 
Reconozco y acepto que se 1110 ha dado la oportunidad de formular 

No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisf,;ictoria. 

SI .f. No .. . He leído este documento en su totalidad 

Por este moti-.o SI..Y.. NO ....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

,... ' -----

:º:::::~::CIEN~···:•:: .. : ::···;,~~A · :b) ::::::: :::::::. 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 

¡r:: Li , 
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ... dq$9_A:.,i-~~~L! ... ..... .... ... ......... ····· 
Andrea Roldán (20·18) Formato de Consenlirriento Informado. Baborado en base a f orrnalo entregado por el ISTE 



CI... . .. .... domicii;ado en .,.- .... - •J-; ... , . . . ; .. ,/. ::. ae ló ciuaad de 
·'-~" ~ .. <..~ . . . .. .. . . . . . . . . en calidad de pac,ente o como representante del paciente 
.... ..... ...... .. ... ...... ....... .. ... .. ..... , autorizo a Andrea Roldán G. P.~RA LA APLICACIÓN 

TERAPEUTiCA DE VHffOSAS CALIEI\JTES , EN EL DOLOR LUlviBAR, en un periodo de 6 
días pre'Áo a lo cual 

SJ .. No. 
lvle indico que el tratamiento consiste en: .. . _. ,.,; . .:__ .• ....... : . 
• • ~ .,..,,., r .: / ....... ·/'~ • .,. • • • ... -~.:l:. ·•1.i •: ~."' • ~- z • . . . . . . • . . . • . . • . • • . . . • • • • • .... .. 

SI f\Jo ... 
Comprerido y aceplo que durante el procedim:e:1to pLleder. n~queri r 

.. un¡, prolongación de! tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
p:x la tanto na se garantiza ':'!1 100% los resultados que esrer;:irios 

Si No .. con el procedimientos terapéuticos , ya que la eficacia del mismo 
depende íl8 solo del terapeuta sino de! cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición oropia 
de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

Si . .. '\Jo ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI .. . No .. . He leido este documento en su totalidad 

-· ·-

Por este motil!:) SI ... . ... NO ..... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: . . 

C. DE IDENTIDAD:. FIRMA: ... 

NOívlSRE DEL PROFESIOhlAL DE SALUD: Andrea Roidán G .. 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ... :.,.;,'.,~l.:~:;:--~\---.;1:;"•.~·:· ·· ··-- ·· ..... 
Anc!roa Rolda,, (20'• 8) F:.,miatc, de Consenltm1en10 lnf ml" 2do. Elabora&, e·n base & forma lo enlrey;cb por el IS, E. 



1 

1 

1 

CONSENTIMIENTO I1-.jFORMADO 

Yo . .. ... : · ... · - · . -~· . r--¡ . r : ; ......... con 
CI:.... ... .. .. .,, dom1c1l1ado en .,,✓.., .. , •. .:_i.fJ.• .. . c.~.,, .. .,;,v'l.:· de la ciudad de 
{ .__._, .. '- .Ú.................... . en calidad de paciente o como representante del paciente 
....................... .. .. .. .. .. ....... .. ........ . , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACIÓN 
lERAPEUTICA DE VHJTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI .... No .. . 
Me indico que el tratamiento consiste en: .. :_.n.Lu.<1 .... : ~: . 
.. -.<.n ?.J., -~ ... ... ~kt:-'(,l ... : 1~.r.:.j:o . ... ... .. . . . ... ·· ··· · ··· ··· · ·•" " 

SI .... No . .. 
Comprendo y' acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que 
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados 

SI ... No .. con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo 
depende 110 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición propia 
de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
fonna satisfactoria. 

SI . ,. No ... He leido este documento en su totalidad 

Por este motil.O SI .. . . ' .... NO ... .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: ... 

C. DE IDENTIDAD: .. FIRMA: ... 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 

. . ~IJili~.l.-l\:e--_; C. DE IDENTIDAD. 1712580313 FIRMA . ..,, .... .. ~."'~".., .... .. .. ...... .. .. .. .... .. .. ..... .. . 
Andrea Roldan (2018) Formato de Consenltm;~nlo lnfonn2dok4aboradb e·nb ase s formato entregado por el ISTE. 



Yo .... ,. 
v, . . 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

• ·: :::: : ::: : .. , •• • d~~iái~d~· • • ~~ .. • ·.·.·J.~/·Ji:\_ii;_".·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· • ··d~ • • ·;~· • -~i~dad c~; 

. . .. . .. . .. . ... . .. ... en calidad de paciente o como representante del paciente 
...... ...... ... .. . .... .... . ... ... ... ... ..... ...... ... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
-l tRAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días prelAo a lo cual 

¡ . 
s1 .,/ No .. . 

M • d. 1 t t • t • t • .l,/jiJfU'1 W/l e 17 ,coque e ra amIen o consIs e en. . . ... . ,~ .. ..... 
/JJl!,r. o/.~0 .......... ......... ..... ................ ..................... 

s1/ No .. . 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonQación del tratamiento proQramado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resµltados que 

/ No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

SI .: .. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

/ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI ./. .. No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

/ forma satisfactoria. 
SI i.. No .. . He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\iO SI. ... .. .. NO ..... .. Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. .... .. ...... .... .... : .. .. ... .. .. .... ..... ....... .. ............ ...... . 
-r:--,"'-} 

C. DE IDENTIDAD: ............ , ...... , , ... ... .... FIRMA:._.~ -- -· ··· ··• .. . ···· ·· .. ··· 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 

. ~-~.,,1l ::1.)U) 
C. DE IDEN ílDAD: 1712580313 FIRMA:. -~,:,.,~':'":"'.': . .-.. .. .. .... . .. .... ..... . .......... . 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consentirriento In rrrado. Baborado en base a forrralo entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ___ _ -.. __ _ .. ___ , _ _ _ _ .. _____________ _____ . _ -,'l _ __ __ _ _ __ _ __ ___ _ __ _ __ __ _ _ __ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ ___ con 
CI: -• __ ____ _____ __ ___ _ , Jomiciliado en :(l)v1?0f.'. t dU. _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ de la c iudad de 
__ . _____ ... ______ . _. _ .. ________ _ . en calidad de paciente o como representante del paciente 
______ __ ___ ____ ____ __ ______ ____ __ ___ _____ __ _____ ___ -- , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 

TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días pre\Ao a lo cual 

/ '\ l\ 

SI _ _,! No ___ e I co que e ra am,en o consIs e en: ·"'T. ___ .,., _ - __ =- 1 t t - t - t , ·unll.\l'Ql~,Tl 

_- - • , :1/.\. -------------. ---. -----. ----. ----------------------------

SI _/. No ____ Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolongación del tratamiento programado Inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo lanto no :;e garantiza en 100% los resullados que 

,/ No ___ esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del SI ___ _ 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI _1'. _ No ___ preguntas las- mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria_ 

SI __ ". _ No. __ He leído este documento en su totalidad 

Por este moti"° SI. _______ NO _______ Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: __ ' ....... ·· ······· .. . ....... .. .... . 

C_ DE IDENTIDAD: .-____ ___ , __ _ -·------ FIRMA: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G, _ 

C_ DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ___ 1V,:¿_J°f'() __ _!, __ _ _..,,_~ -~ --- -- --- ___ _____ ____ __ __ _ 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consentirriento lnfotrmdo.Baborado en base a formato entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

6f.., ... : :~ ." :~:::~\ ::.·.·: ::'. :." :: • • • d~~i~iÚ~d~·· • ~~· • ·¡.5j.ii,f,'.~ii.·:.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.:·.·.·.·.·.·.· • • ·d~· .. j~ .. ·¿~dad c~; 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . en calidad de paciente o como representante del paciente 
................ ......... ....... ................ ..... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un petiodo de 6 
días prelAo a lo cual 

SI ")'/ No ... Me"/iindico que el ,&amiento consiste en: ......... ..... ...... 

' 
... • 1Qi?i'd .. ./fl?. .. ~~'.1.:>. ............. ... ...... ...... .. .. ........... 

SI ·;,/ No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 

~ri?_e,rolonoación del tratamiento proqramado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 

s1_/ 

que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

No ... esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

/ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
s1 ... / No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

I / forma satisfactoria. 

SI ._./ No .. . He leído este documento en su totalidad 

Por este moti"° SI. ..... !. NO ....... Doy consP.ntimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: ...... . .... .. .. .. . ~ .. ... ........... . 

C. DE IDENTIDAD:: ....... , ... . -......... ✓ ••••• • •• • FIRMA: ... ... L ...... ... ... .. .. .. .. . ... .. ....... . . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALU(};_ ~ndr~a Rold~n G .. _ 

'-- /i rrhi ,¿1/ j_ Ir ) 
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:J.P . . !:!.:- .:1 .. 1.~: '.-.. 0'.'.r. .. ... ....... . .... ...... . 
Andrea Roldan (20·18) Forrmto de Consenti1riento 1Qfor~E1al5 ratlo·en base a formato entregado por el ISTE. 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

6f ... •. . .. ~ .. :::::::: .. ::: ........ , uumi~iÚ~d·~· -- ~~--· •.• _il:!.hl-X.J.'.L.·.·.·_.·_·.·.·.·.·.·.·.-- --d~· --,~-· ·¿~dad c~~ 
.. .. .. .. . .. . . .. .. . .. .. . . .. .. .. . .. en calidad de paciente o como representante del paciente 
.................. ....... ............................ , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
.fERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
dir1s previo a lo cual 

SI 1K.. No ... 
Me indico que el tratamiento consiste en: ............ · ........ 
. .. .... ........ . ..... .... ... ..... , .. .. ... ........................... . ...... 

SI . .is No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonaación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
gue por lo tanto !10 se garantiza en 100% los resultados que 

SI.,?.: No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfem1edad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI .f. .. : No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI.,,':--:-- No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\O SI ... ,¿ NO ....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE::·. : .. 

C. DE IDENTIDAD:... .. ........ .. ... ..... ......... FIRMA: ...... . .. ... ...... .............. , ....... , 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea_Roldá,n G~ 
'(J . . ' / / j¿. 

. . -1.(.;J~cJ{ r C. DE IDENTIDAD. 1712580313 FIRMA .. ..:¡6.G,, ........ , .......................... ... ........ .. 
Andrea Roldán (20·18) Fonnato de Consentitriento lnfórmado. Baborado en base a formato entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO IN FORMADO 

6f .. ' ... : :: : :: :: :~< ::.·::: :::: :: ••• d~~i~ili~d~· •• ~~· ··~sti.ij>.0iii.· .·.·.•.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· • ·d~· ··;~· •• ~i~dad c~~ 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . en calidad de paciente! o como representante del paciente 
.... ..... .. ...... . ... ... .... .. ......... ... ... ..... .. . , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días pre'vio a lo cual 

/ No ... 
~'/eindico que el ¡mtamiento consiste en: ........... ... . .. ... 

SI./ 
I ... 1Ó.11í'd .. ./ffl ..... .l'.'.J. . ... ........... . ........................... 

/ No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 

SI / -· una prolongación del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 

s './ 

que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

No . .. 
·esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfem1edad 

I Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fonriular 
s i ./ ' No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

/ forma satisfactoria. 

SI ... / No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este rnoti\O SI. ..... ,( NO .. ..... Doy consAntimiento a que se realice la terapia indicada 

.. 
NOMBRE DEL PACIENTE: ....... ...... ... .. . ~ ... ..... .. ...... . . 

C. DE IDENTIDAD:.-....... , .. . . , .. .. .. . . ,....... .. FIRMA: ... ... • ... , .. ....... , ................. . .. .. . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALU[): ~ndr~a Rol~,n \3 .. ·, 
(._ l,rrtif-(Y i. L Ir ,. ) 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: j./~--~t·< .~ .. (T'./ ........................ . 
Andrea Roldá11 ¡20·18) Formato de Consenlirriento IQfórrnao. 8trrm:lo en bm;e a formato entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo con 
e ·· ., · d······: ·:1··--d·········· ···y\ih;····· ·· ··· ········· ·· ······d·····1 .......... d d de 

1: ... ....... .. ... ......... , omIcI Ia o en ...... /......... ..... ... ........ e a t:Iu a 
. .. . .. .. . . .. .. .. . . . . . . . .. .. .. .. . . en calidad de paciente o como representante del paciente 
............................ ......................... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

s1 . .,/ No ... 

s1./ No ... 

/ SI .. .. No ... 

I 
SI .i•:. No ... 

/ 

SI ./ No ... 

Me ipdico {¡ue e.I tratamiento consiste en: ............... .. .. . 
. .... . ).vill!.l. 1 ... Kt~ fc;.r.~u ...... ................................... . 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una proloni:,ación del tratamiento proQramado Inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exactay 
que por lo lanlo no se garantiza en 100% los resultados que 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfem1edad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 
He leido este documento en su totalidad 

Por este moti\O SI. .. -< .. NO ... ... . Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE:. 

C. DE IDENTIDAD: ..... . . FIRMA: .. , . ..... ... . .. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 

4tx~~ !.tu, -, 
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .. Í!_ . .,-:~.:. e; "-:., -·~ ..... ..... ....... ...... .... .. 
Andrea Roldán (20·18) Forrmto de Consenli1Tiento lnt&mado. Baborndo en base a forrmto entregado por el ISTE 



Yo ·'" ... ... .... , ......... .... .. ..... ...... .................. .... ...... ..... ... ... .. ...................... con 
CI:.,. . ........ , aUniciliado en .......... .. ................. ..... de la ciudad de 
.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. ... en calidad de paciente o como represent.inte del paciente 
..................................................... , autorizo a Andrea Rolclán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

SI .. ,l. No ... ~-~.'.~.~'.~.~. ~1.@tB.~W.~t~ .. C~l~.Si.~~~-~~_: .. ·::.·:: ::: ::·.: :: :·.·.:. 

SI .. / No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonqaclón del tratamiento programado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 

_que por lo tanto no se garanfü:a en 100% los resultados que 

SI.,/. No .. . esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

/' Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

forma satisfactoria. 
SI .. ,/ No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\{) SI ... / NO ...... . Doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE:.... .. 

C. DE IDENTIDAD: ..... - .'.... ..... FIRMA:.... , .. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 
717r-· 

"- .• ,1 {/ í..,J:i I ' \ 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .. . =-"'::J.'--::'! .. ~;:?.< ...... .... .... ......... .. .. 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consenlirriento lnfbrmado. Baborado en base a forrrato entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

~f ... ·~ .. ~. ·: ·.,·: .. :.-~.: :: .. :: "· d~~1.:ii'i~d'c;" ~~ "~·.11cúi.ICf.·.·.•.·.•.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· ..... d~" ·i'~" ·~i~dad e~~ 
.. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. en calidad de paciente o como representante del paciente 
........... .. ... .... .. ..... ..... ..... .. .. .. ........ .. , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días pre-Ao a lo cual 

SI. /. No ... Me indico ~~el tr.rc,~· ~O c{j~steérf'É ... .. . .. .. .. .. 
.. .... .... ...... nt .. .. ... · ..... ..\..1.. • ... t .. 5 ..... .. ... 

SI .v.'. No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolon¡:¡ación del tratamiento proqramado Inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

SI 
J 

No ... 
·esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

. ! .. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

SI .-1:'./ 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

No .. . preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI .. •-:' No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti-.o SI .. / .. NO .. ..... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. - . .. ~ .. ... .... -.. . . . .. . , .. ........ .. 

C. DE IDENTIDAD:. , . .. .. ....... .. .. ~. .. ... .. FIRMA: ..... .... .. . .-..... .. ..... ... .. .. ..... . , .. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andr~ Roldán G .. 

---- ,, '-¡;,'. 
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:... .: .. . ~-.~ .. :<:': .. . . .... .. .. .. .... ...... .. 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consentirriento lnfo ~ n base a formato entregado por el ISTE 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo . . . ... .. ,.,. . ,.. . · .. \ . : .. .-!. .. .. .. . . .. . . , ,. . . .. .. .. : . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. .. . con 
CI: .r. .. .:. '.. . • .. ~ .. , ........ .. .... , d6miciliado en . _ . _ .. . . . . . .. . . . . . . . . . . de la ciudad de 
.. . . . .. . . . . . . . . . . . .. .. . .. . . .. . . . . en calidad de paciente o como representante del paciente 
......... ......................... .. ... ........... ... , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días prelAo a lo cual 

s,./ No ... ~.e. '.n.d'.~.\I.J.i.l(}t)1~ie~to. ~~nsi.~t~. ~~i .. ·:: .· :: .· ::: •.•. : : : : •. : : • 
SI./. No ... 

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonaación del tratamiento proQramado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanlo no se garantiza en 100% los resultados que 

/ No ... 
·esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

SI .. .. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfem1edad 

.,/ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI ... . No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

fom1a satisfactoria. 
SI / . No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este motil.O SI. .. / .. NO .... . . Doy consentimient.o a que se realice la terapia indic¡39ª 

NOMBRE DEL PACIENTE:. • • ••• • .. • •.••. • ••• • . v· ... . . ........ · ··•·········· ·•·•··· 

C. DE IDENTIDAD:., ... , ... .. . , ... ·,, ..... , ........ FIRMA: ... 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 
dJ-, .. f J pl , -) 
("X,{d l\:'.· ~ Ju)· W · C. DE IDENTIDAD: 17125803 ·13 FIRMA: .... ¡.-'.'. ~~::. r .~ ... ...... .. ..... ............ ... .. 

A ndrea Roldá n (2018) Forma to d e Con senti1riento lnf or'nt3do-:-Eía6orado en base a formato e ntregado p or e l 1S1E 



CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo .. .. .... . . ..... -:-.:-;. · .. \ .: .. /.. .... .... ..... .. ,.... .. ... .... .. ,.. .... ... .... .. .. ....... .. ............ con 
Cl:.C ..... :. . .• .. ~ ..• .. .... ....... , dó'miciliado en . . .. ....... . ..... ... .. .... de la ciudad de 
. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. en calidad de paciente o como representante del paciente 
......... ............. ......... ....... . .............. , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días previo a lo cual 

/ 
SI ./.. No ... ~~. '.~.~ic.\kn.llJcÁ~t.e~t~ .. cº.~~i.~~~ .. ~n_: .. ·:: _- ::: :: : •.•. : :·.: •. : : • 

s1/ . No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una orolonqación del tratamiento proqramado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
.que por lo tanlo no se garanliza en 100% los resultados que 

/ No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 

SI .... mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 

/ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
SI .... No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 

, forma satisfactoria. 
SI / . No ... He leído este documento en su totalidad 

Por este moti\A'.> SI. ... -!. .. NO .. . .. .. Doy consentimient_o a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE:. . ..... . . . . . .... . ... .. v' ... . 

C. DE !DENllDAD: ...... .... .. , .. .-....... , . .. . . . . . FIRMA:... . . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea RJ I l~n G .. 

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .... ···_<:~~~:: :Jdlw-.< ........... ........ .. . .. i . l , ·, 
Andrea Roldan (2018) Formato de Consenti1Tiento lnfo rrácto:-Elaiiorado en base a formato entregado por el ISTE. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ... ... ... ..... ... .......... ............. .. .. .... ...... .... .... ... . ...... ... ... ....... ............. . con 
CI:... ... . . . . .. ...... ... .... , domiciliado en ... C\?).l.Y .1 .. i..,., .1 .(,...1 ...... . .. . de la ciudad de 
. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . en calidad de paciente o como representante del paciente 
.... ... ... ..... ..... . ........ .. .... ....... ... ... ... .. , autorizo a Andrea Roldán G, PARA LA APLICACIÓN 
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6 
días pre>Ao a lo cual 

SI ./ No ... 
Me indico que el tratamiento consiste en: .. ...... . .. . .... .... 
. ..... Ye.,:i. k •:i:l'.L ....... ........... .... .. ... .. .... ............ ...... 

SI ./. No ... 
Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir 
una prolonQación del tratamiento proQramado inicialmente 
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y 
que por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que 

SI . ./ No ... 
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del 
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir y de la condición 
propia de mi enfermedad 
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 

SI . ./ No ... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en 
forma satisfactoria. 

SI ./. No ... He leído este cloct,Jmento en su totalidad 

Por este moti\O SI.. /.. .. NO ... .... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

NOMBRE DEL PACIENTE: .. .-

C. DE IDENTIDAD: ..... ,. . . . . .. , ....... .. .. FIRMA: ...... .. ... • .. .. .. . , .... , ......... .... .. . 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldán G .. 
~- f J~l , 

. . ¡ \t.t1. l!(í;)/ lt, 1...,...-
C. DE IDENTIDAD. 171 2580313 FIRMA. ...... . f-"··· •,7•"·~.::--¡,:-= ····· ··· ····· · ... ... .... .. .. . . . 
Andrea Roldán (2018) Formato de Consenli1riento Informado. ÉÍaborado en base a formato entregado por el IS1E 




