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RESUMEN

En esta investigacion se estudid la efectividad de las ventosas calientes en el
tratamiento del dolor lumbar en pacientes del Centro de Terapia Fisica. Para esto
se selecciond una muestra de 30 pacientes en quienes se usé esta terapia natural
La informacion recolectada fue analizada desde un perspectiva cuantitativa, lo que
ayudoé 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 mejoria del 0 a 2, el 43.33% esta en la
escala de 2 a 4 y el 10% de los pacientes estan en la escala de 4 a 6.

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

El dolor crénico en la espalda baja genera alteraciones fisicas, emocionales y
socioeconomicas, y consecuentemente, elevado uso de medicamentos y de
recursos de salud. Segun la Guia clinica del Ministerio de Salud es la causa mas
comun a nivel mundial de discapacidad laboral y ausentismo en menores de 45
afios, El dolor lumbar es un importante problema de salud publica, 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 dias de trabajo son muchos los
factores que ocasionan esta patologia, lesiones por esfuerzos fisicos, mala
postura, sedentarismo, sobrepeso, estrés, que ocasionan contracciones

musculares.

La busqueda por la desmedicalizacion lleva a la utilizacion, cada vez mas
frecuente, de las practicas integrales y complementarias, como los recursos de la
Medicina Tradicional China (MTC), para complementar los cuidados alopaticos
relacionados al dolor. Las ventosas es una de las terapias de la MTC indicada

para reduccién del dolor. (Moura, 2018)

La aplicacion de ventosas en una técnica que se viene realizando desde la
antigiiedad y hoy en dia es utilizada por médicos, naturopatas, terapeutas, para
realizar masajes, como terapia para el dolor obteniendo buenos resultado, la
terapia con ventosas también se denomina con el {érmino inglés cupping, que
deriva de cup que en inglés significa taza (Sales, 2013). Se trata de uno de los
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meétodos terapéuticos empleados en la Medicina Tradicional China con la finalidad
de provocar determinados estimulos cutaneos y tisulares mediante la produccion
del vacio. La terapia con ventosas calientes es un fratamiento terapéutico, el cual

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

Esta investigacion consta de cuatro capitulos, en el primer capitulo se
encuentra la metodologia que se usara para alcanzar los objetivos propuestos en
esta investigacion, en el segundo capitulo se presenta el marco tedrico que

ayudara a analizar la informacion recolectada.

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

recolectar datos que se manejaron en la presente investigacion.

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 investigacion son: demostrar la efectividad de
las ventosas calientes en el tratamiento del dolor lumbar en pacientes del Centro
de Terapia Fisica, identificar las principales causas que producen el dolor lumbar,
elaborar un protocolo de fratamiento con ventosas calientes en pacientes con
dolor lumbar y evaluar la intensidad del dolor con la escala EVA al fnicio y al final

de la terapia.

En el Centro de Rehabilitacion en donde se va a realizar esta investigacion,
a menudo llegan pacientes que estan afectados por problemas de dolor lumbar,

personas que incluso no pueden caminar ya que el dolor es fuerte y que han
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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 inicié por realizar un esfuerzo fisico, por mucha carga
laboral o familiar. Con las ventosas calientes se puede ayudar a que esta molestia
en la primera sesion 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 investigacibn estad alineada de acuerdo al campo de arte y
humanidades con cédigo 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 educacién y capacitacion 2013 de la CINE (ISCED-F
2013) en el campo amplio cine 09 de salud y bienestar especificamente en el

campo detallado 0917 Medicina y terapia tradicional y complementaria.



CAPITULO 1: METODOLOGIA

Tipo de estudio

Para el presente trabajo de investigacion se utilizara el método inductivo el
mismo que ayudara a registrar los datos del paciente en las historias clinicas las

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

También sera aplicado en métado descriptivo con este método se registrara

de manera detallada los datos de la historia clinica.
Proceso de investigacion

Este trabajo realizara en el centro de terapia Fisica, donde a diario
ingresan pacientes con diferentes dolencias, entre ellas el dolor lumbar. El tipo de
investigacion desarrollada sera la de campo que consiste en trasladarse al lugar
donde se encuentran los pacientes. Este tipo de investigacion apoyara en

informaciones que provendran entre otras mas como, encuestas y observaciones.
En esta investigacion se realizara:

Historias Clinicas

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.



El tamario 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

Aplicacion de ventosas calientes en lumbalgias
Independiente

Dolor Lumbar

Materiales

Para realizar el tratamiento con ventosas calientes se utilizard los siguientes

materiales:

e Pinzas

e Algodén
e Alcohol

e Foésforos
o Aceite

e Ventosas
e Camilla

e Sabanas



Proceso del tratamiento

El tratamiento se realizara a los pacientes que presentan dolor lumbar, se
aplicara ventosas de vidrio que seran calentadas por medio de un algodén con
alcohol, se procedera a recostar al paciente en posicién decubito prono o ventral,
se colocara aceite en la zona que va hacer tratada para que no cause dolor al

momento de colocar las ventosas.

Se tomara una ventosa y como primer paso se realizard un masaje con la
misma, por todo el sitio lumbar aproximadamente por 10 minutos, posteriormente
se colocara de 4 a 6 ventosas fijas calientes en puntos dolorosos y el punto shu de
rifién V23, se dejaran colocadas por 10 minutos mas, cada paciente tendra que

asistir a seis terapias.

Para medir la intensidad del dolor que refiere el paciente usaremos la escala
visual analégica del dolor (EVA) que consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos limites se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. 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 linea el punto que

indique la intensidad.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

Columna Lumbar

Por el peso que debe cargar las vértebras lumbares son, por mucho, las
mas grandes de toda la columna vertebral, la columna lumbar se compone de
cinco vértebras dispuestas en una curva lordética 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 térax
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 toracicas y
menor que en las vértebras cervicales; las apdfisis transversas son largas y
delgadas, apofisis accesoria en la cara posterior de la base de cada apofisis,; las
apdfisis articulares sus caras posteriores estan dirigidas posteromedial, sus caras
inferiores estan dirigidas anterolateralmente, tienen apofisis mamilar en la cara
posterior de cada apodfisis articular; las apdfisis espinosas se dirigen
horizontalmente, son cortas y robustas, gruesas, anchas y en forma de hacha.

(Garzén, 2015)



Grafico 1: Columna Lumbar
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Lumbalgia

La lumbalgia es definida como el dolor localizado que se da debajo del
margen de las Ultimas costillas, es decir de la parrilla costal hasta la regién glatea
inferior, por encima de las lineas gluteas inferiores con o sin dolor en los miembros

inferiores. (Solis)

El dolor lumbar, de enire los problemas osteomusculares, el motivo de
consulta mas frecuente (Aloysia L. Schwabe, 2003), es por esto que se debe
conocer los factores que producen esta lesion. 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 crénico.
Causas de lumbalgia

Entre la causas del dolor lumbar podemos mencionar la edad, trabajo fisico
intenso, estrés, origenes congénitos, desordenes metabdlicos, fallas neurologicas,

golpes o traumatismos y tabaquismo.
Sintomas de lumbalgia

Los sintomas 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 lesion y que dura unicamente el tiempo en que
tarda en curar el tejido afectado y la lumbalgia crénica que persiste mas alla del
tiempo en el que es de esperar la cicatrizacion tisular o del limite arbitrario de 3 a 6
meses (Tauben, Tratamiento médico del dolor lumbar: un enfoque sintomatico,

2003).
Lumbalgia en la Medicina Tradicional China

Desde la Medicina Tradicional China la lumbalgia puede tener como

etiologia las siguientes causas: El Trabajo fisico excesivo ya sea en su labor,
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deportes o ejercicios. La elevacion excesiva de objetos debilita la parte posterior
de dos maneras; de una manera puramente fisica, que tensiona los musculos de

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

Actividad sexual excesiva: en los hombres debilita la parte posterior en un
sentido energético, ya que agota el Qi de Rifion y su deficiencia lleva a una falla
para nutrir y fortalecer los musculos de la espalda. El embarazo y el parto en las
mujeres de constituciéon débil, en la falta de descanso después del parto, o en

aquellas que tienen varios hijos en rapida sucesion.

Los principales patrones que se encuentran en el dolor lumbar son: Invasion
del frio y la humedad, Estancamiento de Qi y Sangre, Deficiencia de Rifion,
Estancamiento de Qi de Higado, Deficiencia de Rifién y Bazo. Sus principios de
tratamiento de acuerdo a cada patréon puede ser. Expulsar Frio, Resolver la
humedad, Movilizar el Qi y Vigorizar Sangre en condiciones de exceso, y Tonificar
los rifiones en condiciones de insuficiencia. La invasién por patdégeno externo
puede ser invasion viento — humedad - frio, invasién viento — humedad — calor,

acumulacién de frio — humedad o flujo descendente de humedad — calor.
Historia de las ventosas

En la Medicina Tradicional China la aplicacion de ventosas es una practica
habitual, y en muchas ocasiones se emplea complementando a la practica de la
acupuntura. Las Ventosas aspiran y eliminan las toxinas del organismo, limpiando
el “chi” (energia) y la sangre del cuerpo, desintoxicandolo, son de accion rapida y

altamente efectivas. Esta técnica que consiste en exiraer el aire ejerciendo una
11



presion negativa dentro de un "vaso" o "ventosa", provocando un vacio que
absorbe estrechamente la superficie de la piel. Se emplea para tratar diferentes
enfermedades, generando una congestion local o estancamiento de sangre a
través de la absorcion, juega un papel importante dado que promueve la
circulacion sanguinea y el fluir del Qi. También pueden usarse a través de areas
mas extensas, deslizando las ventosas por la piel, lubricandola, primeramente,
para un mejor deslizamiento. Se aplican hasta que la piel toma una coloracion

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
gque es un meétodo de tratamiento seguro y de accion rapida, si se aplica

correctamente.

Puede ser usado solo 0 en conjunto con otros métodos naturopaticos, pero
también en muchos casos, en combinacién con procedimientos de la medicina
ortodoxa, el motivo de esto, en la opinién de muchos expertos, se encuentra en el
uso excesivo de estas drogas, ya que las drogas quimicas deben ser
reemplazadas frecuentemente por medicamentos mas fuertes. La ventosa, por
otro lado, tiene la gran ventaja de ser simple y seguro en su aplicacion y de ser

efectivo sin drogas. (Manz, 2009)

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

alrededores de su casa plantados frondosos bambues, planta autoctona de esos
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paises, 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 esta
lista para ser utilizada, por ello se pensaba que esa planta de la casa del médico,
tenia extranas propiedades al encontrar mejoria cuando se les aplicaba la ventosa
de bambu. Lo cierto es que era la misma planta que la de cualquier otro lugar,

pero bien utilizada en una practica médica.

También los egipcios la usaron, dejaron constancia escrita de su uso e
Hipocrates y Galeno fueron defensores de sus numerosos beneficios. En Europa y
América los médicos empezaron a ufilizarla a principios del siglo XIX y desde
entonces ha venido confirmandose clinicamente lo que la observacion habia

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

La medicina arabe las utiliza desde hace miles de afios con registros de
innumerables enfermedades tratadas, las llamaban "Hijhama". Incluso las
utilizaban en determinados dias del mes respetando los ciclos lunares para

obtener mejores efectos terapéuticos.

Tipos de ventosas

Actualmente existe una variedad de ventosas como son. veniosas de
ceramica, ventosas de bambll, ventosas de vidrio, y ventosas neumaticas.
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Grafico 2. Ventosa de Ceramica

Fenix, S. D. (2018). SCRIBD. Obtenido de
https://es.scribd.com/doc/74154310/Pequeno-Manual-para-Terapias-con-Ventosas

Grafico 3. Ventosa de Bambti

Fenix, S. D. (2018). SCRIBD. Obtenido de
https://es.scribd.com/doc/74154310/Pequeno-Manual-para-Terapias-con-
Ventosas

Grafico 4: Ventosa de Vidrio

Fenix, S. D. (2018).
SCRIBD. Obtenido de https://es.scribd.com/doc/74154310/Pequeno-
Manual-para-Terapias-con-Ventosas
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Grafico 5: Ventosa Neumatica
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Fenix, S. D. (2018). SCRIBD. Obtenido de
https://es.scribd.com/doc/74154310/Pequeno-Manual-para-Terapias-con-
Ventosas

Beneficios de las ventosas

Desde la MTC las ventosas favorecen el estancamiento de Qi y sangre,
actia sobre los musculos, 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 aparicion de arrugas,
elimina toxinas, estimula los 6rganos y activa los canales y puntos y aumenta las

defensas (efecto inmunolégico)
Aplicacién de las ventosas

La aplicacion de ventosas es una técnica en que genera un vacio al
momento de la succiéon en la piel, ayudando a una normal circulacion tanto

sanguinea como linfatica.

Seglin la medicina china cuando hay un estancamiento de sangre o energia
llamado Qi, se produce enfermedades y dolor, con las ventosas ayudamos a libre

flujo de energia. Actualmente podemos ver ventosas que tienen bomba de
15



aspiracion o pera de goma lo que hace mas facil su aplicaciéon ya que podemos
realizar la succion 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 dafar al
paciente, en la aplicacién de ventosas fijas, por la succion que realiza es inevitable
no dejar unos pequerfios circulos que al inicio seran de color rojo, posteriormente
se tornaran de un color morado, pero estos desaparecen en un periodo maximo de

7 dias.

Grafico 6: Colocacion de ventosas

Andrea Roldan (2019) Colocacién de ventosas

Punto shu de rifién

Punto de acupuntura V23, esta ubicado en L2 a 1.5 cun de la columna
vertebral, desde el punto de vista de la Medicina Tradicional China, el rifién es la
bateria del cuerpo es decir si la energia del cuerpo esta 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, efc.
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Tonifica el Qi, Yang y Yin el rifion. Nutre el Jing del Rifion (Esencia).
Fortalece la parte baja de la espalda. Nuire la sangre (Xue). Resuelve la
humedad. Tonifica el Utero, Ren Méi, Du Mai y Chong Mai. llumina los ojos.

Beneficia el oido y la vejiga. (points).
Indicaciones

Se puede mencionar algunas de las patologias que se puede mejorar con
este punto. Cansancio, depresion, falta de fuerza de voluntad, dolor, sensacién de
frio en la parte baja de la espalda y las rodillas, vision borrosa, ojos secos,
glaucoma, disminucion de la vision, mareo, menstruacion 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 recepcién del Qi del Rifidn, sordera, mala memoria, baja concentracion.

Somnolencia, calculos renales.
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CAPITULO 3: RECOLECCION DE INFORMACION

Para la presente investigacion 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 recoleccion de informacién es fundamental realizar a cada paciente las

historias clinicas.
Historia Clinica

La historia clinica (HC) es un documento obligatorio y necesario en el desarrollo
de las practicas de atencién sanitarias de personas humanas y tiene diversas
funciones que la constituyen en una herramienta fundamental de un buen

desarrollo de la practica medica.

La historia clinica consiste en la recoleccién de datos socio-demograficos y las
caracteristicas del dolor lumbar, en los datos socio-demograficos recogieron la
edad, sexo, peso, talla de cada paciente. En las caracteristicas del dolor lumbar

se obtuvo datos en cuanto al inicio, duracion, tipo, lugar e intensidad del dolor.
Escala Visual Analoga (EVA)

Para medir la intensidad del dolor que refiere el paciente usaremos la escala
visual analdgica del dolor (EVA) que consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos limites se encuentran las expresiones extremas de un

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

18



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

indique la intensidad. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracién sera:
1 Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
2 Dolor moderado si la valoracion se sitia entre 4y 7.

3 Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.
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CAPITULO 4 ANALISIS DE DATOS

Analisis comparativo

Grafico 7: Porcentaje de personas atendidas por género

{ PACIENTES ATENDIDOS

" MUJERES
~ HOMBRES

Andrea Roldan (2019) Porcentaje de personas atendidas por género. Fuente
historias clinicas

ANALISIS: La muestra dada para esta investigacion es de 30 pacientes, como se
puede apreciar en la llustracion n® 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 Nimero y porcentajes de edades mujeres atendidas

EDADES MUJERES |PORCENTAIE %
16-30afios 1 8
31-45 afios 7 54
46-60 afios 3 23
61 o + afos 2 15
TOTAL 13 100

Andrea Roldan (2019) Porcentaje de personas atendidas por edades. Fuente
historias clinicas

GRAFICO 8: Porcentajes de edades mujeres atendidas

MUIJERES

15%

116-30 afios
31-45 afios
41-60 aiios

23% 61 o + afios

54%

Andrea Roldan (2019) Porcentaje de mujeres atendidas por edades. Fuente
historias clinicas

ANALISIS: Como se puede observar en la llustracion N° 8, el porcentaje mayor es
de 54%, es decir que en esta investigacion, las pacientes mujeres que acuden con
mas frecuencia al centro de terapia por problemas dolores lumbares oscilan entre

los 31 a 45 afos.
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Tabla 2 Numero y porcentajes de edades hombres atendidos

EDADES HOMBRES |PORCENTAIE
%

16-30 afos 5 29

31-45 aios 5 29

46-60 afios 3 18

61 o + afios 4 24

TOTAL 17 100

Andrea Roldan (2019) Porcentaje edad hombres atendidos. Fuente
historias clinicas

Grafico 9: Porcentaje edad hombres atendidos

HOMBRES

24%

18%

# 16-30 afios 31-45 aflos 46-60 afios 61 o+ afos

Andrea Roldan (2019) Porcentaje edad hombres atendidos. Fuente historias

clinicas

ANALISIS: Como se puede observar en la llustracion N° 9, de los pacientes

hombres que ingresan mayormente al Centro de Fisioterapia presentando

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

investigacion el porcentaje fue de 29% en ambos rangos de edades.

22



Tabla 3 Numero y porcentaje de ocupacion de pacientes mujeres

PORCENTAIE
OCUPACION MUJERES |%
AMAS DE CASA 2 15
OFICINISTAS 6 46
TRABAJO FISICO 3 23
JUBILADAS 2 15
TOTAL 13 100

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de ocupacion pacientes mujeres.
Fuente historias clinicas

Grafico 10: Nimero y porcentaje de ocupacion de pacientes mujeres

MUJERES

23%

46%

= AMAS DE CASA OFICINISTAS TRABAJO FISICO JUBILADAS

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de ocupacion pacientes mujeres.
Fuente historias clinicas

ANALISIS: Como se puede observar en la llustracion No.10 las pacientes mujeres
que mas se han atendido en el Centro de Terapia por problemas lumbares, son
oficinistas, con un porcentaje de 46%, segundas las mujeres que realizan trabajo

fisico con el 23% y en tercer lugar amas de casa y mujeres jubiladas con el 2%.
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Tabla 4 Namero y porcentajes ocupacion pacientes hombres

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

Andrea Roldan (2019) Ntiimero y porcentaje de ocupacion hombres.

Fuente historias clinicas

Grafico 11: Numero y porcentajes de ocupacién hombres
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Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de ocupacion hombres. Fuente

historias clinicas

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

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

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

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

PORCENTAIE
LUGAR DOLOR | MUJERES |%
LUMBAR
DERECHA 7 54
LUMBAR 1ZQ 4 31
AMBQOS 2 15
TOTAL 13 100

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentajes de lugar de dolor
pacientes mujeres

Grafico 12. Nimero y porcentajes de lugar de dolor paciente mujeres
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Andrea Roldan (2019) Numero y porcentajes de lugar e dolor pacientes mujeres
ANALISIS: Como se puede observar en la llustracion No. 12, las pacientes
mujeres que ingresan al consultorio por dolor lumbar la mayoria 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 Numero y porcentaje del lugar de dolor en pacientes hombres

PORCENTAJE
LUGAR DOLOR HOMBRES | %
LUMBAR
DERECHA 8 47
LUMBAR
IZQUIERDA 6 35
AMBOS 3 18
TOTAL 17 100,00

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de lugar de dolor hombres. Fuente
historias clinicas

Grafico 13: Numero y porcentaje de lugar de dolor hombres
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Andrea Roldan (2019) Namero y porcentaje de lugar de dolor hombres. Fuente
historias clinicas

ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustracion 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 Namero y porcentaje de tipo dolor mujeres

TIPO DE PORCENTAIJE
DOLOR MUJERES |%

PUNZANTE 10 77
QUEMANTE 3 23
TOTAL 13 100

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres. Fuente
historias clinicas

Grafico 14: Numero y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres
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Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres. Fuente
historias clinicas

ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustracion 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.
y
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Tabla 8 Numero y porcentajes de tipo de dolor en pacientes hombres

PORCENTAIE
TIPO DE DOLOR HOMBRES | %
DOLOR
PUNZANTE 16 94,1
DOLOR
QUEMANTE 1 5,9
TOTAL 17 100

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de tipo dolor lumbar
hombres. Fuente historias clinicas

Grafico 15: Numero y porcentaje de tipo dolor lumbar mujeres
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Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje de tipo dolor lumbar hombres. Fuente

historias clinicas
ANALISIS: Como se puede observar en la llustracion 15 los pacientes hombres
que ingresaron al Centro de Terapia con dolor lumbar, la mayoria refirieron que
sentian 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 Namero 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 Roldan (2019) Numero y porcentaje causas dolor lumbar. Fuente
historias clinicas

Grafico 16: Numero y porcentaje causas de dolor lumbar
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Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje causas dolor lumbar. Fuente historias

clinicas
ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustracion No. 16 los pacientes que
ingresaron al Centro de Terapia por dolor lumbar, el 56.7% indicaron estar
sentados mas de ocho horas al dia, el 30% por la posicion en la que laboran, el

10% por falta de ejercicio fisico.
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Tabla 10 Numero y porcentaje de dolor al inicio de la terapia

DOLOR AL INICIO DE LA

TERAPIA  SEGUN LA

ESCALA EVA | PACIENTES | PORCENTAJE
8A10 2 6,67
6A8 20 66,67
4A6 5 16,67
2A4 3 10
0A2 0 0
TOTAL 30 100

Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje dolor lumbar inicio terapia. Fuente
historias clinicas

Grafico 17: Namero y porcentaje de dolor lumbar al inicio terapia
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Andrea Roldan (2019) Nimero y porcentaje dolor lumbar inicio terapia. Fuente
historias clinicas

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

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

indicaron que tenian un dolor fuerte a muy fuerte en la escala de EVA de 8 a 10, el
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66,67% tenian 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 Numero y porcentaje del dolor al final de la terapia

DOLOR AL

FINAL DE

LA

TERAPIA

SEGUN

ESCALA

EVA PACIENTES | PORCENTAJE

8A10 0 0

6A8 0 0

4A6 | 10,00

2A4 13 43,33

0A2 14 46,67

TOTAL 30 100
Andrea Roldan (2019) Numero y porcentaje dolor final terapia. Fuente historias

clinicas

Grafico 18: Namero y porcentaje dolor final terapia.
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Andrea Roldan (2019) Namero y porcentaje dolor final terapia. Fuente historias
clinicas
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ANALISIS: Como se puede apreciar en la ilustracion No. 18 los pacientes que
ingresaron al Centro de Terapia por dolor lumbar al término de la terapia existe
una mejoria ya que ya que el dolor disminuyo, el 46,67% estan de 0 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
posicién de estar sentado mas de ocho horas diarias, con un 56.7%, la segunda
causa es la posicion de acuerdo a sus labores diarias con un 30%, la tercera

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

Luego de la evaluacion a los pacientes se determiné que, al inicio de las
terapias segun 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 analisis realizado se concluye que la efectividad de la
aplicacion de las ventosas calientes en lumbalgias es positiva ya que el porcentaje
de pacientes que tuvieron una mejoria significativa es alta, los pacientes que
tuvieron una mejoria del 0 a 2 son del 46.67%, o sea, segln la escala Eva es de
sin dolor a poco dolor, el 43.33% esta en la escala de 2 a 4 que es poco dolor a
dolor moderado y el 10% de los pacientes estan 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 cronico, se realizara
una extension de la terapia por mas dias para ayudar con la mejoria de estos

pacientes.

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

el resultado un mal diagnostico, el tiempo de duracion del tratamiento, la edad, ya
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que como sabemos en la aplicacion de terapias naturales se necesita dar un

tratamiento diferente a cada paciente.

Con estos datos podemos concluir que la aplicacion 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 ayudaran 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 podrian utilizarse puntos de acupuntura distales en el meridiano
de vejiga principalmente que influya en la zona lumbar, asi como también del
meridiano de vesicula biliar cuando el dolor es lateral o se irradie hacia la zona

lateral.

El uso de ventosas podria ser combinada con otras terapias naturales para
tratar la lumbalgia que podria ser: moxa, masajes terapéuticos, compresas

calientes, auriculoterapia.
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L5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR
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Marque: (5.P.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidencia de Patologia
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7. Espalda Baja {lumbares) Marque: {S.P.) Sin evidenciade patologia {C.P.) Con Evidencia de Patologia
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR
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A2 Jw] Jr]-] [s] lecfdo] [v] Tui] Awee de Coca
Direccidn Fecha de Nacimiento
L 4s Dnseles . CA A9~ JurL - 1116

2 MOTIVO DE CONSULTA
Noley  Jom bar
3 ANTECEDENTES PERSONALES
NPL, e s ﬁf 085 e G- |0 anos
C‘u\m \.,A--J\L.;"\. a los 26

r;?, L€’)u\€\lo A ”68—

AGQ
Menarquiz FUivi | l G | l P , A] | C | | HV| | HMI l PFI | CICLOS I
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES

e # i % ' 7 . ; | Al A ¥ T
I.LARDPGPAT[ o | Z.DIABi».iESi I B.HIPERT.f /i 4.CANCEF.i- f &TUBEF\(} F 6.E.MENTA i [ 7.EINFECC 1 l B.MALFDRMI i 9.0TRO i

4 ENFERMEDAD ACTUAL
O clenile, veheve dolor Jumbay A . G irtadic  haca 10 rodille, wn Patesid
de FHio e el dloy hace 3 meses of yealiw quagie de pu audin he lomed

~n“’~ﬂm\b ciclen auENCn \e
5. RE\FISIDNﬁDlrE SISTEMAS

RES?!RATORlO

o) ‘-_J._ATCRIC

GASTROINTESTINAL ] )
URINARIO o ) ) B i

ENDOCRINQLOGI D

NlUSCULOESQUELETICO
- p,L, " J—\Pl ?
NEUROLOG!CU

6. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES
presionarterial]l 120 /00D | | [ 7. Respirat] [ Pesoie. | 80 Jram[leF [ime | 76

=




7. Espalda Baja (lumbares)

Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Inspeccion Palpacion Marcar Zona Afectada
1.Manchas |5 .{ |5, Superficial
2. Cicatrices |5 ¢ |6. Profunda
3. Estrias 5% |7.Puntos Dolorosos

8. | DG.NATUROPATICO

——

T oomm o= f:'rwrj{‘ﬁ'

Andrea Roldan (2018) Farmato de Historia Clinica, Elaborado en base a formato entregado por el ISTE.




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
I.5.T.E.
Reglstro SENESCYT No, 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

i. DATOS DE FILIAGION

: Apellidos Nombres
Edad Sexo & e b Estado Civil Qcupacién
22, [m] TF]A [s[ lel Aol [v] Jue] P & (sn
) Direccidn Fecha de Nacimienta
2 clnes  de Uienls £3 - DIC- 1Gde

2 MOTIVO DE CONSULTA

Dol by

3 ANTECEDENTES PERSONALES

Q (gsonen @ os 55 anc>, KicSdes .avhtifs
i

AGO -
Menarquia FUM I | G[ I P [ AI | C[ ] HV] IHMJ | PFI i CICLOS '
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
l.mRDlOPATI |ZDIABETES] | SHIPERT.| | 4ACANCER| | STUBERC i 6.E.MENTA| I 7.E.INFECC[ IrB.MALFORIv\l [ s.omcL

4  ENFERMEDAD ACTUAL

i(DICCﬂl*? Ve (“(Qs'C df.:.L,l J'Lfi?'lbé-‘d(ii@'ﬂ nﬁl:’u“n.. A e "’/.JO Gue e, dic hC\J’r(\
AR, qoLo. [Bh=ra g oW A, e Py € JCA&)'\J\\L)& a \Q_L.Oau\ UL pian ke, , colo mes fa

)e/ﬂ’ra RO L ’]Od"tfs

5. REVISION DE SISTEMAS .

RESPIRATORIO

P"“' R !0 ) -

GASTROINTESTINAL ) ; =

URINARIO : IEIRS O e

ENDDCRINOLOGICD ) - B T

- eldes
MUSCULOESQUELETICG

:‘D/OI 1_Je d?//o

NEUROLOGIC()

6. EXAMEN FisIco
SIGNOS VITALES

Presion arteriaiL]\'%C-jf\ﬁJ ] [ IF. Respirad I Peso/kg. ] 64— ITalia I I 58 | LM.C. ]




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

Inspeccion Palpacién Marcar Zona Afectada

1. Manchas 2 5. Superficial
2. Cicatrices |2.% |6, Profunda

3. Estrias L. £ [7. Puntos Dolorosos | Ced?

oL
I

8. | DG.NATUROPATICO

iﬁ%’_!ﬂ&ﬁl’\’né&'ﬂiﬁ de :\:)[LT]SYE-

Andrea Rolddn (2018) Formato de Historia Clinica. Elaboradoe en base a formate entregado por el ISTE.



7. Espalda Baja (lumbares) Margue: (5.P.) Sin evidenciade patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologfa

Inspeccién Palpacién Marcar Zona Afectada
1.Manchas |~ (- |5. Superficial 3
2, Cicatrices |5 ¢ |6, Profunda & - j
3, Estrias $ 1t |7. Puntos Dolorosos :.-€ e

8. | DG. NATUROPATICO

EQJ»E:’;.’-') ESQ%@.WCv"\"'\\e'f\\i‘> c;* Snﬂ Gy
o

Andrea Roldan (2018) Fermato de Historla Clinica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE,




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
I.S.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

FICHA MEDICA

Apellidos Nombres
Edad Sexo Estado Civil - Ocupacion
43 [m] Tel~ [s]Ac] To] [v] JTur] Emplecde Doreshes
Direccidn Fecha de Nacimiento

Juche d@ lon ponves Guato i - FEb - 1535

2 MOTIVO DE CDNE':UI.TAr

Lrlo o2 oy

3 ANTECEDENTES PERSONALES

Higede 5,1'@3:‘) A6 Gncs

AGO

T Fum | [ o [ » [ ] [ ] [w] IHMI | e | ClCLOS]
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual

3 ANTECEDENTES FAMILIARES
1.CARDIOPAT| | 2DIABETES, | | 3MIPERT.| /| ACANCER| | STUsERc] | 6EMENTA | | 7emrecc [ | smasorm| | somho |

4  ENFERMEDAD ACTUAL

Jheerde phee dolr mbi dev (en iiadwecion  hCoe

codrllt wn fplen <dad de

“”LOJ e et @ mes = lewcntay @ o doloy
N Seoyocrods ot \iﬁn fhonadevie s
U

gruenn By

!rE’ i CL"{ '[Q 4 ic\ \’LCCL'\E( bt

5. REVISION DE SISTEMAS

RESPIRATORIO

CIRCULATORIO

GASTROINTESTINAL

URINARIO

ENDOCRINOLOGICO
¥

MUSCULOESQUELETICO

D’)bf J_\_M_/_"l b(?{y

NEUROLOGICO

6. EXAMEN FiSICO

SIGNOS VITALES

I Peso/kg. | 6O |

i Respiratl

Presion arteriai] /,Qqﬁ/ jb ,

25

Talla][. 83 II.M.C, I




7. Espalda Baja (lumbares) Margue: {S.P.) Sin evidenciade patologia (€.P.) Con Evidencia de Patologia

Inspeccién Palpacién Marcar Zona Afectada

1,Manchas |4 |- |5, Superficial

2. Cicatrices | [ |6. Profunda

3. Estrias ~{ |7. Puntos Dolorosos | (&

8. J DG. NATURGPATICO

Fatoncamento e _50‘\'\55'1@

Andrea Roldan (2018) Fermato de Historia Clinica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE.



FECHAL:

FECHAZ:

FECHA3:

FECHA4:

FECHAS:

FECHABG:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Karca conutia cruz e la escala ba infensidad de Godalon

_ " EL MAXIMO
SIN DOLOR \ ]“’t;'_:,.w"éh - | CRES PRIRET) DOLOR POSIBLE
| 1 4 Y ¥ | N e, $ |
i 1 AN ' w A : ! 1
¢c 1?2 3 4 5 6 7 & 4
G- - e\
9-11-wie

O 14— "EVE
.-\~ U
14~ (1 -~ LB

i$'” -l



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
LS.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

i. DATGS DE FILIACIORN

Apellidas Nombres

Edad Sexo Estado Civil V — O:upa_cic':n
36 [ [r]7] [s] Al Tol [v[ Tui] pekesce
Direccidn Fecha de Nacimiento

Jo Drovemu M- T - 19%E
2 MOTIVO DE CONSULTA

JL i deaihad
3 ANTECEDENTES PERSONALES

Didvescope ol 2q 33
Cestvey 32
AGO
Menarquia FUM [ I GI ] P ’ AI ] C] l HV] —[ Hﬁ[ ] PF! l C]CLOSI
Menopausia Caracleristicas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
T T : T T = = 5 5 T T T T

‘l.CARDIOPAT] ;ZADWAEETESE | 3.HIPERT. fr/[ 4.CANCER | : S.TUBERCi I &.E.MENTA I | 7.ENFECC i i B.MALFCIRMT I 9,0TRO I

4 ENFERMEDAD ACTUAL
_z ooy lumlbbaw 2o gue WY O e 1 yvo &l con 0@ Prlensidad
(e F/io, deloy pomenke s inews ol verlfaw g (herr) hace Zsemaps . el dde

L€ WeRERNCE P nE rednnas
5, REVISION DE SISTEMAS

RESPIRATORIO S s
opcoaTORI.
GASTROINTESTINAL S - ) B
URINARIO ) A -

ENDOCRINOLOGICO B _ ) . )
MUSCULOESQUELETICO 7 - - 7 e
NEUROLOGICO ~ ]

6. EXAMEN Fisico

SIGNOS VITALES
Presion arteriail /ﬁ/f/f(; | l |F. Respiratl l Peso/kg._l GC,’ I Talla—| [ ﬁ\‘Jl LL.M.C, ] /A‘{;)




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

Inspeccién Palpacién Marcar Zona Afectada
1.Manchas |~ |5. Superficial
2. Cicatrices [>.% |6, Profunda = 4
3. Estrias % ¢ |7.Puntos Doloresos |

e
i
s
a3
i
iz
4

8. | DG.NATUROPATICO

%ﬁ\f\’;&n'ﬁ»,r\{ﬁ Q‘d: 5%%3(6

Andrea Roldan (2018) Formato de Historia Clinica, Elaborado en base a formato entregado por el ISTE.




ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

asca conuna crug on o escaba Ls intepsidad de @ dolor

\:‘\E C_\"'.
\@,\v’{ﬁ_)\ nelt Ry _°) EL MAXINO
SIN DOLOR R IS ,_m.:-)(m_"_ﬁ_ﬁjuﬁd‘zﬂ-.e) DOLOR POSIBLE
L, M i N | xS /}\‘__"_,_,_,__.!___...._,{
! X t 7~ ! N ]
0 1 ¢ 3 4 5 & 71 & g 10
FECHAL: [2 - I( - 2018
FECHAZ: (D -l - W1 E
FECHA3: [4- (| - 2B
FECHA4: [3- (1 - 201 ®
FECHAS: (% - [l - 2018
. - WIB
rEcHag: 1T 10 P



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
LEST.E:
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILIACION - -
Apellidos Nombres
Edad Sexo _ Estado Civil Ocupacién
o4 ful [ [s{ lel [o] [vl Juc] &uo deasa/Fopled e
Direccién Fecha de Nacimiento |
4 lonoste Ol -Svni - 1984
2 MOTIVO DE CONSULTA
ADlet  dum bar
3 ANTECEDENTES PERSONALES
Qvongu@hs a (05 23 aacs
(eoven o (O5 28 y O3
AGO
Menarquia Fum | [s] | { Al [ cf [w] [em] | e | oo |
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
L CARDIOPAT| | 2DIABETES| | SMIPERT.| _ | 4CANCER| — | STUSERC| | GEMENTA | [ 7emeecc | | smavorM| | 5,070 |

4  ENFERMEDAD ACTUAL

| Boenle  yeliexve  dobr Awbyy ol on Tilenavdad de S/io |, que wradig
Naa b nedga dei | delor guemailg , mics o Gleay @ 0 ATt sinhe 0K ',);,-,wm_h
ha 4(:-!4‘]."..(,{0 an i""‘lﬁ’vlllf"”“'i fories
5. REVISION DE SISTEMAS

RESPIRATORIO

Pvonyui o ) .
CIRCULATORIO

GASTROINTESTINAL

URINARIO '

ENDOCRINOLOGICO - )

MUSCULOESQUELETICO ' '

"D;Ik,-r foiibye / e —————————— e
| NEUROLOGICO

6. EXAMEN FisIcO

SIGNOS VITALES
Presion artariall [2LIR0 I L IF. Respiratl I Peso/kg. | 653 ] Tallal | 6f , L.M.C. T S




7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Inspeccién Palpacién ) Marcar Zona Afectada

1. Manchas |- .4 |5. Superficial

2, Cicatrices | { |6. Profunda ~ =
3. Estrias <. |7.Puntos Dolorosos | Cf

8. l DG. NATUROPATICO

EExicgac) de €damcomaenlo & Sonege
- J

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



ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Warca conuna craz en to escals bs imensidad de s dolo

P

; P EL MAXIMO
SINDOLOR,, % (e T 1 208 DOLOR POSIBLE
!L/ A 4 N Y 3 sl i 1 |
A \ 7% J AN\ N N 4 i i i ¢ ij:
¢ 1 ¢ 3 4 5 6 7 8 9 1

FECHAL: (3-u-20E
FECHA2: (2 -1i- 2ui€
FECHA3: [S- (- 2018
FECHA4: (&- (! - 2c1®
FECHAS: 20~ (] - eI

FECHA6: p3-(1 — 2C(&



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.S.T.E,
Registro SENESCYT No, 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILIACION .
Apellidos Nombres
Edad Sexo Estado Civil Ocupacion
236 [wm[ [¢]A Is] Tels o] [W] Tue] Emplad fublea
) Direccién Fecha de Nacimiento
' {snicceles A5 - biC - FE/
2 MOTIVO DE CONSULTA
ibler  dumbor
3 ANTECEDENTES PERSONALES
AGO } : A :
Menarquia Fum | I EE | Al fel [w] Jum] | e | ccos |
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual i
3 ANTECEDENTES FAMILIARES R :
1.CARDIOPATI L i J_omams;r .ff[ ampm.i -i Q.U\NCE;E 4 ’; 5.TUBERC | I 6.E.MENTA ] [ 7.EINFECC I | s.M.uFonMT [ 2.0TRO L

4  ENFERMEDAD ACTUAL

Jhiciedte refere ol lumbar_dev que wada faue po nalba cbv cen

Monstded. c2 Fio wide Pos biag) eskas senteda wiudhes heras wWate s dfas

AR & oveses menic ew padie |, o foy  putaan
5. REVISION DE SISTEMAS : : - :

RESPIRATORIO

CIRCULATORIO

GASTROINTESTINAL

URINARIO

ENDOCRINOLOGICO

MUSCULOESQUELETICO

oplol_Aum b

NEUROLOGICO

6. EXAMEN Fisico

SIGNOS VITALES

Presién arterlall /m!?B] I |F. Respiratj ] Peso/kg. I 0 lTaIia I [.t4 ! L.M.C. I 2{)



(€.P.) Con Evidencia de Patologia

7. Espalda Baja (lumbares) Marque: (S.B.) Sin evidenciade patologia
Inspeccion Palpacién Marcar Zona Afectada
1, Manchas |-,.° |5. Superficial i
2. Cicatrices | _{ |6. Profunda *E‘ ”
3, Estrias & T 7. Puntos Dolorosos ;;'
. _"’!' :

8. | DG. NATUROPATICO

= . - de Etxmg\git’ _

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




FECHAL:

FECHA2:

FECHA3:

FECHAA4:

FECHAS:

FECHAGB:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Rasca conuns crg en fa eicals b intensidad de ta dolo

ey Al
s

2n®

Q,D\re’ 21 E

oL

smootor /oo Ve
| N\ i i i
i—_ il Fa iy /‘\ H |2 ]
¢ 1 2 3 d 5 7

S0- 11 - 201%
21-1t- ik

L wid

EL KRAXINO
DOLOR POSIBLE

S e nan

L 4

G

i0



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.S.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

Escueia de Ensefianza de Terapias Maturaies

FICHA MEDICA
o Apellidos Nombres
Edad Sexo Estado Civil Ocupacién
P —= 0 = G
ST Tel 1+17] [T TeT Tol vl Tuil Toge. Tonic
Direccidn Fecha de Nacimiento
U VEX e (. = GAT -\
2 MOTIVO DE CONSULTA
Doled v W o
2 ANTECEDENTES PERSONALES
NpewJecfiie o
N T o —\Q\‘_ﬁ‘l\.’ﬁ 2
(‘Lp"(-\(jw S
AGO
Menarquiz Fum | [ G | J P [ a] | | ]Hvl [am] ] PFl | CICLOSL
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
1.CARmOPATi | LDIABETES, | SHIPERT.| ~ | ACANCER| | 5JUBERC| i G.E.MENTAl I 7.amr£c_c1 ] B.MALF}JRM] | 9.DTRO|

4  ENFERMEDAD ACTUAL
T‘f’tt’:u?m“Q eheie. C:«’O]Dr ﬁ'_m'i ba o [e.(i v dev  ton n’\fOA&:\ucn Incacucn \C;:> rdoa s

z i 3 3 i I 3 e = = =
con Palstdne de Yhe, wew @l ddev for vna ida ,iu{pm‘x: Dasket, hace | 5e_
RTVD
5. REVISION DE SISTEMAS

RESPIRATORIO i i — R

TIRCULATORIO

GASTROINTESTINAL

URINARIO

ENDOCRINOLOGICO - _ — .

MUSCULOESQUELETICO
et — N — R
j_’t‘&h;?y:,,,-hsb‘?ilcl4 Jdolor Aendbar o gl —
NEUROLQG}CO z

6. EXAMEN FIsICO
SIGNOS VITALES

Presién arterial“?O/Q[_‘ I I IF. Respiratl I Peso/kg. l 1—0 J Tallal [ f;,“” l.M.C. | ,u;
I




FECHAL:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Warca contng ciug el escala b tensidad & i dolo

aut T
2 W 2 (2 i\ A C)-\E‘
I BOLOR A et

EL MAXIMO
DOLOR POSIBLE

0=l — 2016

FECHA2: {21~ 11-20W

FECHA3:

FECHA4:

FECHAS:

FECHAG:

22-1L-20@

23- 11 -2018
20-11- WIS
S~ LI - W8



7. Espalda Baja (lumbares)

Margque: (S.P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Inspeccidn

Palpacion

Marcar Zona Afectada

1. Manchas

5. Superficial

2. Cicatrices

3. Estrias

oy
S\ |6. Profunda
<4 |7. Puntos Dolorosos

8. | DG. NATUROPATICO

Igliat

de (1

ARG

Andrea Roldan (2018) Formate de Historia Clinica, Elaborado en base a formato entregado por el ISTE,




ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Tascar con una crwz on by excala bs ntensidad o fu dolor

.w‘@)
u’_ Q’L ,u_)'\'e’) e ) EL MAXIMG
$IN DOLOR A \Zq-w = DOLOR POSIBLE
\ 1
e S L e
G 1 ; 3004 5 b / 8 8 a

FECHAL: 2-\0- 20&

FECHAZ: B0~ 0-224®

_oiB
FECHA3: 31 -\8 -

FECHA4: (| - 11 - W\®

FECHAS: (- %~ ?’OLE)

FECHAG: (L- i1 wi



; INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
'Lﬁ L.S.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

% Qf}.w )
k":&4£§y/ Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION

Apellidos Nombres

C e

Edad Sexo _ Estado Civil chpacién
o4 [m] [e]~] [s] [l o vl Tue] Quo d asef Fmpled e

Fecha de Nacimiento !

Direccién
! (emowche Ol -Sumi - 1984
2 MOTIVO DE CONSULTA

Al let  dom bar

3 ANTECEDENTES PERSONALES

Qionuis a4 [ee 923 ancs
(oo o (O i v (3
AGO
Menarquia FUM | I Gl | P I Al I CI I HV| IHM] l PF| l CICLOS,

Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual

3 ANTECEDENTES FAMILIARES Y
1.CARDIOPAT|  j2DIABETES, | 3HIPERT.| _ i4.c.mcsni ~ | STuBERC] i S.E.MENTAI i TEINFECC l | S.MMFGRMI ] 9.0TRO I

4 ENFERMEDAD ACTUAL

“‘?&C,IE.'-'WLP yelexe delor L-\'v\tﬂu el on Tikens ydad de S/ | qee g diet
YOLLA S B 11;‘.[\_3\\ (JEn‘ delor Gty A ., s ed alear @ s aliit. sinhe (;,f’)('-{ /.vu."rcc'uﬁ
e domade anbnflomabone®
5. REVISION DE SISTEMAS

RESPIRATORIO

Dronyuit e )
CIRCULATORIO

GASTROINTESTINAL

URINARIO _

ENDOCRINOLOGICO

MUSCULOESQUELETICO
B Dolor lvabyed ) _ - - I
NEUROLOGICO 3

6. EXAMEN Fisico

SIGNOS VITALES ; A
Presion arteriail 120180 I | |F. Respiratl J Peso/kg. I £5H ITalIaL,‘ (gﬂ«l e | #9¢




7. Espalda Baja (lumbares)

Wiarque: (S.P.) Sin evidenciade patologia

{C.P.} Con Evidencia de Patologia

7. Puntos Dolorosos | (Cf”

3, Estrias RRE

Inspeccion Palpaci6n Marcar Zona Afectada
1.Manchas |5 { |5. Superficial
2. Cicatrices |>.{ |6. Profunda o ‘*

5. | DG. NATURGPATICO

&‘Eﬁmw\ de 55\6\_*\%««\\@;;\\0 <

Andrea Roldan (2018) Formato de Histeria Clinica. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE.




ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Warcs con une crur e ba oscaly bs intensidad de tu dolor

: e EL MAXINO
SINDOLOR,, ' (o5 - - 20 DOLOR POSIBLE
.&/ N é N N/ X q ! g | |
AN, A T e ey t | + | {
J

G i s 3 4

FECHAL: (3-u-20(8
FECHA2: (2 -11- 2x€
FECHA3: [S- I1- 2018
FECHA4: (- (|- 2cu&
FECHAS: 20~ () - 1@

FECHAB: p2-( 1 — 2c!8



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.S.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

1. DATOS DE FiLIACTION

Apellidos Nombres

\ s

Edad Sexno o Estado Civil Ocupacién

36 Iv] Teld Isl Jelslo] Tvl Tur] Empleck fubles

Direccién Fecha d:a Nacimiento
(onceelo do-pic= HE/
2 MOTIVO DE CONSULTA =

llbb&l .lu;n 3\4 i

3 ANTECEDENTES PERSONALES

AGO
Menarquia Fum | | & | [a] el [w] [uu] e [ acos |
Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual
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7. Espalda Baja (lumbares)

Marque: (S.P.} Sin evidenciade patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Inspeccion

Palpacién

Marcar Zona Afectada

1,Manchas |-,.\" |5. Superficial

2. Cicatrices [+_1{ |6, Profunda

3, Estrias 51 |7. Puntos Dolorosos

8. | D&. NATUROPATICO
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR
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ANEXO 2



CONEENTIMIENTO INFORMADO

Yo s T 2 LT e T con
Bllowmme. o o . o "domiciliado en ot Lidath s glae 8 la ciudad de
Mabbddoi.. en calidad de paciente o como representante del paciente

......., autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUT!CA DE VENTOSAS CALIEN"ES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un petiodo de 6

dias previo a lo cual

Me indico que el tratam!ento consuste BN 25 el it Ll
8l .4 | No.. ' - i

g kel as '-Vk-{‘i'\" .
Comprendc y acepto que duraﬁte ei p'ace\.xr'ne"nto pueder requerir
una prolongacion del tratamienio programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacla y que
por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que esperados
con el procedimientos terapeuticos, ya gue la eficacia del mismo
depande no solo del terapsuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir v de la condicion propia
de mi enfermedad
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
St... | No.. pregunlas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfacioria.

Sl 1 NBDL, He leido este documento en su totalidad

Bl No...

] . No. ..

Por este motivo Si........ NO....... Doy consentimiento & que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:... ... ... D '
C. DE [DENTIDAD: .. - cvee oo comomennss  FIRMAL..

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roidan G..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: .+ k4t ~'fvtu

Andres Roldan (204 8) Formatode Consantimiento Eninrrnada Babcmda enbass 2 for-na!n en!regadn hcrel IQ E.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ot S A e e R TR RO e B s s e, 10N
) cvvereernnn., domiciliado en SANGLLOYN. ... de la ciudad de
i q‘“\buwu‘ ...... en calidad de paciente o como representante del paciente

. autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTECA DE VENTOSAS CALlENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

Me indico que el tratamiento consiste en:
(v
Slid. | No AL Chedan., .o, e db 32, JM’MJ:?

Comprendo y acepto que durante el procedlmlento pueden requerir

v
Sl | No.. una prolongacion 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 condicion
propia de mi enfermedad

Sl.« | No...

v 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.

Sl V No... | He leido este documento en su totalidad

Por este motiva SI.k7.... NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PABIENTE:. ..o ifuass soshr womms s smssins s s v ssamsdssmmi o
C. DE IDENTIDAD: ... coveoiveee eeeenee. FIRMAL L

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: AnggaRolQQUlG..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:.. [ Jog4 O~
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Inf do-Elaborado-enbase a formato entregado por el ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo e e EEERETeE " iy w8 e con
Ches, .. ) P, . domiciliado en Py s. ssie.. ... de la ciudad de
@m\a ................. en calidad de paciente o como representante del paciente

..., autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAF’EUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de &
dias previo a lo cual

S| I/ No Me indico que el tratamiento consiste en:
= T T O A P T
3| / No Combrendo y acepto que durante el procedlmlento pueden requerir

una prolongacion del tratamiento programado iniciaimente
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
S| ,/ Ko, 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 v de la condicién propia
de mi enfermedad

/‘ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl .k No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
pe forma satisfactoria.
Sl.i7 | No... He leido 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:..

Andrea Roldén (2018) Formato de Consenlimiento Inform ado. Elaborado en base a formato entregado porel |STE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

con

.................................. ", domiciliado en ... Arsedes . de la ciudad de

en calidad de paciente o cdmo representante del paciente
...................................................... autorizo a Andrea Rolddn G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

4 Me indico que el tratamiento consiste en: ...................
3 / No - Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
una prolongacion 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

s / No con el procedimientos terapéuticos, va que la eficacia del mismo

depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las

. recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion propia
de mi enfermedad

/ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl.Z. | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Sl / No... He leido este documento en su totalidad
Por este motivo Sl/ NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE ... ooiiiimiiit i e e e e
C. DE IDENTIDAD.... ........ EIRMAL. | Tow | srmummommmssmiiesio

C. DE IDENTIDAD: 1712580313  FIRMA: {00
Andrea Roldan (2018) Formalode Consentimiento Inforfra



CONSENTIMIENTO INFORMADO

o domiciiado en &AM QAR UL T de ta ciudad de

con

en calidad de paciente o como representante del paciente

, autorizo a Andrea Rolddn G, PARA LA APLICACION

TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

Sl I/

No...

Me indico que el tratamiento consiste en: .. “T‘_»Lu.m L)
Vemnleso caligales

]

No...

- Comprendo y acepfo que durante ei procedlmlento pueden reguerir |

una pralongacion del tratamiento programado inicialmente

sl

No...

. recomendaciones generales gue debo seguir y de la condicion propia

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 gue la eficacia del mismo
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las

de mi enfermedad

s,

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.

Sl

No...

He leido este documento en su totalidad

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

NOMBRE DEL PACIENTE:..... X - NN N

C. DE IDENTIDAD:..

/-

Andrea Roldan (201 B) Fnrma!o de Consentimiento Inform de-:EJébuTa G en base a formato entregado porel ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

; con
..., domiciliado en .....(HtcZ Caedd .. ... de la ciudad de
en calidad de paciente o como representante del paciente

, autorizo a Andrea Roldan G, PARA. LA APLICACION

TERAPEUT!CA DE VENTOSAS CAL!ENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6

dias previo a lo cual

TELO A s
st ./ | No.. Mﬁ?llndI‘CD que el tratamiento consiste en: .. TEERL A L v=7

o1 .,.[

Comprendo y acepto que durante el proced|m|ento pueden requerir

Sl | No.., una prolongacion 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

S| L No esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
2 L | mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las |
recomendaciones generales que debo seguir v de la condicion
propia de mi enfermedad

Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular

8l.2 | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
farma satisfactoria.
' Sl.... | No... [ He leido este documento en su totalidad
Por este motivo SI... r/ NO....... Doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada

NOMBRE DEL PAGIENTE:.... . & sussmies vunsns
C. DE IDENTIDAD:..........ccoo ... . FIRMA:.. 4@(!

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldén G..

= ] /,-
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:... [ (312 '/’L

Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Informado Eiaborado en base a formato entregadc por el ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

& T TR T S O N e : con
et . domiciliado en ... it de la ciudad de
en calidad de paciente o como representante del paciente

......., autorizo a Andrea Rolddn G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6

dias previo a lo cual

Me |nd|c0 que eI tratamlento CONSIBLE BN «wivsivimsswiviivias
g % o Comprendo y acepto que durante el procedlmlento pueden reguerir
Pz una prolongacion 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
Sy 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 condicion propia
de mi enfermedad
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
81X | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Si.X. | No... He leido este documento en su totalidad

Por este motivo SI;,.\,’.{. NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:. . . ivermeosoosmos e oeemsooeoseee s eoeees e oo
C. DE IDENTIDAD., ovevvvomeoiens oo FIRMA oo e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldén G..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA... 'JJMJ st
Andrea Roldan (2018) Fermatode Consentimiento Infom@d,jlabor do-en- bBE a furmalo enlragado poral IS1E




CONSENTIMIENTO INFORMADOC

............................................................................ con

domlcniado en /47"”4-“"-‘! de la ciudad de

en calidad de paciente o como representante del paciente

...................................................... autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION

TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo alo cual

Me indico que el tratamiento consiste en: ..ap /i cacion

SIA [ No... O[ Vet cadewten. .. p

sIN | No Comprendo y acepto que’ durante el plocedtmlento pueden requerir

i una prolongacion 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

sly. | No... coh el procedimientos terapéuticos, ya que la eﬁclacia del mismo
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las

recomendaciones generales que debo seguir y de la condicién propia

de mi enfermedad

Reconozco y acepto que se me ha dado la opartunidad de formular

Sl )[ o | Nt preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Sl ){ No... He leido 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: 1712580313 FIRMA:.. 323 =0
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Informado-Elaboroo en base 2 formato entregado porel ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo e SO S RR————— con
Cl. N 0 T SO domiciliado en 3Vt LA de la ciudad de
Ad el ..., en calidad de paciente o como representante del paciente

..................................................... , autorizo a Andrea Rold4n G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

TICHE el
s 7 No Comprendo y_gcepto que dgrante- el procedimlie.nt_o pueden requerir
una prolongacion 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

Sl N depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
| recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion 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 satisfactaria.
Sl..0. | No... | He lefdo este documento en su totalidad

Y

Por este motivo SI..."... NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:..'.-L..........." ~

G, BE |DENTIDADE. .. o soonssss. Svmnnms FARNR e simet (oSt il
Al e S U —_—

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA=: h\&) I ;&‘ .............................

Andrea Roldan (2018) Formato de Consenlimiento Inf aborado en base a farmalo entregado porel ISTE.




DT"H I?‘*‘"
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6

dias previo alo cual

CONSENTIMIENTO INFORMADO

g ......-.....A.... s ST /1

con

b e ....... . , domiciliado en .....; UL‘:! f"uﬁgd ..... de la ciudad de

en calidad de paciente o como representante del paciente

S| Z N Me indico que el tratamiento consiste en: Noudenh .
sio? LSRN . i e s
5| Ve No Comprendo y_acepto que durante el- procedimiento- pueden requerir
una prolongacion 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
3| & Mo coh el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del mismo
depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir v de la condicidn propia
de mi enfermedad
& Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl | NE, preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
s 7. | No... He leido este documento en su totalidad
Por este motivo SI../ | — Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

ROMBRE PEL PABIENTEL  iommen womesmpnsmesiormms  qoie  pemsdsseg

C. DE IDENTIDAD:..

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Rcldan G.

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:, Fh %j@.ﬂa‘dé*" ..........................

Andrea Roldan (2018) Formato de Consantimiento inlnrrffdﬂ—ﬁ'ﬁbora do en base a formato entregado porel ISTE.

autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION



CONSENTIMIENTO INFORMADO

con

wi domicilisde 61 ... 0fEIB s s de la ciudad de

en calidad de paciente © como representante del paciente

, autorizo a Andrea Roldan G, PARA. LA APLICACION

TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES EN EL DOLOR LUMBAR en un periodo de 6
dias previo a lo cual

EQL(lrs Cond
sl No.. I\Geilpdlc:,g gue el tratamiento consiste en: .. JEGL( s, S
st~ | No Comprendo y acepto que durante el prooedlmuento pueden requerir
una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto gue la medicina no es una ciencia exacta y
qgue por lo tanto no se garantiza en 100% los resultados que
sl 2 { No esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
b “* | mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las |
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
propia de mi enfermedad
N Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl..7 | No... | preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
| S1...7 | No... [ He leido este documento en su totalidad
Por este motivo Sl....... NO........ Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PRCIENTE: .. e vunss tmsoommoons B v s Sietie spispamemtotmmmagaes sxors s s
C. BE IDENTIDAD: . s o Brsie FlRMA:...g..,_f_.;j.';.:'."'.-..f.;".'.................

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA..... ;}iJL.f.’J:._: i 2
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Infnrmgl?’fl_a_borado en base a formato entregado por el ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

o 2 . con
. domlclllado en & f\‘ i’ “"”\ W f) ie... de la ciudad de
en calidad de paciente o como representante del paciente
....... © = L ieiviiena....., autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION

TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

st | No.. Me indico que el tratamiento consiste en: ....................
sl | No Comprendo y acepto que dgrante el procedim_iento pueden requerir
una prolongacion 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
S, o No con el procedimientos terapéuticos, ya gque la eficacia del mismo
' depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales gue debo seguir y de la condicién propia
de mi enfermedad
o Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl 47 | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Sl 47 | No... He lefdo este documento en su totalidad
Por este motivo SI/ NO....... Doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:........ e s g s

C. DE IDENTIDAD: .. .qccvvvvo ot ceres FIRMAG ... T e

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: [ SEC

Andrea Roldan (2018) Formato de Consantimiento Info rado en base a formato entregado porel ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo T R WNE——.. ... con
G . L,a8m = domlcmado enCA,.‘u.‘ \DA b L(_‘j’ ‘de la ciudad de
Sari&o=Q ... en calidad de paciente o como representante del paciente

...... , autorizo a Andrea Roldan. G, PARA. LA. APLICACION.
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

A ] Me indico que el tratamiento consiste en:

Sl .~ _ No... | TERA LA Go o UetrD f:,,i_x, . _

sl 1 No Comprendo y acepto que durante el procedlmlento pueden requerir
4,t/. EERY

una prolongacién 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

5| /" No esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
" L7 | mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las |
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
propia de mi enfermedad
7 Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl .«. | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Sl ... | No... | He leido este documento en su totalidad
Par este motivo SI. / NO....... Doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE: ... .. 0.0 oo oo o ,m: ...................
2
C. DE IDENTIDADE.. ... o coififasiinney CHRMAL ot ot s

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..
N Y
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMAW“- /

Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Inforiada; iaborado en base a formato entregado por el ISTE.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo cessvens GON
Gl erny domiciliado en £/ Gd s dws (ull0i de la ciudad de
.;:‘;-;’..4;_«!:-]:“.'............ en calidad de paciente o como representante del paciente

i . autorizo a Andrea Roldan. G, PARA. LA APLICACION

TERAF’EUTICA DE VENTOSAS CALIENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dfas previo a lo cual

Me indico que el tratamiento consiste en: .. Imialth | Ga

i h)
V\rbl_)rdl.\

8l .5 1 Now,

Comprendo y acepto que durante el procedlmtento pueden requerir

8l... | No... una prolongacién del tratamiento programado inicialmente

Comprendo y acepio 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 condicion
propia de mi enfermedad

Sl.... | No...

Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl.... | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
farma satisfactoria.

Sl ... | No... [ He leido este documento en su totalidad

Por este motivo Slp" NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:...... ....coomeenne.
G, DE DENTIOAD e, - seomossmamstion TR omoimd "f“"::.’tt.%..J.........._
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldén G..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:..

Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Informado Elaborado en base a formaio enlregado por el ISTE.



YO

S’-"‘J’V (,? u-x

CONSENTIMIENTO INFORMADO

’ ?d‘o}\:;;-c;hadof n ,ﬁ.fgg‘v—ﬁ/a[é.[.f...trrﬁﬂ de la ciudad de

con

en calidad de pamente 0 como representante del paciente

savay

autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION

TERAPEUTICA DE V’ENTOSAS éALIENTES EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

s X

No...

Me indico gue el tratamignto consiste en: A. \x.r.ucf_u_u’-i
& wﬂﬂjbﬁﬁflC&ﬁu Lok, -

S1X.

No...

- Comprendo y acepto que durante el procedlmlento pueden requerir

una prolongacién del tratamiento programado inicialmente

st X.

No...

| recomendaciones generales que debo seguir y de la condicién propia

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

de mi enfermedad

s X,

No...

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

Sl

No...

He leido este documento en su totalidad

Por este motivo Sl/ N Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

NAMBRE DEL PAGIENTE: .puummssscis s mmeson isumsge S, SR puid

C. DE IDENTIDAD: .

PRI e s a5 2

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Ro[dan\G

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA..‘_.‘; ........

0

el

Andrea Roldén (2018) Formato de Consentimiento Inform atio. Elaboradu enbass a formalo entregado porel ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo it & BTt N I S = e con
o AT - " dorﬁnuhadb‘ .................................. de la ciudad de
en caligad deJ paciente o como representante del paciente

vr....., autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

F . )
- d|c que ef tratamiento consiste en: V.¢7a7[.0.I(%4
S1.A | No.. é o
u{, o e I
st ¥ | no Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir

una prolongacion del tratamiento pragramado inicialmente

Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo tanfc no se garantiza en 100% los resullados que
esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del

Sl.X. | No... mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
propia de mi enfermedad
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de faormular

SI 3. | Ne... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.

Si.% | No.. He leido este documento en su totalidad

Por este motivo SE.A.‘.";. .. NO.....=. Doy congentimientq 2 que se realice la terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:...., _..... ... . ' T a———

C. DE IDENTIDAD:. . ccoovvescomrecietrcsnes FIRMALLA . © Do innns

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:..... [ {0 l s
Andrea Roldén (2018) Formata de Consentimiento Informado. Baborada en base a formato entregado por el ISTE




CONSENTIMIENTO INFORMADO

s e i ca IR T R o R S A T s (GOT
- A - ..., domiciliado en xwwg»m de la ciudad de
................................. en calidad de paciente o como representante del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

s1 ./ I no Me indico que el tratamiento consiste en: A LI AL TEW
=l BEL RENARSES SR AEMTIES ...
s1.7 | No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacia y
que peor lo fanfo no se garantiza en 100% los resuliados que
gl o No esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que_la_ eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiente de las
recomendaciones generales que debo seguir v de la condicion
propia_de mi enfermedad
. Reconozco y acepto que se me ha dado la aportunidad de farmular
Sl / No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
) forma satisfactoria.
S1.7, | No... | He leido este documento en su totalidad
Por este motivo St...7... NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE QEL FAUENTRYL.. « 4§ ¥ ] \voumduons ook i~ asffarssmnsiessossmmiesis
€. DE IDENTIDAD: . wosbsiiias indsmsssion «  PIRMBA G s )/ ..........................

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..
L i Yoy
e T o 1
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:..... ‘;_.%Sf,},:;&i-.i;’;.."i-t:if.-.*.‘..‘ ..........................
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Informado. Elaborado en base a formato entregado por el ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo o “ “T " ................................................................ con
(0 AR Y " T . du-mcmado B i et i de la ciudad de
e e T S en calidad de paciente o como representante del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

Me indico que el tratamiento consiste en: ,Je\e-,\.“.._hh vy

i ol R A osioas. et L

Comprendo y acepto que durante el procedlmrenlo pueden requerir

7
B4 | B, una prolongacion del tratamiento programado inicialmente

Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo tante no se garaniiza en 100% los resultados que
/ “esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del

B s | B mismo depende no solo del terapeuta sinc del cumplimientio de las
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
propia de mi enfermedad

3 Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular

8l | No.w preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en

. farma satisfactoria.
Si.#. | No... | He leido este documento en su totalidad

Por este motivo S1.. ... NO
NOMBRE DEL PACIENTE:.... ...

C. DE IDENTIDAD: ... ... +oo oo ae e,

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:.. e s -"“ ki’ :
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Infcrrrado E}aborado en hasa a fom‘ﬂlo entregadu por el ISTE.



Yo 3 ' N T [Ty con

- —— _ il domiciiiads en ... oA e 08 lB cludad  de
Aoicrd .. B0 calidad de paciente o como representante del paciente
..., autorizo 2 Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION

TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR. en un periodo de 6
dias previo 2 io cual

q No Me indico que el ‘iratamlento consisle en: .o yutdeitooit
‘,,r...t,..,_ ..... o At dedvs gy dn
| Cc.mprewdo y acepto que dura-?te el 'ace-dimiento pusden requenic
Si i una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una cienciz exacla v que
por lo tanto no se garantiza en 100% log resultados que esperados
g . | No.. con el procedimientos terapéuticos, va que la eﬁcgc{e del mismo
depende no solo del terapeuta sino del cumplimienic de las
recomendaciones generales que debo seguir v de 1a condicidn nropia
de mi enfermedad
Reconozco y aceplo gue se me ha dado la oportunidad de formutar
Si.... [ Ne.. pregunias las mismas gue han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Bl v | No.. He leido este documents an su totalidad
Por este motivo Sl........ NO....... Doy consentimientc a que se realice !z terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:... .. .. el &
C. DE IDENTIDAD:.. . ..... s T FIRMA:... .
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Rﬂidén B..

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ... b2 -~-£*1

Andrea Roldar (2048 Formato de Consenbimeenle Inform ade. a:&amrad" enbas & [orrpsla cn!regadc pDr e} IS TE.



CONSENTIMIENTO INFORMADG

Yo . sk B f ; con
5 AR L .., domiciliado en el dl. ’ sl de la ciudaed de
5 ~ “ 5 i .

(LSRG L R RO en calidad de paciente o como representame del paciente

autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR. en un periodo de 6
dias previo alo cual

s | No.. Me mdico que el tratamiento cons:ste en: oaunlliaale gt
ooy gy et ULJL--v-’ - :
sl Ko Comprendo y acepto que durante ei pmcedtmneﬁto pueder requeriv
una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacla y que
por o tanto no se garantiza en 100% los resultados que ssperados
s/ K, con el procedimientos terapéuticos, ya que la eﬁC?CfB del mismo
depende no solo del terapeuta sino del cumplimienio de las
recomendaciones generales gue debe sequir v de la condicion propia
de mi enfermedad
Reconhozco y aceplo que se me ha dado la oportunidad de formular
B8l.4. | No.. preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
St | Mo He leide este documento en su totalidad
Por este motivo Sl........ NO....... Doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:... ... ... S8 oSt

C. DE IDENTIDAD:.. . ..... . imwais IR - =

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..
\ i n

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FrRMA.....&.-.’...*.l.*.F&-:ﬁﬂc.t:;‘ ..............................
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiznio Inform edo Ftaboradd en bas & formalo entregado porel ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

¥ . s R A GRS S R N TR s s e s e (BON
St a s cvvein., domiciliado  en  ...Jwd. AEE. ... de la ciudad de
en calidad de paciente o como representante del paciente
...................................................... autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

i ; indi i i - et ddr

51, | No.._| Yo Ifep e ofraamienio consiele e L

s / No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
una prolongacion del tratamiento programado _inicialmente

Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacla y

que por lo fanto no se garanliza en 100% los resuliados que

esperados con el procedimientas terapéuticos, ya que la eficacia del

Staf. | No.. mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicién
propia de mi enfermedad

¥ Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl.Z. | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
/ forma satisfactoria.
SI/Z. | No... He leido este documento en su totalidad

=

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..

= /

C. DE IDENTIDAD; 1712580313 FIRMA: | :
Andrea Roldén (2018) Formato de Consentimento In\‘[ornado. aborado en base a formato entregado por el ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo SECTVERTERAEE T AR S B S A con
2 L. vereeiiieenny, domiciliado  en  ZACL ALY i de la ciudad de
................................. en calidad de paciente o como representante del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

¥ i A |
si v | No Me indico que el tratamiento consiste en: LAEYALLCIET]
= BRI . oo e SR

gl No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
una prolongacion del tratamlento programado _inicialmente

Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacla y
que por lo lanto no se garantiza en 100% los resullados 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 condicion
propia_de mi enfermedad

Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
8t.%. | No... preguntas las misimas que han sido respondidas o explicadas en
farma satisfactoria.

Sl.%. | No... He leido este documento en su totalidad

Por este motivo Sl........ NO....... Doy consentimiento 2 que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:.. . . ... v rmmay GRS N S samais
G DE IDENTIDADEZ. . . oo temms, s FIRMAL. vncnssesmnes © resrsns svsasnns

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..

4! - N P =
/ o7 Lol
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:‘...z;"i.lfj.;ii"ﬁ,;ﬁ.-:-.’.f‘i{.';{’.’:’:‘ ..............................
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentiriento Infofmedo. Baborado en base a formato entregado por el ISTE.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO . e e e G con
BB & oo e imnng i . domiciliado  en \j-‘ll}»éfﬂt evvaeeee. de la ciudad de
en calidad de paciente’ o como representante del pacienie
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6

dias previo a lo cual

S| No Me, indico que el fratamiento consiste en:
L Ne L vl emitons
q| P No Comprendo y aceplo que durante eI procedrmlento pueden requerir
| "7 | | una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
/ que por lo lanto ne se garantiza en 100% los resullados que
S| //' No “esperados con el procedimientos terapéu_iicos, ya que la eficacia del
i mismo depende no solo del terapeuta sine del cumplimiento de las
' recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
propia de mi enfermedad
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular

Sl ..,./ No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
P forma salisfactoria.

Sl No... He leildo este documento en su totalidad
2

Por este motivo SI.....7. NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE ... oo e
C. DE IDENTIDAD: - ......... R P FIRMA .. vt e oo oo

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Andrea Roidan G..
(!fr(}'«j”f(/ /t'/. //1 g

C. DE IDENTIDAD 1712580313 FIRMA:.,




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ¥ e o R T N A R con
. S N — . womiciliado en O LI de la ciudad de
................................. en calidad de paciente o como representante del paciente

veerer.., autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
fERAPEUTlCA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

St 1 No.. Me indico que el tratamiento consiste en: ............ T
" Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
Sl & No... 3 + ¥
una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo lanio no se garantiza en 100% los resullados que
s1.0% | Mo esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
mismo depende ho solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir v de la condicion
ropia_de mi enfermedad
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
SI.&7 | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria,
SI.2—| No... He leido este documento en su totalidad
Por este motivo Slr/ NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE: %, .. . cve .« fovsvess  covesessenserensos srasssssrasntn sorsses
C. DE IDENTIDAD: ... vocveevecoveiieee e FIRMAL oo oo e

r( .l,, j /
g P

/. o
i f‘
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: ”Cﬁ : '{{ { i
AndreaRoldan (2018) Formato de Consentimiento lrlid/erdQ Elaburado en basea formato entregado por el ISTE.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

NG  sueinaeeSenacs A T M T 5 e A S S R S R e con

Clot © cimveeviiiieieieesnennn,  domiciliado  en \l‘)u’ff/ﬁl erve. de la ciudad de

en calidad de pacnente o como representante del paciente

weeee.., autoizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION

TERAPEUTlCA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

s i Ko M?’ndfco que/el ratamiento consiste en:
o il N YA MDD e e,
S| s No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
7 i una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
J que por lo tanto no se garantiza en 100% los resuliados que
S| /" Ko ‘esperados con el procedimientos lerapétgticos, ya que_la' eficacia del
7 mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
' recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
_propia_de mi enfermedad
/ Reconozco y aceplo que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl // No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria,
Sl / No... He leido este documento en su tolalidad
Por este motiva Sl.....7. NO....... Doy consentimienfo a que se realice la terapia indicada
NOMBRE BEL PACIENTE:. . coiv, e wasimedims i
C. DE IDENTIDAD: .. ...evve ctveveerviennnne.. FIRMACL ... N R B e R o i

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Andrea Roldgn &
'-'f -L ALY ’/ 1/ “ \‘
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA J- ’.":.1 .”' k1
Andrea Roldén (2018) Formato de Consentimiento Igf\or":d"Eﬁb‘ﬁTado en ba“e a formalo entreqado pnr el ISTE



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ¥ ey WS A e A s g A R R S AT con
] ST N domiciliado en UGHWIL. ..., de la ciudad de

................................. en calidad de paciente o como representante del paciente
..................................................... . autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

st " | No Me ipdico que el tratamiento consiste en: ....................
e SIL)UM(} Jenlvay, s
st | No Comprendo y acepio que durante el proced|m|ento pueden requerir
- una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo vy acepto que la medicina no es una ciencia exacla y
; que por lo lanio no se garaniiza en 100% los resuliados que
S| / 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 condicion
propia_de mi enfermedad

/ Reconozco y aceplo que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl .#. | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
Sl..20 | No... He leido este documento en su totalidad
Por este motivo Sl...-... NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:. .. . ... et S R R SR
G DE DENTDADE ouee  spmnmmimmmmns FHIRMBE. coww o6 s s

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..
u\ e f‘) Uf "
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA.. JA 600 0L
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Inf&“rmado Elaborado en base a formalo enlregado pm el ISTE



s ENTIVIEN TG INFORMADO
eONSENTIMEN TS INFormADO

Yo RS — con
Cl.v. — acmxcmado en de ia Cluddd de
................................. en calidad de paciente o como representanie del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 8
dias previo a lo cual

sl 2 | No.. Me indico q%”a;aﬂﬂ,ento CONSIBIO BN w.vivviviwinnsniinn
s/ | No Comprendo y acepto que durante el procednmento pueden requerir
una prolongacion del tratamiento programado inicialmentie
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo lanfe no se garantiza en 100% los resuliados que
st 2 | No esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
o mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicidn
propia de mi enfermedad
Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Bloe: | Nbv.. preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.
81..4 | No.. He leido este documento en su totalidad
Por este motivo SI..7... N s Doy consentimiento a que se reaiice la terapia indicada

NOMBRE DEL PACIENTE:.... N I U ———
C. DE IDENTIDAD:... .. .. M pa— FIRMA: ... o1 oo,

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..

0
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FiRMA....{' ';,‘;.11‘ [
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Informado. Eaborado en base a formato emregado por el ISTE.




CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO e 0T w sesaan AW hEsssraes Semane AT e M s e an “ee COI1
CL. -on g domuciliado en Mqi.'lt(‘)l ................ "de la ciudad de
en calidad de pamente o como represeniante del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

y Me indico ist
ol B VRS T Shes
Sl W No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
o una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo tanfo ne se garanliza en 100% los resultados que
gl ¢ / Nis ‘esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
e mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicién
propia_de mi enfermedad
P Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
8l.#" | No... preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
] forma satisfactoria.
Sl.«7 | No... | He leido este documento en su totalidad
Por este motivo SI..{ ww TIEY s Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NEMBRE DEL PAGIENTE .. swumpomuess «amseprasiion + Smaimaassnnsmme
G D IDENTIDATE 2 . ssvwbrrirsmmaines sisis 31 S SR

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roldan G..
“—",_‘ - N 'r"
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA..... )tj"‘“— ..’.‘Tf"..‘.'f..{ ..........................
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento lnfurrmdo—Eaborado en-base a forimato eniregado por el ISTE




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo L . AT T N e ———— T ——— con
o (L do’mmahadu en .. PR b de la ciudad de
................................. en calidad de pacnente 0 como representante del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6

dias previo a lo cual

Me indic ee| tratamiento consiste en: ..........ooveeeen.
814 | No | O R S
sl < No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
una prolongacion del tratamiento programado_inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo tanlo no se garantiza en 100% los resuliados que
s S No ‘esperados con el procedimientos lerapéqticos, ya que la eficacia del
mismo depende no salo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir v de la condicion
propia_de mi enfermedad
& Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
3o [ 8. preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
) forma satisfactoria,
Sl .. | No... He lefdo este documento en su totalidad
Por este motivo SI....7.. NO....... Doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:. ....... ... I et e e
GC. DE IRDENTIDAD: veresvsisionsnyavdkarmmsvss  FIRNAT o

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andreia Roldan G..
/7[1 J’.—‘,'_\ !‘ “{_r“'

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:. =
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentiriento fnf orrr'adn F.ﬂimrado an base a formatn enlregadu pur el ISTE



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo | WA el AN Readh A R R SR con
(511 - e T aoiicHliade B+ . eeereerseer e de la ciudad de
................................. en calidad de paciente o como representanie del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periode de 6
dias prevo a lo cual

/ i
rars Me indic M miento consiste en: ...c..covievaninin
g/ No Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden requerir
una prolongacion del tratamiento programado inicialmente
Comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo tanlo no se garantiza en 100% los resullados que
st < | No esperados con el procedimientos terapéuticos, ya que la eficacia del
mismo depende ho solo del terapeuta sino del cumplimiento de las
recomendaciones generales que debo seguir y de la condicion
propia_de mi enfermedad
J/ Reconozco y aceplo gque se me ha dado la oportunidad de formular
St | No.. preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
, forma satisfactoria.
S1.<. | No... He leido este documento en su totalidad
Por este motivo Si....27.. NO....... Doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:. oo .., TV
G DE [DENTIDAD: .iaernense iss T A FIRMA:.... .

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea Roid‘én G..
< !

C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA:. } e .,' LB R
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Infun}rfado ~Haborado en base a formato entregado por el ISTE.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo i Gl N S A TR AR S SRS SR AR S T con
Chooooeo o v oo vieeeiieenn.., domiciliado  en ) de la ciudad de
................. ceiviiiii... &N calidad de paciente o como representante del paciente
..................................................... , autorizo a Andrea Roldan G, PARA LA APLICACION
TERAPEUTICA DE VENTOSAS CALIENTES , EN EL DOLOR LUMBAR, en un periodo de 6
dias previo a lo cual

Me indico que el tratamiento consiste en: ....................
St | No.. R .

Comprendo y acepto que durante e! procedlmiento pueclen requerir

ik Bne
Sl .4 N una prolongacion del tratamiento programado _inicialmente

Comprendo y aceplo que la medicina no es una ciencia exacta y
que por lo fanto no se garantiza en 100% los resullados 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 condicidn
propia de mi enfermedad

sl../ | No...

Reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular
Sl..4 | Ne.. preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas en
forma satisfactoria.

SI.Z | No... | He leido este documento en su totalidad

Por este motivo SI...</.. NO....... Doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
NOMBRE DEL PACIENTE:..; .

G DE |DENTIDADL: v oo mssvivssssinssis  PHRMB 0 osesw s R AR LR
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Andrea 4Roldén 15 .

I 5
C. DE IDENTIDAD: 1712580313 FIRMA: } l“* ;
Andrea Roldan (2018) Formato de Consentimiento Informado. Hab nrado en base a fonrﬂto enlfegadu por el ISTE






