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- RESUMEN

Se aplico exitosamente auriculoterapia a 30 pacientes que padecen de
acné juvenil, estudiantes de un colegio de la ciudad de Quito en edades
comprendidas entre los 13 y 17 afios de edad. Durante el proceso que durd
seis semanas se logr6 que los participantes mejoren su condicidn,

disminuyendo el nivel del acné en cada uno de ellos.

Para este tratamiento se escogieron ciertos puntos del pabellén auricular
que estan relacionados con esta patologia para poder determinar la eficacia de
esta terapia que ya ha demostrado en otras patologias ser mas (til que otros

métodos terapéuticos

Palabras Clave: Auriculoterapia, Acné juvenil, pabellén auricular, magnetos,

Gauss.
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INTRODUCCION

El acné juvenil es conocido como una de las dermatosis més frecuentes en todo
el mundo, por lo tanto los adolescentes son vulnerables a sufrir de baja autoestima ya
que ésta patologia no solamente afecta la parte fisica sino también emocional de
quienes la padecen. Segun Merchan " no solo provoca alteraciones psicolégicas, sino

gue impide el adecuado desemperio del individuo en las sociedades " (2017: PP.11)

La adolescencia se caracteriza por varios cambios, los mismos que son fisicos,
psicoldgicos e incluso afectivos y el acné al manifestarse principalmente en el rostro de

los jovenes puede traer pensamientos de inseguridad por el temor a ser criticados.

"Esto puede afectar principalmente a las emociones del mismo, llegando a
abandonar sus actividades cotidianas y tener poco contacto con la sociedad (Arias &

Chavez, 2016).

En Ecuador, afecta el 80% de las personas entre los 11 y los 30 afos de edad.
Ademas, a nivel de los adolescentes afecta mas del 85%. (Gomez Ulate, 2013) En
Quito, el 80 % de la poblacion ha padecido acné entre los 12 y 25 afios de edad.

(GALASSO Carlos, 2013).

Es asi que esta patologia afecta a muchos jovenes quienes por
desconocimiento o descuido complican ain mas su cuadro debido a los malos habitos

alimenticios y conductuales.



El propésito del presente trabajo investigativo es brindar apoyo a la sociedad con
el fin de que pueda beneficiarse a través del mismo, para que disponga de una fuente
confiable donde se explica las bondades de la auriculoterapia en el tratamiento del

acné juvenil.

Esta modalidad de tratamiento consiste en estimular puntos de la "auricula” para
aliviar patologias que se manifiestan en otras zonas del organismo. Esta terapia ha
demostrado ser funcional en muchas patologias como menciona Oleson " La
estimulacion de los puntos en la auriculoterapia y la acupuntura corporal requieren solo
20 minutos; en ambos casos la eficacia de los tratamientos es equivalente y se utilizan
para tratar diversos trastornos clinicos como cefaleas, dolores de columna, nauseas,

hipertension, asma, y odontalgias." (2005: PP.15)

El adecuado diagnéstico auricular permitirda conocer los puntos del pabellén

auricular que deben ser estimulados.

Gracias a los aportes del francés Dr. Nogier quien fue el primero en crear una
cartografia detallada del pabelléon auricular se han podido obtener mejores resultados

en cuanto a la aplicacion de esta terapia.

De esta manera este estudio esta fundamentado con base cientifica y pretende
servir de apoyo a todos quienes deseen conocer el grado de efectividad que tiene la

auriculoterapia en el tratamiento del acné juvenil.

La motivacion para el desarrollo de este trabajo investigativo es porque esta

cientificamente comprobado que la auriculoterapia es un método muy sencillo que



ocupando una parte pequefia de nuestro cuerpo es a la vez una terapia muy potente

con resultados asombrosos en nuestro organismo.

El objetivo principal de este estudio es: Conocer la efectividad de la auriculoterapia

para tratar el acné juvenil.

La presente investigacion se enmarca en el Objetivo 1 "Garantizar una vida digna
con iguales oportunidades para todas las personas”, del Plan Nacional del Buen Vivir,
con la politica 1.5 "Fortalecer la proteccion social, proteccion especial, atencion integral
y el sistema de cuidados durante el ciclo de vida de las personas, con énfasis en los
grupos de atencion prioritaria”, (Plan Nacional del Buen Vivir, 2017), porque esta
enfocado en disminuir la afecciéon del acné juvenil en los adolescentes que son

vulnerables a sufrir de esta afeccién dérmica.

Este trabajo se enmarca en el codigo 0917 "Medicina y terapia Tradicional y
Complementaria", del Campo de Clasificacién Internacional Normalizada de la
Educacién (CINE) de la UNESCO y en las lineas de investigacion del Instituto Superior

Esculapio (ISTE).

Los objetivos especificos del presente estudio son:

Diagnosticar mediante la inspeccion a jovenes que padezcan de acne juvenil en
el colegio "Gran Bretafia de Quito", comprobar si la aplicacion de auriculoterapia ayuda
a los jovenes a disminuir el problema del acné, determinar el porcentaje de estudiantes
que mejoran su condicion dermatoldgica a causa de acné juvenil en el colegio "Gran

Bretafa de Quito"



Esta terapia complementada con habitos adecuados puede acelerar el proceso de
las lesiones del acné causadas por el acné juvenil, una patologia muy comun en la
juventud que sufre de desequilibrios emocionales causados por esta manifestacion
fisica. Es alentador saber que existe un método terapéutico que puede cambiar de
forma positiva la vida de muchos jovenes con tan solo estimular ciertos puntos de

nuestro pabellén auricular.



CAPITULO I: METODOLOGIA

Para la ejecucion del presente trabajo investigativo se considerara tres tipos de

investigacion: Descriptiva, explicativa y experimental.

Para esto se llevara a cabo el siguiente protocolo:

Primeramente se obtendra la informacidon necesaria para conocer mas a fondo las
caracteristicas de esta patologia. Posteriormente a esto se podra conocer la causa que
originé este desequilibrio y seguido de esto se procedera a interactuar con el paciente
hasta llegara a la aplicacion de la terapia.

El método que se utilizara en el siguiente proyecto investigativo sera el deductivo
donde se partira de conceptos basicos micro para llegar a un concepto macro. Este
método permitird por ejemplo llenar las historias clinicas de cada paciente.

1.1.1 Proceso de investigacion:

Para el siguiente trabajo investigativo se considerara también el proceso
descriptivo en donde se conocera por ejemplo la edad que con mas frecuencia inicia el
proceso de acné en jovenes.

Las técnicas que se utilizaran el presente proyecio seran la encuesta y la
observacion de campo.

También se utilizara la escala visual EGAE que sirve para medir la severidad del
acné mediante una autoevaluacion, la mediante cuatro fotografias ordenadas segun la
gravedad del acné, y que se punttian del grado 1 (el menos grave), hasta el grado 4 (el

mas grave).



La encuesta permitira recoger datos las diferentes opiniones que permitira
consolidar el trabajo investigativo y que consta de un listado de preguntas que se
entregard a cada persona con la finalidad de que de manera escrita respondan a las
preguntas formuladas con anterioridad.

La observacion de campo por otra parte se trata de trasladarse al lugar en el que
se llevara a cabo las terapias que en este caso es la unidad educativa "Gran Bretana"
de la ciudad de Quito y de esta manera ir evaluando el progreso y la reaccion que
genera la auriculotrapia en los pacientes jévenes que presentan acné.

Asi el primer paso serd identificar y seleccionar a los estudiantes que padecen
de acné, posteriormente llenar las historias clinicas de cada paciente y se recopilaran
importantes datos como: Anamnesis de acuerdo a los datos de filiacion, relacionado
con cualquier sintoma en general y enfocado en la patologia de la piel, especificamente
el acné.

Después de que se han llenado las historias clinicas se dara paso a llenar la
escala EGAE la mismas que se procedera al inicio, mientras que al finalizar el
tratamiento se hara una encuesta a los pacientes.

1.1.2 Limitaciones:

Para poder realizar el siguiente proyecto es importante tener en cuenta ciertas
limitaciones como son el cuidado de los balines magnéticos por parte de los
estudiantes y por otro lado los permisos de sus maestros para poder avanzar con las

terapias en los dias planificados.

También se corre el riesgo de que algunos de los estudiantes abandonen la

terapia antes del tiempo previsto.



CAPITULO II: EL ACNE

El acné de tipo vulgaris es una dermatosis caracterizada por una foliculitis
cronica producida por el Corynebacterium acnés asociada a un trastorno de
queratinizacion de la capa cérnea con formacion de tapones de queratina (comedones)
y la sobreproduccion de grasa también denominada seborrea. (Penaloza, 2003:

PP.138.)

El padecimiento de esta patologia se debe a trastornos hormonales que
producen un exceso de seborrea en la piel, originando de esta manera la aparicion de
granos de tipo inflamatorio que mas tarde suelen infectarse y asi pueden dejar ciertas
cicatrices antiestéticas causando un gran impacto en los adolescentes que son mas
propensos a desarrollarlo. De esta manera l10s jovenes que sufren de este trastorno

suelen tener cierto rechazo social.

Es comun hoy en dia ver a jdvenes que se averglienzan de su rostro. Cuando
esta patologia no es tratada a tiempo pueden quedar marcas en la piel y asi los
jovenes reaccionan de diferente manera, muchos de ellos se aislan del resto y se

manifiesta en ellos cierta resistencia al didlogo.

Esta claro que el impacto psicolégico producido en jovenes que presentan acné
vulgaris es un problema muy serio que se debe considerar apenas empieza a

manifestarse.



Segun Santamaria "hay evidencia de que la tensién psicol6gica puede producir
exacerbaciones de la enfermedad. Muchas veces por la manipulacion de lesiones
aumentada por la ansiedad" (2012: PP.8)

Los pacientes segun manifiesta Santamaria en su articulo, presentan sintomas
de ansiedad, depresion, angustia y frustracion; por lo que existe la percepcion clinica
de que el estrés exacerba el acné juvenil, lo cual crea un ciclo vicioso (2012: PP.8)

Por todo esto se puede concluir que los pacientes que lo padecen tienen
claramente afectada su calidad de vida emocional por lo que una intervencion

terapéutica a tiempo puede controlar y revertir el este efecto.
2.1.1 El acné segun la medicina occidental

Los mecanismos de accion para tratarlo de acuerdo a la medicina occidental
estan basados principalmente en el uso de farmacos, asi lo manifiesta Del Solar " Es
importante sefalar que los antibidticos utilizados en el tratamiento del acné tienen una
acciéon doble. Por un lado, presentan una actividad antimicrobiana directa contra P.
acnés, que reduce la masa bacteriana, y por otro, ejercen un efecto antiinflamatorio,
que disminuye la produccion de citocinas proinflamatorias inducidas por las bacterias"

(20017: PP.117).

Es importante mencionar que el tratamiento con farmacos puede producir
efectos secundarios no deseados y esto puede llevar a que muchos pacientes
abandonen el tratamiento, segun lo explica Del Solar " No obstante, aunque sus efectos

secundarios son poco frecuentes, algunos pueden ser severos. Las manifestaciones

9



comunes que se observaron con tetraciclinas y eritromicina son los trastornos
gastrointestinales, como epigastralgia, nduseas y voémitos, por lo general provocados

por accién irritante directa, lo que obliga a suspender el tratamiento. (2017: PP.117).

2.1.2 El acné segun la medicina Oriental

En la Medicina Tradicional China el acné es estudiado como la presencia de
humedad calor en los 6rganos involucrados que se manifiestan en el sistema digestivo

bazo y estomago, en el higado, en el pulmén y el corazon.

En el caso del sistema digestivo por el cual ingresan los alimentos que

consumimos entra en desequilibrio por los malos habitos alimenticios.

El pulmén también entra en desequilibrio cuando los residuos de la piel que
deben pasar por los poros para posteriormente ser eliminados mediante la sudoracion

se cierran produciéndose un estancamiento.

El corazén por ser el érgano que gobierna la sangre hace que la misma corra
por las venas, generando vida mediante el flujo del qi, sin embargo cuando entra en un
estancamiento y no se produce este flujo energético de manera normal su actividad se

ve limitada produciéndose asi el acné. (Rodas, 2012: PP.5).

Esta claro que cuando se producen estancamientos energéticos en nuestro
organismo se producen desequilibrios y estos desequilibrios son justamente los
causantes de las patologias. Asi el acné es producto de este estancamiento energético
y para tratarlo con la ayuda de la MTC lo que se busca es mover esa energia

estancada para que vuelva la homeostasis.

10



CAPITULO IllI: LA AURICULOTERAPIA

La auriculoterapia es una modalidad de tratamiento en la cual la superficie
externa de la oreja o auricula se estimula con el fin de dar alivio a manifestaciones
patoldgicas que se manifiestan en otras partes del cuerpo. Basada en la antigua
acupuntura usada en la China, la correspondencia somatotépica de las distintas
regiones del cuerpo en zonas especificas de la oreja se desarrollé en la Francia

moderna (Oleson 2005: PP.1).

El pabellén auricular, que ciertos autores lo comparan con el teclado de un
computador, actia de forma general en todo el organismo por medio del sistema
nervioso central y el sistema auricular micro hormonal. Es asi que esta cientificamente
comprobado que el estimulo adecuado de los puntos auriculares ayudan a recuperar la

homeostasis.

Para llevar a cabo este tratamiento se tomara en consideracion el estudio de los

siguientes puntos:

Principales: Cara, trastorno de la piel. C, Trastornos de la Piel. E, Pulmoén 1,

Pulmoén 2, Punto Cero, Shen Men.

Complementarios: Genitales Externos, Genitales Externos. E, Gonadotropinas,

punto Endocrino. (Oleson 2005: PP.306).

Una vez estudiados estos puntos auriculares se seguira el siguiente protocolo:

11



Puntos maestros: Punto Cero, Shen Men, Punto enddcrino.
Puntos organicos: Cara, pulmon, trastornos de la piel. C
Complementarios: Genitales externos. C

Grafico N°1 Acné

ACNE

Shen Men Trastornos de la
piel C.

IGenitales
externos. E

Punto Cero

Pulmon

Punto
Endocrino

Juan Diego Nufez (2019) Grafico elaborado en base
al protocolo del acné de Oleson (2005)
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Tabla N°1 Puntos para tratar el acné

Punto Cero: Funcion: y fisiolégico Este punto maestro es el centro geométrico y
fisiologico de toda la auricula. Lleva a todo el cuerpo a la homeostasis, produciendo un
equilibrio de la energia, de las hormonas y de la actividad cerebral. Respalda las
acciones de otros puntos auriculares y le devuelve al cuerpo el estado idealizado que
estaba presente en el Gtero.

Shen Men: Funcién de tranquilizar la mente y permitir una conexién armoniosa con el
espiritu esencial. Este punto maestro trata el estrés, dolor, tensién, ansiedad,
depresion, insomnio, inquietud, y la sensibilidad excesiva. También se utiliza para tratar
las enfermedades inflamatorias.

Punto Endécrino: Funcidn: Este punto maestro lleva las hormonas endécrinas a sus
niveles homeostaticos apropiados, ya sea elevando o disminuyendo sus secreciones
glandulares. Funciona activando la glandula pituitaria ubicada debajo del cerebro.

La pituitaria es la glandula maestra que controla a todas las demas glandulas
endocrinas. Posee efectos antialérgicos, antiinflamatorios. En los tratamientos de la
MTCH, contrarresta la humedad y disminuye la hinchazén y el edema.

Cara: Funcién: Alivia espasmos faciales, tics, parestesias, neuralgia del trigémino,
acné, paralisis facial.

Pulmén: Funcion: En la MTCH, los pulmones estan relacionados con la desintoxicacion
debido a que libera didxido de carbono en cada exhalacion. El punto auricular pulmén
puede facilitar, asi, la desintoxicacion de cualquier sustancia téxica. La medicina
oriental también asocia los pulmones a la piel, dado que respiramos a través de nuestra
piel asi como de nuestros pulmones. Por ello el tratamiento del punto Pulmén puede,
en consecuencia, aliviar tanto trastornos de la piel como del cabello, incluyendo
dermatitis, urticaria, psoriasis, herpes zoster. Este punto es utilizado para dispersar el
Qi de pulmén y para disipar el viento.

Trastornos de la piel C: Funcion: Trata dermatitis, urticaria, eczema, erupciones
cutaneas, plantas venenosas.

Genitales externos C. Funcion: En la medicina tradicional China este punto dispersa el
calor y la humedad.

Juan Diego Nufiez (2019) Tabla elaborada en base al protocolo del acné de Oleson  (2005)
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3.1.1 Aplicacién de Auriculoterapia:

Para el tratamiento de la auriculoterapia se puede emplear los balines magnéticos o
diminutas semillas apropiadas para la terapia, en este caso se utilizaran los balines
magnéticos de 800 Gausses (unidad de campo magnético) debido a que actian solos y tienen

la ventaja de que ya no necesitan ser presionados en ningln momento una vez aplicados.

Primeramente se analiza la auricula, ya sea derecha o izquierda para empezar con el

tratamiento. Seguido de esto se procede a limpiar la auricula con alcohol usando un algodén.

Posteriormente mediante el uso de un palpador metélico apropiado para esta terapia se
procede a hacer presion en las zonas auriculares elegidas para este estudio con el fin de
detectar puntos reactivos. Se le pregunta al paciente en donde siente dolor para confirmar la

necesidad de trabajar en ese punto.

Seguido de esto se aplican con una pinza apropiada los magnetos sobre los puntos, se
hacen las debidas recomendaciones a los pacientes para evitar que se salgan los balines y se

hace un control semanal de los mismos.

Grafico N°2 Balines Magnéticos

Balines Magnéticos auriculoterapia, Recuperado en linea:
https://www.youtube.com/watch?v=_AYjJAEj8mQY
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Grafico N°3 Palpador Metélico

Palpador metdlico auriculoterapia, Recuperado en linea:
https://www.fisioportunity.com/auriculoterapia

3.1.2 Generalidades del tratamiento.

La aplicacion de auriculoterapia se la realizara una vez por semana durante seis

semanas y se hara un seguimiento a los pacientes que se les aplicara el tratamiento.

15



CAPITULO IV: RECOLECCION DE DATOS

4.1.1 Escala de medicion de la severidad del acné EGAE

Se reunira informacién mediante la escala EGAE realizada a los pacientes con el

fin de que cada paciente marque segun la imagen el grado de acné que tiene.

Grafico N°4 Escala EGAE

Auto-reporte de la Escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

Grado 1 [feve) Grago 2 (mdersdo) Grado 3 [3gven)

Tronco anterior:

Gredo 1 leve)

Tronco posterior:

Greda 1 (leve)

Grado 4 {muy Bevero)

Gredo 2 |madesado) Grado 3 [sevemn)

Escala visual EGAE, Recuperado en linea:
http://www.masdermatologia.com/PDF/0136.pdf
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4.1.2 Consentimiento Informado

Para poder empezar el tratamiento es indispensable contar con un
consentimiento informado, el mismo que los representantes autorizaran a los

estudiantes a que se les aplique auriculoterapia para el acné.

Tabla N°2 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,con CI.

en calidad de representante del sefior / sefiorita estudiante de [a "Unidad Educativa Gran

Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nifiez Paredes estudiante del Instituto
Tecnoldgico Superior "Esculapio” quien llevard a cabo su proyecto de investigacién previo para su trabajo de titulacién, cuyo tema cs "La

auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad Educativa Gran Bretafia de Quito.

SI NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de diminutas semillas o imanes en el

pabellén auricular (zona externa).
Sl NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos secundarios,
SI NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

SI NO comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no s¢

garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta
sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la condicién propia de la enfermedad.

SI NO reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas
Yy acepto q P
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI___ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo 81 ___ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA:
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Niifiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504

Juan Diego Nufez (2019) Consentimiento Informado

17




4.1.3 Historia Clinica:

Por medio de la historia clinica se obtendra informacién necesaria para la evaluacion
del paciente obteniendo los siguientes datos: Anamnesis de los datos de afiliacion,
Anamnesis aplicable a cualquier sintoma, tiempos del examen fisico (inspeccion)

habitos, planes de tratamiento.

Tabla N°3 Historia Clinica

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

1. DATOS DE FILIACION

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres

Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion

M |F| s| |c| ID| |v| U.L.
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion Direccién Teléfono
Referencia familiar Teléfono
2 MOTIVO DE CONSULTA
3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO — QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS
Infancia

Nifiez

Adolecencia
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AGO

Menarquia

FUM |

‘|

| P

l cicLos I

Caracteristicas del perfodo mestrual

4 ANTECEDENTES FAMILIARES

1.CARDIOPAT |

| 2.DIABETES |

| 3HIPERT. |

|4.CANCER | |5.TUBERC | | 6.E.MENTA |

| 7.EINFECC | |8.MALFGRM | | 9.0TRO |

5 ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

2. Fecha real de comienzo

3. Forma de comienzo

4. Causa aparente

5. Sintomas acompariantes

6. Evolucidn

7. Relacién con los tratamientos

8. Estado actual

6 HABITOS

Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologia

(C.P.) Con Evidencia de Patologia

APETITO

Cambios en el apetito

| Qué sabor prefiere

‘Salado I | Dulce |

Preferencia por comida

Caliente | |Frio |

I Come rapido

| Come Lento I

SED

Tiene sed

I Cdanta agua toma al dia |

IA qué hora |

ACTIVIDAD
FISICA

Qué actividad realiza

| | Suda |

Se cansa facilmente |

Cansancio durante el dia

l | Mejora con la comida

Empeora con la comida |

DEPOSICION

Frecuencia Deposicién

| Cantidad ‘ Color I

| Caracteristicas

SUENO

Horas de suefio |

| Calidad Insomnio |

| qué hora | IPesadillas |

MICCION

Se levanta por la noche a orinar |

| Hora |

| Color I Olor

Cantidad

Chorro Goteo |

| Ardor

MEMORIA

T

|

Tabaquismo

[=] [%]

| | Alcoholismo | Drogas I

CUELLO

Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologia

(C.P.) Con Evidencia de Patologia

Inspeccion

Marcar Zona Afectada

1. Simetria

2. Protuberancias

3. Manchas

4, Cicatrices
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7. PLANES DE TRATAMIENTO REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados

Primera semana

Segunda semana

Tercera semana

Cuarta semana

Quinta semana

Sexta semana

Séptima semana

Firma

Juan Diego Nufnez (2019) Tabla elaborada en base a la HC del ISTE

4.1.4 Recoleccion de la informacion inicial

A través de la autorizacion de los representantes de los estudiantes mediante el
consentimiento informado de la tabla N ° 2 se procedera a realizar el presente trabajo

investigativo.

Se procedera a llenar la Historia clinica con el fin de conocer a los pacientes y la

manera correcta de proceder con cada uno de ellos.

A cada uno de los 30 pacientes se le entregara un formato de la escala de

medicion EGAE para evaluar el nivel de acné que presentan.
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4.1.5 Recoleccion de la informacion final

Al finalizar el total de las sesiones de tratamiento, a cada uno de los 30
pacientes se le entregara un formato en el cual cada paciente dara un auto-reporte de

su estado luego de la aplicacién de la auriculoterapia.
A continuacion se muestra el formato empleado:

Tabla N°4 Encuesta resultado final

ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.
b.___ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. Si la recomendaria.

Juan Diego Nunez (2019) Encuesta sobre el resultado final
de las sesiones de auriculoterapia
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4.1.6 Numero de personas seleccionadas

Tabla N°5 NUumero de personas seleccionadas por género

Numero de Personas 30 100%
Hombres 15 50%
Mujeres 15 50%

Juan Diego Nufiez (2019) Numero de personas seleccionadas,
Tabla elaborada en base al consentimiento informado autorizado.
Como se puede observar en la tabla 3, de los pacientes seleccionados para el
proyecto investigativo, fueron el 50% de género masculino y el 50% de género
femenino.

4.1.7 Resultado del auto-reporte de la Escala visual EGAE de la severidad del acné

Tabla N°6 Resultado de la escala visual EGAE de la severidad del aché

Grado 1 leve Grado 2 moderado  Grado 3 severo Grado 4 muy severo
Cara 22 pacientes 6 pacientes 2 pacientes _
Tronco anterior 9 pacientes 2 pacientes _
Tronco posterior 7 pacientes 1 paciente _

Juan Diego Nufez (2019) Tabla de resultados escala EGAE
Segun los resultados obtenidos de la escala visual EGAE en el grado 1 (leve) de
severidad del acné la mayor parte de pacientes presenta acné en la cara, seguido de

aquellos afectados en el tronco anterior y en tercer puesto se encuentran jévenes que
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tienen el problema en el tronco inferior.
Este mismo orden se ve reflejado en el grado 2 (moderado), mientras que en el grado 3
(severo) solo existen dos pacientes que presentan esta patologia en la cara.

4.1.8 Tiempo que presentan acné los pacientes participantes.

Tabla N°7 Porcentaje del tiempo que presenta el acné

Tiempo del acné Numero de % De
personas  personas

1 a2 afos 14 46.66%
3 a4 afios 13 43.33%
5 afios 3 10%
Total 30 100%

Juan Diego Nurnez (2019) Tabla de tiempo del acné

El tiempo en el cual los pacientes presentan acné es el siguiente:
En primer lugar se encuentran las personas que llevan de uno a dos afos, seguido de
aquellas personas que tienen esta molestia de tres a cuatro afos y posteriormente

jovenes que tienen esta afeccion por cinco anos.
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Tabla N°8 Resultado de la auriculoterapia en los pacientes

PACIENTES 30
Hombres que mejoraron — - 12
Mujeres que mejoraron 14
Hombres que no mejoraron 3

Mujeres que no mejoraron 1

Juan Diego Nunez (2019)
Tabla de resultados de la auriculoterapia

El estudio mostré que de los treinta pacientes mejoraron doce hombres y catorce

mujeres, mientras que quienes no mejoraron fueron tres hombres y una mujer.

Tabla N°9 Escala de resultado de la auriculoterapia en los pacientes

30
25
20 +
14
15 A 12
10 1
3

N 2=
0 T I I T I

PACIENTES ~ Hombres Mujeresque Hombres Mujeres que

que mejoraron gque ho no
mejoraron mejoraron  mejoraron

Juan Diego Nufez (2019)
Escala de resultados de la auriculoterapia

En la tabla 9 se indica gréaficamente los resultados obtenidos de los pacientes que

mejoraron y que no mejoraron.
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Tabla N°10 Escala de resultado ;recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

[y
I

L

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4

Il

0,2
0,1

0 I 1 1
No la recomendaria Si la recomendaria

DN

1

Juan Diego Nunez (2019) Escala de resultados,
¢, Recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

La encuesta representada en el grafico 10 indica que el 93.33% de los pacientes

recomendaria la auriculoterapia, mientras que el 6.66% no la recomendaria.
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se ha comprobado el potente efecto que tiene la
auriculoterapia para tratar el acné juvenil, mejorando la condicion de los
pacientes, disminuyendo el grado de la lesion.

En la mayoria de casos se pudo evidenciar que los pacientes empezaron a
notar mejoria en su piel la segunda semana de tratamiento.

LLa mayoria de los casos tratados fueron de acuerdo a la escala de medicion de
la severidad del acné EGAE de entre grado 1 leve y grado 2 moderado

correspondientes a la cara principalmente.

Para obtener ain mejores resultados esta terapia debe ir acompafada de una
adecuada alimentacion y una correcta higiene.
A la quinta semana de tratamiento el acné en la mayoria de los pacientes

disminuyé significativamente.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar balines magnéticos en los jovenes, ya que a diferencia de
las semillas estos no necesitan de presion.

Es importante seguir los pasos adecuados para hacer la terapia correctamente.
Hacer una buena historia clinica, con una comunicacion efectiva con los
pacientes y una vez hecho el diagnéstico aplicar auriculoterapia en la zona
adecuada.

Extender el tiempo del tratamiento en los casos de grado 2 segun la escala
EGAE para obtener mejores resultados.

Otro aspecto importante es explicar bien a los pacientes que la auriculoterapia
es un método eficaz, no invasivo, y que se obtendran mejores resultados si el
paciente sigue las recomendaciones que se le da como tener buenos habitos

alimenticios.
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ANEXOS

Grafico N°5 Antes Grafico N°6 Después
Grafico comparativo del acné Grafico comparativo del acné

Juan Diego Nufiez (2019) Juan Diego Nufiez (2019)
Grafico N°7 Antes Grafico N°8 Después
Grafico comparativo del acné Grafico comparativo del aché

Juan Diego Nufez (2019) Juan Diego Nuhez (2019)
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Grafico N°9 Antes
Grafico comparativo del acné

Juan Diego Nufiez (2019)

Grafico N°10 Después
Grafico comparativo del aché

Juan Diego Nufez (2019)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo L ) i , con ClI. : :

en calidad de representante del sefior / sefiorita ) L e nc g om

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nifiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafa de Quito.

Sl_~ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en |a aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl_,/ NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl _f’__ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl & NO. comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

SI_/_NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales vy de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl ./ 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___ heleido este documento en su totalidad y SI 2/ NO ___estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo SI _«+ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. & T

" {'[11 . i/i"‘;ﬂ L‘/{‘ g
FIRMA DEL ESTUDIANTE: CERN L0

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: : ;
C. IDENTIDAD: _ e o
RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 = g Yy
NOMBRE DEL TERAREUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DEFILIACION. = "

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Lty
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
M F 8] I c | i D v UL
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion Direccidn - Teléfono
Referencia familiar | Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA . -+
}/-\ cn 6/

3 ANTECEDENTES PERSONALES -

. DATOSCLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICO!

. M'[éﬁ“i':d';) a  medlicamenTto s
Infancia I ) 5
-~ " . . ¥ - -
f\JquC conyuna disca Facac:lad avdidiva — ina) }o-, maclén e are 3 r’jP\-EC’bC{a
Nifiez
i
Acne
Adolecencia [
ﬁx'nci gio de JCKT'H 118 — olcfuo lnesTes NAno, PYESerTTE lms i nto e

Menarquia FUM | G l

| CICLOS

Caracteristicas del periodo mestrual

.3 ANTECEDENTES FAMILIARES ©* .

1.CARDIOPAT| |_2.DIABETES IX 3.HIPERT. 4.CANCER l | 5.TUBERC | | 6.E.MENTA 7.EINFECC | | 8.MALFORM | B.OTRQJ

f.l }J\JH Ja MateNila <on cdiakeres

. ENFERMEDAD . ACTUAL .’

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo Je.s 16 anos de edac]

2. Fecha real de comienzo A ):_-);\ 1R anos de edacl

3. Forma de comienzo  —" T o [} i e g
T=rmperd en espalda con pequePgs AIaDITOS

4, Causa aparente - - "
P Emocionad — [ 11 sterza; ) L’_L{'U , SO lG(LCHJ u

5. Sintornas acompanantes 7'5"'.}'(; ¢ en }.t'\ Zong a li’ xi‘irul(';,

6. Evolucién i i L AlLneac 1_.\‘ e se :f- l' L agzmyieian

L v

7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual l 0w P




5 REVISION DE'SISTEMAS ./~ * -~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO -

U'[

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE B

Vil

Ardo, Onicofagia, etc,

LARINGE

| \[i
=

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

_Copuyestidn_ na ral c‘s_[ u[u miyY per t':L ! fsa'a?c:cfdad'
v T

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.
F—lewrey ey Meno s
GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacidn, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
NECes  preiein balidosis

URINARIO .

n ydoy = XY

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

Cambio en el color de |a piel y mucosas, Sudar, etc.
j:“ P@y}\ 1dyosis . aydory en la viste,
MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

Tooloy en yoedillas aue se complica _con e %"’TD_
NEUROLOGICO ‘

Temblores, Suefig, Tics, etc.
[Tt pa Ya yieres

6. HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologfa

(C.P.) Con Evidencia dé Patologi

Cambios en el apetito HCL d i,t'rTz}nui'L[C' | Qué sabor prefiere | Salado I | Dulce | X
Preferencia por comida Caliente | | Frio | X | Come rapido I X | Come Lento
: Tiene sed I ) ){ S| | Clanta agua toma al dia I-")"{l Vdsas |A qué hora l naec ]’C-
Qué actividad realiza I Trota I Suda I =] Se cansa fécilmente | |
Cansancio durante el dia | = | | Mejora con la comida Empeora con la comida | )(
Frecuencia Deposicion |L:}FEL‘:>‘ I cantidad |\«m, .| Feco | Color Icu si Slenen | Caracterfsticas ‘c\c:--m vo do lo nevmel
Horas de suefio | A | Calidad valo | Insomnio l =9 |A qué hora |t\ C2VWAL I Pesadillas | &l

Se levanta por la noche a orinar l =% ] | Hora l | 730 anwn |Cn!or |‘f"~‘-—[ avoeryy| L] Olor l vraYa yeg (‘u-g‘-;'rci_

Cantidad [y pPoce |Chorro Woh, poc= Goteo | n< | Ardor <

T M| o [a] | |

Tabacquismo | |A|coho|ismo = |Drogas I =




CUELLD " .

i A_IV_la_rque: (5.P.) Sin evidenciade patologia - (C.PI.)_'C";:mKEV,i_c[e_m_:ia de Patologia

1. Simetria -
2. Protuberancias 5P

3. Manchas &

4. Cicatrices =47

10, PLANES DE TRATAMIENTO i

- REGISTRAR LOS PUANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL =

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

Segunda semana

Tlrodng shen yren, pPepto CevD ., pPuayo pnclc’_crin(\.f tiastoi ooy de la piel

Tercera semana

palwén | shep men | Punto cevo Pumta enddcrno, T¥osyornay cle o ?i@?
- ' L

Cuarta semana

pdmdn ), < ben_meo, PunTo Cevo . pPOTio enddéeri ng —rala

polman shew men | punto enddedou, cava, Tyastoinos de la pie)

Quinta semana

Sexta semana

poltodn =hen mmen_ Punro ﬁhd{c‘n‘nc/ caYa, rrasvesacy de la piel

Séptima semana

Pulmc;hl, shew men ., purye endéevine, cava  tvasvoines de b piel

Firma

o

ey




Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con ung "x" i presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

3 :
L2 T I
fraco 1 fes) Gracs 2 (miderado) Grads 3 (zevero) Grado 4 [imuy asvero)

Tronco anterior:

eTe = N R = Gredo 2 {moderado) Grads 3 [severd)

Tronco posterior:

2 \maderado) Grado 3 [aeveia)

rgtn b jleve) G o




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019,

Yo e , con Cl. o s ;

en calidad de representante del sefior / seforita

e

\
estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice

auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnologico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

S| % NO ___ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
dimlnutas semnlas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl ¢ NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios,

Sl > NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

!nesperadag, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl 3 NO___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl _>¢_ 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.

S Af NO __ he leido este documento en su totalidad y SI )< NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo SI 3 NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.
7™
—g—t
FIRMA DEL ESTUDIANTE: Pk

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _-

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ; S
C. IDENTIDAD: o T
RELACION CON EL ESTUDIANTE: b

FIRMA DEL TERAPEUTA: kAT A
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




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

1.DATOS DE FILIACION ™+ *5 . 77l

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo ’ Raza ' Estado Civil Instruccidn . Profesion
R | —| F I T 1AM D v UL ;
{ : / . .
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales " Religién ’ Direccion - Teléfono
Referencia familiar g Teléfono

.2 MOTIVO DE.CONSULTA "**

Acne
-3 . ANTECEDENTES PERSONALES * DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS -
. Macio on problemas (eSPIraTOrIoS - peblerme  pulmepay
nrancia 1 T ¥
. \j-:l'{h'e.lﬁl a \Os 5 dNOs
Nifiez ] ]
ﬂ]ex‘c)mc\ a la picl debida al sol pra\uc" § humeckic]
}1 o
cne
Adolecencia

Menarquia FUM I G I | P | A | ¥ € | HV IHM PFl l CIcLos

Caracteristicas del periodo mestrual

-3 ANTECEDENTES FAMILIARES .

1.CARD[OPATl Iz.omams ] %) I 3.HIPERT. 4.CANCER i squserc I 6.E.MENTA l | 7.EINFECC | l 2.MALFORM | 3.0TRO

Abiela marema con diabetes -~ B buely RATESINA O STEOROYOS1S,

4. ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo . 3} 1. F\ ]n % S anmas {_;1(7; "’d"l'i"l‘

2. Fecha real de comienzo N les iU afios de edax

3. Forma de comienzo r'_'-’ff‘ﬂ\?t"’zci &n 135 5;;-,-(:-;3(;:5 Y cevcd de L.-..g B iae

. Caus. ’ o - i - .
4 3 aparente [\.{ adw el lenTacidn . ey constmiy \:{L_‘lc;ag Y Shocs lette g

T =

5. Sintomas acompafantes

6. Evolucién | !J s v Tade  deed: \ B

7. Relacion con los tratamientos
8. Estado actual " v ' A Yone ¢ ‘ = Ty
-t ¢ ¥ Y ! et I Y ) [ \ i 5




5 REVISION DE SISTEMAS .-~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

B
Disnea, Cianosis, tos, etc.
ARINGE - -
FARI = lu
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE —
2

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

..

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagja, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
l n Pr-(- 2 ﬁJ e Ndusea en. 4 }’.93 S 0CASIANE,
URINARIO o'

S .

GENITALES FEMENING

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO = '
- -3 ik

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO ) 5= >

Temblores, Suefio, Tics, etc.

Margue: (.S,P_.)_'S_i:n evidencia de patologfa,

.(€.P.) Con Evidencia de Patolog

Cambios en el apetito f*\ a avment ade l Qué sabor prefiere | Salado 1 )( | Dulce |

Preferencia por comida Caliente l ‘ Frio | )( | Come répido I )( I Come Lento |

Tiene sed m U._/;hq g;a-(_l | Clanta agua toma al dia | 2 I / —'};' YOS |A qué hora ' l YL TVEATYA Y| —TEx ,-(IQ
Qué actividad realiza l FG { bal | Suda ] musho Se cansa fécilmente I X no
Cansancio durante el dia | [',‘(' ne 1 Mejora con la comida —_— Empeora con la comida | —

| Frecuencia Deposicion |j yeces-dial cantidad | ot nel- Color l Vit nac) Caracteristicas lt}e nrro de IU 1 ;u-;-,‘;-wj,

Horas de suefio l _?_‘ I Calidad |no MUY 1,\-,9.?_:]‘ Insomnio | =1 Aquéhora |3-4 a‘ml Pesadillas l AQ
Se levanta por la noche a orinar he | Hora ‘ — I Color | novwacl Olor l n@,-\;ng_ﬂ,

Cantidad N o weed l Chorro oY WAc], Goteo I —_ | Ardor —

T M- l l A | Tabaquismo | = I Alcoholismo |l Lecs < l Drogas | —




B 1 Marque: (S.P) Sin evidenciade patologia .. - (C.P.) Con Evidencia de Patologia“
' Warc Zoms Al
1. Simetria =502 — ;
2, Protuberancias =3
3. Manchas =%
4. Cicatrices S

10. PLANES DE TRATAMIENTO 7 =15
1. AURICULOTERAPIA

~ REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL '

Puntos utilizados
Primera semana shen wen - Rnto_endoene — caYq — PunTo cevd - pulman i
Seguncia Sl x }k‘f\ mevl -  PONTO \?ﬂL’l (fc'."ﬂ Y = Cara — 'F\,] modn — + YR 00E J@ lc.‘l ?; gi
Tercera semana = }‘t:ﬂ men - Punto endderipgo - carma - putmdn - T syoinos de la \‘;:‘ie[
Cuarta semana sheh metn - pUTTO gndgevind - cava - pulwmén - TrazTomes de Ja piel
Quinta semana 5 }Ier‘l men -  Punto €0 dédevine - _cara - PL lpén = Tvasyoines de la ?iel
Seta semisnd shen ren - popro enddceving - cava - pulmdén - Tvasteinos  de 1;:, Pl el
Séptima semana e ' )
Firma /__.——(--—J
= S
e




Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

Graso 2 (modereds)

ot

Grato & (severn|

vl

Grads 1 (e

Tronco anterior:

Greao 1 (lewe) © Gfedn 2 (adesada) Giedo 3 [zevernn)

Tronco posterior:

) - S )

Giredo | laya) Gifada 2 imederado) Grada 3 [sevem)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 20189.

Yo

en calidad de representante del sefior / sefiorita

- e , con Cl. ' . :

—

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

SI % NO __ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas sem|llas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

Sl_* NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl . NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

f .
S| % NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl %X NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

Sl _’J‘ NO  he leldo este documento en su totalidad y SI ___NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI X NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: — =25 {~7=

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Ui s g
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: __ s

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: [Gos e 11g‘§4;;~
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __*

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

T

FIRMA DEL TERAPEUTA: __ / - v
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan D|ego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




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

A.DAYOSDE FILIACION' -5, &, e e 2 7 ¥ g 2o
Fecha de Ingreso . Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
M F 5 c | D 1 v | UL,
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
; i ! )
Residencia Ocasionales Religidon ' Direccién Teléfono

Referencia familiar I Teléfono

‘2 MOTIVO DE CONSULTA -

I ene

-3 "ANTECEDENTES PERSONALES "

. DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS . | -

Infancia

Nifiez

Acné

Adolecencia

Menarquia FUM l G l P I A c |HV |HMl IPF | CICLOS |

Caracteristicas del perfodo mestrual

S ANTECEDENTES PAMILIARE

1.CARDIOPAT 2.DIABETES I |3.HIPERT. iq.cAncea ] IS.TUBERC ’ 6.E.MENTA I | 7.EINFECC | | 8.MALFORM | 9.0TRO

. ENFERMEDAD. ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1.Fechaaparentedecomienzo 1y |5 |2 afos de edac]

2. Fecha real de comienzo n lf,"S 16 awos de edad

3. Forma de comienzo > g a 2 \ |
}'t‘ﬁ\IUc?f‘nL: S AQianiios en a e gl JC.‘ cdevecha
v = 3

4, Causa aparent
p H (‘- ensJumiy & '(":3 \'!-D_ }

S. Sintomas acompafiantes

6. Evolucion f I
) f CA__Quyme qadi

7. Relacién con los tratamientos

8. Estado actual W\ r . el
1 :




5 REVISION DE SISTEMAS .~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO e

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE SP

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE 5P

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES S - 7 -

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO Ay s

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL 7 .

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO = .

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenarrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO = :P

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO = . '.t” y

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO =7

Temblores, Suefio, Tics, etc.

.6 HABITOS -

“Marque: (.P.) Sin evidencia de patologia” i (C.P.) Con Evidencia de Patologfa, .~

Cambios en el apetito }h cdisminotdo | Qué sabor prefiere l Salado ‘ X I Dulce |
- Preferencia por comida Caliente | | Frio r X l Come répido | | Come Lento | b
Tiene sed 5| ‘ Clianta agua toma al dia [“]c VASOS JA qué hora | noche
Qué actividad realiza l‘.ffgj-i bol | Suda r <9 Se cansa fécilmente | A veces
Cansancio durante el dia I no | Mejora con la comida — Empeora con la comida | —
| Frecuencia Deposicién | tvez clig | Cantidad l notmnel Color | N e ICaracterfsticas LD(;[\\ fo de lo noT wel,
Horas de sueiio | +-8 | Calidad b uena | Insomnio I no _IAqué hora | — | Pesadillas I "o
Se levanta por la noche a orinar | ne | Hora 1 H—_— |Color | noyweel Olor | no
Cantidad | iy e d l Chorro | nov el Goteo | = l Ardor —
T M. I l A | |n ; :;l Tabaquismo r | Alcoholismo X l Drogas |




CUBLLD: ;3] 2 " B Ry w8 i " 28 Marque (5.P:) Sin evidencia de patologfa. - " (C.P.) Con, Evidencia de Patologia” "=+

Marcar Zona Afectad

1. Simetria 5 i
2. Protuberancias =7
3, Manchas o
4, Cicatrices 5T

10, PLANES DE TRATAMIENTO ., "~ REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO ¥ EDUCACIONAL:

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados

Primera semana S ben men, polmén | _penTe cero . £AYVA Y10 SICMOS de o 3\9]
Seg““da‘se.ma“a Pc,rmc_n S}\Ln men Jcclrm _punto f—"ﬂd_u(_‘r‘fﬂb TYASTOY DG S de Vo piel ©
Tercera semana Pblmun , cshen raen, caxa _punto enddexino, Tya syomes de la piel ¢
Cuarta semana ?lehn . shen men carg ponro endoedes rwocovnos de 1a.ft>\ e\ r
Quinta semana L Iméar, cava, poavo <»ncngrrmo Sen ialel edtemtsc ., trasievnoi delap
Sexta semana Aiméa) cava. punto enddeving, aentmles esctemas T Ty strnes do la piel
Séptima semana ' 5 T
Firma }——}——

e



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque cornouna "x" si presenta alguna de estas lesionas.

Cara:

(Grado 2 (moderado) Gradsy 3 (zevern)

et 1 leve) Grado 2 ivoderads) Giedo 3 (aeven)

Tronco posterior:

ér»:mlc.;: Grado 3 TaEern)

e

Catedn 2 i

S

Ciadn 1§ llaye)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 20189.

Yo = . - _,zonClL ', =

en calidad de representante del sefior / sefiorita

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafa" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio" quien llevara a cabo su proyecto de investigacién previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl :S NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

si_X No he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.
\
Sl  NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.
Sl L NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl _)\'_L NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

SI M__NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI X NO ___ heleido este documento en su totalidad y SI _y’ NO___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Sl l’r NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. fﬁ\ J|

x 7_",_ / AL
FIRMA DEL ESTUDIANTE: > {4 f’\m,»\,‘/\'/

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: — = e iy
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: e

/
L - ,_./‘:, ¥
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: a /%{_/V
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __ = -
C. IDENTIDAD: '

RELACION CON EL ESTUDIANTE: e R e

FIRMA DEL TERAPEUTA. . 2l
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO L.5.T.E.
Registro SENESCYT No, 17-061

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturaies FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION © =~ *

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
! Tageder o o B E G
" Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
ul ¥ s].fef [of Jv] [w
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion ' Direccién Teléfono
Referencia familiar Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA 5%, <o =0l 2700

'3 ANTECEDENTES PERSONALES "

:. " DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS ™ =~ .

Infancia
Nifiez / ¢ =
Uarrcela a los ¢ amos
Acn 3
Adolecencia
6o

Menarquia 1 Fum G p A | c [HV HM I PE

CIcLOS l

Caracteristicas del periodo mestrual

3 ANTECEDENTES FAMILIARES * < * = . .

1.CARDIOPAT | 3¢ { 2.01A8eTES X !S.HIPERT. iuﬁmcen l fs.TuaEnc i | 6.EMENTA ‘ 7.EINFECC | B.MALFORM
i !

/

] 9.0TRO

— & it 2 1 )
T g & l}%n:‘,‘g; RO _con J icLJ_?éch"S J‘ad (€ __cen \n ‘L’LYTE;

4 :. ENFERMEDAD ACTUAL:

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo p los 12 armos (-Je edad|

2. Fecha real de comienzo |\ l“ s {9 anos de edacl
3. Forma de comienzo Yoquepo  Sarpolll do
4, Causa aparente Congéni Te — adre
5. Sintomas acompafiantes i ' peck | e pal L.
=l <Y ey - 2 3 L i
6. Evolucion e -fm,..,mw\f"- T
iR R i e e e e A e S i

7. Relacién con los tratamientos

8. Estado actual 1 |
“‘ 0 i o VIOV : i VA




5 REVISION DE SISTEMAS .+ "

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO — T
= T

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE s

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE = T’

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = 7=

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL < (,—? i

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO =5,
GENITALES FEMENINO 5P

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO =. ?

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
Dionos que apoxecieron €V peche - espaldg |
MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO = .’F’ g

Tembleres, Suefio, Tics, etc.

6. HABITOS 7 "' Marque: ($,P.) Sin evidencia de patologfa {C.p.) tpn'_!’.i'."idéri;ié de Patologia ="
. Cambios en el apetito no | Qué sabor prefiere I Salado | X J Dulce |
Preferencia por comida Caliente I )g | Frio | | Come rapido ] | Come Lento l XK
Tiene sed ’!,;I' _— l Clianta agua toma al dia | & YOs0S A qué hora | en las mormaras
Qué actividad realiza I"r;r'c'-' el | Suda | ! 5 noymal Se cansa fdcilmente | n ]
Cansancio durante el dia | =5 | Mejora con la comida — Empeora con la comida | i

| Frecuencia Deposicién ll vez dia Cantidad l nesyned Color l nevpnd | Caracteristicas b’lﬁgﬂo do J {';r;)l)'i"t}}

Horas de suefio | b If ICaIidad bmfn:\ |Insomnio

aveces |A qué hora |2 3 cwa Pesadillas | Al vece s

Se levanta por la noche a orinar | =] I Hora | 1.2 am Color nurwm[ Olor —
Cantidad o wael I Chorro iy vaedl Goteo Un poco I Ardor no
"T_ M | o | A | I _ Tabaquismo | — l Alcoholismo : rDrugas | -




CUELLO -

R R - . .57 1 Marqué:(S.P) Sinevidenciade patologia . - (C.P.) Con Evidencia de Patologfa .«

Inspeccién

1. Simetria

2. Protuberancias

3. Manchas

Wit

4, Cicatrices

75 s £

10, PLANES DE TRATAMIENTO %", " L 0 7% " B Ll 0 |ZREG;5_T‘3A3-LQ5 PLANES: TERAPEUTICO ¥ EDUCACIONAL " *
1. AURICULOTERAPIA - Puntos utilizados

Brimere:semana Clman shenmen, purme endéenins, ravg  vrastesnos de o piel o

Vilmanl shen men ~punto endeéeying . cara  tYASTOMOS de {e Pspl a

Segunda semana

Tercera semana

Pulmdm’ SepiTale s exrengs, ponTo enddevpo cavg +yosToMgs de lg piel e
Z 7

]
Cuarta semana Pulmnde  gentioles exTemos  ponto eﬁd(@r‘mu, COYQ TR S®INGS de o piefd

4

Quinta semana ulman . 9enivales estevnos, ponto enddevine  covg ta stovnes de la pield
T T T

Sexta semana FL] MED
=k

o

venitales extets, ponto enddedno, cavy TIoToIDey de o piel
Séptima semana -/ :

Firma /%#_,_

e
-




Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

i

I

Grado 3 leva) (Zracy 2 [modarada) Grads 3 [zevem] Grati 4 frruy aeyari)

Tronco anterior:

T

. S— [
Gipdo T {lavea) G 2 imederado) Lrado 3 (2even)
Tronco posterior:

Girpdn U laval Cirada 2 |odesad) Grado 3 (aever)



CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

MO & s o sgemaid . v g , con Cl. g s s :

— B = e

en d‘alldad}de representante del sefior / sefiorita__ .

o = o AL s g vt 3 Bl woye

estud!ante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a' mi representado/a a que se le realice

auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nifiez Paredes estudiante del Instituto Tecnolégico Superior
"Esculapio" quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

£

SI_#¥ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

7

Sl _# NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl L/ NO  he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl L NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.
e
P

Sl .f_/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

SI_L-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.

x, . .fw..»‘
Sl ,_”: NO __ he leido este documento en su totalidad y SI_#7 NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI ﬁ NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.
. (\‘; r‘I./- ‘
FIRMA DEL ESTUDIANTE: S Y - SR \ \j{g‘/f;g’
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: .. S A Zr At

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _, peg e e e . .
NOMBRE DEL REPRESENTANTE. DEL ESTUDlANTg/ e e e e e e B
C. IDENTIDAD: _,_, . — "
RELACION CON EL ESTUDIANTE: ____

FIRMA DEL TERAPEUTA; il e
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DEFILIACION . & = " .

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
"] T Pl ] =
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion ' Direccidn * Teléfono

Referencia familiar | Teléfono

"2 MOTIVO DE CONSULTA "

ene

-3 ANTECEDENTES PERSONALES”

DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS .

. [ los 4 anios as e
Infancia
. p‘ iOS 12 aficys dsmi)
Nifiez " { ; ‘ :
B los jo asios as {9 RS0
A los 14 anas Bené
Adolecencia

Menarquia FUM

G P A l [ l HY l lHMI PF CICLOS l

Caracteristicas del perfodo mestrual

‘3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1.CARDIOPAT| 2.DIABETES ";< JHIPERT. ? { a.chncer E { sTuBeRc i | 6.E.MENTA 7.EINFECC l l 8.MALFORM | I 9.0TRO *

ﬂ 1%(’7‘!& Fé 1eyno. . con J [:;Ibf'—fi ex

4. ENFERMEDAD ACTUAL:

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo p/J )D S 14 aTips ki died
2. Fecha real de comienzo /
B los )

2 ATo.S flr edud

3, Forma de comienzo ~; > - ) k g ks ”
f”Paurv Aas QlaniTos en ! melillg
4. Causa aparente N .t B Y
/—-] imemns Anees
J

5. Sintornas acompafiantes

6. Evolucion ] |
14

( B3 N
B L (A Lo LI vl Gl

7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual




5 REVISION DE SISTEMAS .~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianasis, tos, etc. )};th (’.H{a clisyminvielo J

FARINGE

Ardo, Onicofagia, etc.

M'T dor

LARINGE

Carraspeo, etc. Cayvoipee o veces,

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
L. pocs de dolax en cova y me) ])czr
CIRCULATORIO E

Palpitaciones, Edema, etc. s ™

|

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
astrtis . avclox
URINARIO

= -

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudar, etc. _
Tambio en el coloy LJQ. \CL ?i el (el el. . rembic (J@ "—"—'h M,
MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

T iEE e los DO

argie: (S.P.) Sin evidencia de patologia’ .= . (C.P.) Con Evidencia de Patologfa. -

Cambios en el apetito € E@"")‘“‘ larn~ I Qué sabor prefiere | Salado | X | Dulce |
Preferencia por comida Caliente | /\(' I Frio | | Come rédpido | | Come Lento | X1
Tiene sed [ no I Clianta agua toma al dia | U vases |A qué hora l oenang
Qué actividad realiza | ':,z 1 )) C)) l Suda l no Se cansa facilmente ‘ o
Cansancio durante el dia no | Mejora con la comida —_— Empeora con la comida l Pl

N| Frecuencia Deposicién IS‘ Ueces d (g | Cantidad I noymel Color l normal | Caracteristicas

Aveer vestos deal
Horas de suefio l &, }?0@5' Calidad ])\‘_. end l Insomnio | ela IA qué hora | - ‘ Pesadillas l pe }'

Se levanta por la noche a orinar l 5 ! | Hora | =2 am la,r l nO'ﬂ'chj{ olor | no

Cantidad hoiwea] l Chorro n C}]_l.-\‘{\_(:’,(r Goteo I N veces | Ardor &1

-1

v w[x [a] B

Tabagquismo |

Alcoholismo b= | Drogas l




o Ndsemdis S

CUELLO = . = -

“- Margue: (S.P;) Sin evidenciade patologia . - (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Marcar Zona Afectada.

- — =
1. Simetrfa ST

2. Protuberancias S
3. Manchas =
4, Cicatrices s

10. PLANES DE TRATAMIENTO * . * ©"*

REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICOY EDUCACIONAL, - o =~ 7.

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

}I,HT?DFH‘ \\ﬁer\ meéen L,LL\C] mﬂnh.l ena!c_m{nﬂ TASTOMOS dc Jc! Dmp'}

Segunda semana

'Pn)mﬁ.rjf; Chen men Ca(d x,/brrro endmfsm T CTONA :le_ \a -hﬁsl'

Tercera semana

?mimdﬂf‘, ~hen men, ca puntt endGeing T sTomos de g -—)

Cuarta semana

Quinta semana

DPuloon 1, shea wen, caxa l/bler enclée N0 7y CTenno s de_ o of (—’l

Sexta semana

: 1
"T)ﬂ}mé(’ L “hen men , cara vc, (151 enddcnnu Tya synas de lo Piel

fﬁ]mdm‘ $ hen mep, cavd, T ‘;‘I’\CJ(\‘T]:’?L TAsTranos de o pfel
&1

Séptima semana

Firma




O

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

S e

=

]

Taracs | (eve) (2rads 2 (wisersda)

Siads 5 (zeem| Dzt d oy 2ewarn)

Tronco anterior:

:

Gietn 1 [lave)

Trrma posterior;

] [ I— S

GrEdn b ﬂé'.!’é'l Gredo # {ntn':d_e.radn:- Lrado d (sedemn




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

- A : 4 AT , con Cl. T TS

7
en calidad de representante del sefior / sefiorita . it

Pl -

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nifez Paredes estudiante del Instituto Tecnologico Superior
"Esculapio” quien llevard a cabo su proyecto de investigacién previo para su trabajo de titulacién, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl k NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminltas semlllas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).
SI_X NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos

secundarios.
Sl 4‘(_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl _ﬁ_ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl NO ___comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicidn propia de la enfermedad.

Sl _A 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 X_ NO __ he leido este documento en su totalidad y SI _2{‘_ NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo S| _A NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: af— » _

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: I eos 8

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: "=~ — - -

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ., A ’/ < oo} 4

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: < - e
C.IDENTIDAD: __ __ _ | - / :

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA; - [ 7 -~ 2 — ¥~/
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO .5 T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuels de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DEFILIACION ™ - .~ " *

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
< e -
i i e
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccian Profesién
’ M F ; s |- | C I I D | v | uL
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religién Direccién * Teléfono
Referencia familiar | Teléfono

'2.MOTIVO DE CONSULTA -

‘/1 cne
3" ANTECEDENTES PERSONALES

 DATOS CLINICO — QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS .-

) A <o
Infancia :
- S xipes 1[ YecosnTes
Nifiez 1
Aepne
Adolecencia

Menarquia FUM

G |P |A| Cl |H\.’ |HM| |FF| ICICLOS

Caracteristicas del periodo mestrual

3 ANTECEDENTES FAMILIARES -

5.0TRO

1.CARDIOPAT 2.DIABETES E H 3.HIPERT. H ‘4<CANCER H 5.TUBERC i 6.E.MENTA 7.EINFECC 8.MALFORM
S b |

4 . ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

2. Fecha real de comienzo A_ ac

3. Forma de comienzo

> o3 s . P = = = ol S
Gyanas Yue apayen ceon el sudoy.

4, Causa aparente A
P ﬂ ) I 'ewt¢ qrases DayTeg wil (f_’i rijI-k.‘f'-’!- =X
Vi 1]

1
}-L.!.L..] £ \ G210
X

5, Sintomas acompafiantes

6, Evolucién

Ve ¢
R ——— NSRS | -— . e, 8 e o 5 A% e 5 ]

7. Relacidn con los tratamientos

8. Estado actual

-4 )
AR, sl |

\ i
1168 Chld)) i L LS CCayt |

T« )€
= 1




" 5 REVISION DE SISTEMAS - " .

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

f};nl‘i ) TOS :“_J._;C:ﬁkle se rllc:‘icz';{_

FARINGE

Ardo, Onicofagia, etc.

s P

LARINGE

=¥,

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

Leciecianes Dok e\ ? ¥ 3G

C]RCULATOI'\‘_IO
= >
= ‘—:) . l - ot pmain sty e
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL AR
= - .r"

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO

GENITALES FEMENINO '

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO
: =-P.

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO

= .’r’.
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO -

s 7.

Temblores, Suefio, Tics, etc.

B HABITOR S S s R e e “740¢ Marques (S.P.) Sin evidencia q_cz'ﬁqtd'!@gf;{f'f -:-'__'.[C.P.)_Con'_E.if_l‘_dgﬁciia'&e_?atdlng'i‘ : 2
Cambios en el apetito neo I Qué sabor prefiere | Salado | | Dulce | x
Preferencia por comida Caliente 1 X I Frio | | Come rédpido ‘ l Come Lento I .

Tiene sed ' K B ‘ Ctianta agua toma al dia | 3 VASOS |A qué hora I tayde
Qué actividad realiza | N inguneg | Suda | no Se cansa facilmente | No
Cansancio durante el dia | ho Mejora con la comida — Empeora con la comida | i A 1T
Frecuencia Deposicidn |j veces d {q Cantidad | No mel Color I'—'"WUT\ || | Caracteristicas |§_)(-nﬂ.g de & yime et
Horas de suefio | |4 | Calidad ll;,-\n,' na | Insomnio | ne |A qué hora | L | Pesadillas | —
| 5e levanta por la noche a orinar W veces I Hora I {= 2~ & WX | Color | novpad Olor | .o
Cantidad an ot naaed Chorro O T v Goteo no | Ardor o
=14 M | | A I A | [ Tabaquismo |:1 nWyes | Alcoholismo | Drogas ]




CUELLO

1. Simetria
2. Protuberancias 5 F-
3. Manchas -
A ]
4, Cicatrices 5@

10, PLANES DE TRATAMIENTO °

; | “REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO ¥ EDUCACIONAL:: *

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

\7Ulmf'\ﬂ{ PHRTO eru;L-':‘,‘(;nnf"w

shenwen cava, vy stewnas de la otel

Segunda semana

'Il?ci mon ,

- 7 |
punte eonddéening, shen men, cavd, tvastemns de o picl,

TRECara semana pulman, Puaro endéerd po, s hen wen, cayg Trastwwnas de lg sl
Cllaiga serrana Rulmde . poaro endr%cﬂnu’ PUATO CceY s 1stonYres cle i

D RO Fulman oo enddevineg Doaro corm  Cara, Tyastuos de la D il
— B ,

s Polwmibn, “punee eadécyine Pomo (o0, Carg e siynas de lg ‘Piﬁﬂ,

Séptima semana =1 -

Firma ___,;;_T,r—’




&

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del aché

Marque con una 'x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

)

Grada 1 (f=a) Erago 2 jmoderaio) Brads 3 (zevem) Gradn 4 [y sévem}

(X ) {

Cirgdo 1 [Jeve) Giedo 2 [rederadn) Grado 3 (zeven)

Tronco posterior:

—_—

CrEan 1 ey e Grads 3 izevern)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo _ . . e oy T et o e e i ;
en calidad de representante del sefior / sefiorita '

5 = 4 = P o

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufez Paredes estudiante del Instituto Tecnologico Superior
"Esculapio" quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl_/~ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

SI_/~ NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos

secundarios.
SlI_«" NO ___he sido informado sobre |a frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl _.~ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl _«~ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

Sl .~ NO ___he leido este documento en su totalidad y SI _~~ NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo S| _# NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

7
1
FIRMA DEL ESTUDIANTE: @1 , , - o
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: e , .

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ——

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: tiia.. .\ﬂ-?nﬁﬁf?r_,& :
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ;| :
C. IDENTIDAD: i 8

RELACION CON EL ESTUDIANTE: ___

— s R —

FIRMA DEL TERAPEUTA: 0 o i
NOMBRE DEL TERAPEUTA! Juan Diego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1, DATOS DE FILIACION. -7 " "

Fecha de Ingreso . Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
( M| FI ;i S|‘»('|C| |D v| lU.L.
2N e, . %
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion Direccidén - Teléfono
4oy
Referencia familiar : . Teléfono
{ L] 5 J

- 2MOTIVO DE CONSULTA

ene

* ANTECEDENTES PERSONALE

'_DATO_S‘,;LTNIQD},-_-QU!RURGICQSRE.LEVANT_ESYQ!NE(Z_DVOES'[E'TB!QDS.‘_ :

Infancia
] o P 3 e ) "
) B lag 2 afpe infeccidn en o) estévnaae
Nifiez
AWene
Adolecencia

- hGo.

Menarquia FUM

G IP IAI —|CI |HV| lHM fPFl ICICLOS

Caracteristicas del perfodo mestrual

3 ANTECEDENTE FAMILIARES

1.CARDIOPAT I

IABETES l 3.HIPERT. ] i 4,CANCER i 5.TUBERC ‘
: i

H

6.E,MENTA | | 7.EINFECC ] lB.MALFOﬂM | l 9.0TRO |><!l

) i ; ' . i
Ht‘.‘f WeNT) e smd OO OO F)'xc;'J‘)((‘-rr\(f S r\’a\re(‘iti-‘if'ii_ = Tk ONGgictTicy o =8 nchrared

cle Do v .
ENFERMEDAD . ACTUA

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo V\ ]Ub 1Y amas e e([ad

2. Fecha real de comienzo I . - \
B lns 12 owes de edad
3. Formadecomienzo () - ) ) . fis ¢
i \ﬁxi?l whOS yantToes en caval 9 MO i 14 15 408

4, Causa aparente S I L , . =

P ohsuwe 3 lw WMewTes arn STOS
5. Sintomas acompafiantes 7
6. Evolucion
s Lla quwmenands B T - e
7. Relacién con los tratamientos

8. Estado actual (1] .. o \




5 REVISION DE SISTEMAS -~~~

T-IENE EJEMPLOS DE LAS.PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE

Carraspeo, etc.

Can

raspes

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

N e

Secremones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

ces Yiene secxectones blancas

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

SP.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO

saciplos de 9ol (axder)

SP.

GENITALES FEMENINO

—

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

Cambio en el color de la pie

Se

I'y mucosas, Sudor, etc.

ha _aclacade el aabellg

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

—’];,(—b iaal

Temblores, Suefio, Tics, etc.

blor ey ’P'np‘rvm\\

_Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologia

“.{C.P.) Con Ewdencla de Patologla RIS

Cambios en el apetito Come poco l Qué sabor prefiere l Salado ‘ x | Dulce |
Preferencia por comida Caliente l ,)\ | Frio | I Come rapido i | Come Lento | <
Tiene sed l Clianta agua toma al dia —l U vasos li\ qué hora | = Ck‘(t_!f?
Qué actividad realiza | H_ 15 mo | Suda | = | Se cansa fécil!'nente ne
Cansancio durante el dia | nO Mejora con la comida — Empeora con la comida | e
N| Frecuencia Deposicion |_) yeces el cantidad | noyyed | Coler [ notwel | Caracteristicas [5,«_\\‘\ yestos de alin
Horas de suefio I 4{:- I Calidad wiald | Insomnio | A | §|Aqué hora I"_—T aw l Pesadillas | 21
Se levanta por la noche a orinar no Hora I — l Color I noy N\C)\ Olor | 5
Cantidad nwy el I chorto | norracd Goteo | g3 | Ardor no
iT"-I M ‘..A | q ‘\ { Tabaquismo | I Alcoholismo oo ﬁugas | —




CUELLO . &7 -

i Marque: ($.P:) Sin evidenciade patologia ~_ *_(C.P.) Con Evidencia de Patologia’ *- -

S
1. Simetria
2. Protuberancias s
3. Manchas AP
4. Cicatrices S
10, PLANES DE TRATAMIENTO . =+ i " REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL®. -
1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados
fmce s Klmbn, porro eero, caw, puore enddeving ramswowmas de la piel
Segunda semana Pu] Myed N ‘ Eop T e, (;1]‘@-; popTo  end ;;c;w A0 . TYASTOMOS c’l@— lo pief
Tercera seffiana {?15 Mmey 0 \u';-»m Tole fi':(.‘\"f:*_': o pu l"%".':.: endbering 'r‘rc.\,b_-.cr nos de g piel
Susptasemans Rlmon . Henitoles externss . puni® enddeving, Trastesnes de la picl,
Ayl seriane 0 i, Dien rrodles sxtenns, l'\":usﬁc" enddeyino, TmsTornas de Ja el
Sexta semana Himon, “aenizales externcs Poe  endded no, T W STOMus de b pi =8
Séptima semana _ E :
Firma




&l

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una %" si presenta alguna de estas lesiones.

Cara:

=
i

i

farado 4 {rry Seern)

)

Grads & (Zeven)

(X )

farads 1 [feval Erans 2 (Mostersds

Tronco anterior:

irean 1 Jeve) Giado 2 jmoderado) Grada 3 [aever)

Tronco posterior:

- 1) )

Gradn 2 nsderado) Grada 3 (senem)

L) C

Girgdn T layE)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 15 de Abril de 2019.

Yo s PR 1 ¢ N

e Fois e A — s Erig v v e R

en calidad de representante del sefor / Seﬁorita/l}..-.”.,
estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a  a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nifez Paredes estudiante del Instituto Tecnolégice Superior
"Esculapio” quien llevard a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo

tema es “La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afos de la "Unidad
Educativa Gran Bretana de Quito.

ol i 5 7 i ¥ . .2
Sl :X NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl -5 NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl _*X NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
Sl < NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongaciéon del tratamiento programado inicialmente.

Sl _ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicidn propia de la enfermedad.

St_\_ 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 xz NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI ___ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido ’

Por este motivo SI-_™ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. h

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ]
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: L. 0o o0
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _,

i
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: j,_’_
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ;... =
C. IDENTIDAD: *_.. .

i

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 - :
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nifez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1 DATOSDEFILIAGION bt - i "7l % @ Hog abhrome ot s B 3 %0 oteng T T a e BEL L S T
Fecha de Ingreso Apellidos : Nomhbres
i B A R [ . =
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
M | F | s I I c | I D | v UL
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
i . _ =
. S Coml fom B : B .
Residencia Ocasionales Religidn ’ Direccidn * Teléfono
. Rt : .
Referencia familiar ¢ ; Teléfono
iz y | Y
2MOTIVO DECONSULTA = . "
'
‘ Acpé 7
3 ANTECEDENTES PERSONALES 1. =" % =  DATOS CLINICO -~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

'E(:'ifléﬂ Y‘clc[JU apermdo df ld' gpéndice
Infancia 1 J

Nifiez
A cné
Adolecencia

. AGO i B :
Merhlarquia . FUM L I PF T CiCLOS
Caracteristicas del periodo mestrual
3 AN_TECEDI;:N"'I"VEVS%FQMILVI_ABES;f:‘ ST L e
1.C)\.11.D;(:;;AT—|' . ;.DEABEI’ES B 3.Hl9éﬁr. l g-t.cAncen E % STUEs i I 6.EMENTA 7.EINFECC I I 8.MALFORM L . Pp—
A F)Ue la_matema roides
4} ENFERMEDAD ACTUAL s
ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIE-R SINTOMA
1. Fecha aparente de comienzo f IU s |3 afp s JCJ o —
2. Fecha real de comienzo ,-54 IQ;’ Il aBas de. edac)
3. Forma de comienzo : i/ e
SPANDS en lci_s' Yercre.
4, Causa aparente i ey Je \ yituras choa laTecg
5. Sintomas acompafiantes
6. Evolucian = N ——Y : -
7; Relacion con los tratamientos o R i h S
s Estadoacwal )\ oo (L 'l'" _— Iw o




5 REVISION DE SISTEMAS -

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REAI;IZAR, NO SON TODAS LAS PhEGUf;ITAS

RESPIRATORIO s
S
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE = 12
=i
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE SP :

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = ?

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc,

CIRCULATORIO &= T
5 )

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL g < ?

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO ;e
=T

GENITALES FEMENINO

[

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO T
: S

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO = P

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO = ">
=1

Temblores, Suefio, Tics, etc.

' Marque: (5.P.) Sin evidenciade patologfa- i (C.P.) Con Evidencia de Patologfa ™+~

Cambios en el apetito HQ aumentcl | Qué sabor prefiere | Salado I X I Dulce |

Preferencia por comida Caliente X Frio 1 Come rapido | | Come Lento l /\-:

Tiene sed r =4 l Clianta agua toma al dia l T vasos |A qué hora | Mahand

Qué actividad realiza ] L’J s e t JJG 1) I Suda | no Se cansa facilmente I =

Cansancio durante el dia | nNo l Mejora con la comida S Empeora con la comida l S

| Frecuencia Deposicion l | VeZ d ]}1 Cantidad ‘ ynucha Color I oY I'(lifL) I?aracteristicas IL,!K'Jr‘.r yesios de alitm i

Horas de suefio l & | Calidad ‘JL‘GHO I Insomnio l ne |A qué hora | = | Pesadillas I o

Se levanta por la noche a orinar no Hora | o | Color ‘ ‘,--1_\;‘—’.{1”‘ Olor | no

Cantidad el l Chorro Goteo | = I Ardor s -2
T ¢ M: | A | I Tabaquismo | l Aleoholismo I Drogas l S




CUELLO- . 't : © ¢ Marque: (S.P:) Sin evidencia de patologia .. - (C.P.) Con Evidencia de Patologia
ey . Maréar zona Afe
1. Simetria =
2. Protuberancias S-¥
3. Manchas s
4, Cicatrices =
1
|
§
10. PLANES DE TRATAMIENTO *° ‘ o . - | - REGISTRAR'LOS PLANES: TERAPEUTICO'Y EDUCACIONAL™,
1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados
FHmeh semana Tulmen . poote_endéodnn . cava, Tmstones de Ja piel, geniwales eaemo
Segpiris semany ilmén . ponco endderine cava Tigstomes de Ja piel “enimies exeror
Tercera semana [lmon  ouato enddere0 , cara, Twstomes de ko piel. entles acem
Cuarta semana Tlmdo . punto enddedno , cara, trasmmas de la piel, Sentrles exemes
SR Setmama Rilmda _ poara eadecimo, cata, tyasmuos de la wid Zenitaks exve
Sexta semana Pimdo, puoro endanino, cara, tvastomos de lg piel, ‘Aenitales egemrs
Séptima semana ’ o =g . . I Tl
Firma —fy':;:j'
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‘ Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" si presenta alguna de estas lesionss:

| Cara:

= i
L vl

oin
- == g

LX)

0
Grada 1 iewe| Grado 2 (modersdn] Grads 3 jaeven) Gradn 4 [reay seyern)
Caredn 1 {leve) rpdn 2 {n‘mdésrada:v Gredo 3 (zeéesra}
Tronco posterior:

]

| T

iSran 1 flavi) iredn 2 Imederado) Grado 3 [2evem)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo ) s s ___,conCl __

en calidad de representante del sefior / sefiorita

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacién previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretafia de Quito.

S|~ NG he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

S| __— NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl .~ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

S| ~NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

SI -~ NO__ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl ’_ NO _ reconozcoy acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S|~ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI ___ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo SI __~NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. .

[ /;‘J
FIRMA DEL ESTUDIANTE: ‘/:'«"’

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ,__ ’ — L }
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ,j;f/’ r
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ...~ — ;
C. IDENTIDAD: ' :

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: ____ 2 — » - %
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION - -

Fecha de Ingreso Apellidos ' Nombres
! P ;
Edad Sexo Raza Estado Civil . Instruccion Profesién
M F 5 I CJ | ) l v | UL
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion ' Direccién - Teléfono
!
Referencia familiar | . Teléfono "
2 MOTIVO DE CONSULTA - 3 ‘
o
_ ,4 CILE : i _
'3 | ANTECEDENTES PERSONALES * - " DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS ;
Infancia
Nifiez
,
) /J- ol 4 B
Adolecencia
Cosiyitis

Menarguia FUM l l G l P | A | C | HV ‘HMI PF CICLOS

Caracteristicas del periedo mestrual

-3 ANTECEDENTES FAMILIARES

l.CARDIOPAi'l iZ.DIABETES I 1 3.HIPERT. l 4.CANCER i \< s S.TUBERC 1 6.E.MENTA | 7.EINFECC l l B.MALFORM l | 9.0TRO *
! : z

ﬂ -’)L,i{_‘,(’,.{.( Wylteynlqg Canaer:

4 ENFERMEDAD ACTUAL *"

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo iﬂr (U" I8 g Bos 1 = = -
OS5 L afos A& edlac

2. Fecha real de comienzo .
! A }‘\_; 11 afos de eclad
3. Forma de comienzo

!’(—“di\',{:-ﬁo S GYrinQs N _}q Sienes

4, Causa aparente

5. Sintornas acompafiantes

6. Evolucidn < { ] 1 )
R 2 HEA VRO TETRICLE) e s e st s - I

7. Relacidn con los tratamientos

8, Estado actual

f‘i'—t‘-' 11 I | 3 2 = LINEDp T o




TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, Nd SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

sF
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE S )
=
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE 3
=% i
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES S j‘-;

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO =
! =

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
astyigls
URINARIO

; g \’.

GENITALES FEMENINO '

e

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorres, etc.

ENDOCRINOLOGICO

i 1
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
MUSCULOESQUELETICO - '
v
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO T -
s i
Temblores, Suefio, Tics, etc.
Marque: (5.P.) Sin evidencia de fiatologia’ _(C.P.) Con Evidencia dé Patologi
Cambios en el apetito HU AUMeNT “_.! 3 | Qué sabor prefiere l Salado l /\rf | Dulce |
Preferencia por comida Caliente 1 l Frio | | Come répido l Come Lento | }-‘;
| Tiene sed Y ] Clianta agua toma al dia l T vasos |A qué hora l JIZ:L{T(_L’-)‘
Qué actividad realiza l Iju L bc;j | Suda =1 Se cansa facilmente heé

| Cansancio durante el dia

no

Mejora con la comida

Empeora con la comida

[

| Frecuencia Deposicién “3 veres d i Cantidad I nevmel Color | not el | Caracteristicas ] noy m(;{ T 'V‘
Horas de suefio | & f‘zg r'(u"l Calidad bUi""ﬂtJ | Insomnio ] =02, |Aqué hora | — | Pesadillas | =5
Se levanta pn;' la noche a orinar I no l Hora | — Color S92 Olor =G
Cantidad 5 P - | charro ' Goteo | 5T | Ardor S
T X M | I A I Tabaquismo | = IAIcchoIismo | Drogas | ——




CUELLO- : |

. Marque: (S

}) Sin evidenciade patologia .- . - (C.P.) Gon. Evidencia de Patologia

1. Simetria =P

2, Protuberancias S
3. Manchas &
4, Cicatrices S

10, PLANES DE TRATAMIENTO "% """ " .- |- REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL~. =

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados .

Primera semana Yulmao . sheam 0, cayo, punTo e el e 2100, TYA S 0s de Jr\ D el
SeRunila geraria Vilindn . chen wen pCAGQ | Punto endde fmo Tyassennes de by D:P)
Tercera semana mgn [hee wen, rava, 1 UNTY o2 r\duc:mu Tvistenpag de )CL ie)
Cuarta semana PLJM AY) chen mey . caYa, DuEn pmﬂ(uma T
Quinta semana - Dn}m,m chen wen  cava , ‘puntn endicrino, Tiacmnpos cle la oie)
Sexta semana Rulm s chen men, cara 'punta_endgeviro, rastones de g biel
Séptima semana s A “HE i

Firma = ’7,46(‘7“
Qe



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "«" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara;

[

|
SR

Tarado 1 [eve) Gracs 2 (miodarado) Grate 3 [seven) Lradn 4 [iruy gewain)

Tronco anterior:

i

— et
Cargdo T {leye) Giado 2 imaderado) Grado 3 [aeven)

Tronco posterior:

B

Catedn 2 Iredesad)

A

CiEdn 1 flave)

Grada 3 (zevem)



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

W0y _ 1 sy 3 SO G e e g g ;

en calidad de representante del sefior / sefiorita

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nifiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevard a cabo su proyecto de investigacién previo para su trabajo de titulacién, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretafa de Quito.

Sl_« NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl L NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl Y NO __he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del fratamiento.

Sl _{ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

S~ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicidn propia de la enfermedad.

Sl L. 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 _ heleido este documento en su totalidad y S| . NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo S| s NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ___ <C_[h g

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ,
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: SWIA”
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD: _.
RELACION CON EL ESTUDIANTE;

FIRMA DEL TERAPEUTA: p e Tl 4
NOMBRE DEL TERAPEUTA; Juan Diego Ninez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-O61

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
1 _
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesién
M| |F| s| |c| |D| v UL
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual

Residencia Ocasionales Religion Direccion " Teléfono

Referencia familiar Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA .

ﬂlm e/

-3 ANTECEDENTES PERSONALES

© " DATOSCLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS '

-
Infancia
N Sripes  ‘tiecuenTes
Nifiez J ’

Acne

Adolecencia

FUM I G i

Menarquia HY | CICLOS |

I

Caracteristicas del perfodo mestrual

.3 ANTECEDENTES FAMILIARES

§ 3.HIPERT. I

6.E.MENTA

| acAncer |

l.CARDIOPATl lZ.DIABETES l { suserc |
i

I 7.EINFECC | {S.MALFORM ] | 3.0TRO l

47 ENFERMEDAD ACTUAL:'? i

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo m EL’) s 1T Anos Ll(—‘ Pf'l/\r’/

2. Fecha real de comienzo ]’l }.,] & 1T AT _l e ed v
2= J0S. |5 5... X Eclg
3. Forma de comienzo %’}7 . . . ! 2
FEuefics aranitos ep lds wejillas
4. Causa aparente = . Y& / /
== ME S

5. Sintomas acompafiantes

6. Evolucion

(4] I}IJ “""f‘"“."_‘..!‘_:,

7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual A\ | i

{ R 2V YY1




5 REVISION DE SISTEMAS -

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREG-U NTAS

RESPIRATORIO

s.P
Disnea, Cianaosis, tos, etc. ’
FARINGE = 3
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE s T;, i
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = *P ;

Secrecir,tnes, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. i A
UAVRaL weces. na '-LJ g )t'l'( en )C( 1[)‘6&'17'(} gj"ﬁ Pei. N C'l ‘l YiO

CIRCULATORIO S
2] 4
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINA - T
L =T,

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO ' o
: . R

GENITALES FEMENINO

Ritmao menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

G —_
ENDOCRINOLOGICO = ?

Cambio en el color de |a piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO = ’T) 3
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO ' ._—3-? _

Temblores, Suefio, Tics, etc.

= Marque (VS'.'P.)V'tSiniér\?,ide'p‘t;i’é de patologia” ... -':_'(C.P.)'Cpn'E;vjdéﬁl:i:a;dre?atgldgfgff:

Cambios en el apetito }.fd AUmenacl o) ’ | Qué sabor prefiere | Salado | | Dulce | )(
L
Preferencia por comida Caliente /'s<' Frio | | Come rdpido l /,‘\" | Come Lento
Tiene sed | uc h{)_ < o] Chanta agua toma al dia IU n { i+io y m d |'CI|A qué hora | =y (E:U'ftlt’
I3 . . i i ]
Qué actividad realiza I’E'uf L )DO[ | Suda I bastante Se cansa fdcilmente | o
Cansancio durante el dia < | Mejora con la comida =1 Empeora con la comida I S
—J
| Frecuencia Deposicién I‘é‘i LUeces )| Cantidad | S Color | S I Caracteristicas I =
| Horas de suefio | & l Calidad bu eng | Insomnio | = |A qué hora — | Pesadillas I =
Se levanta por la noche a orinar I =) Hora l 1A aw | Color I s Olor | = P
Cantidad s P. | Chorro Goteo [ = F | Ardor =
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CUELLO -

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

1. Simetria

=

2. Protuberancias SP
3. Manchas S-P.

4, Cicatrices R 'r

10, PLANES DE TRATAMIENTO .5~ =

| REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL= ©

1. AURICULOTERAPIA
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" si presenta alguna de estas lesiones;

Cara:

-

Graos 3 (sever)

Sracs 2 (modersidn)

Grado 1 (avg)

Tronco anterior:

Girgdo 1 {lava) G & {rmaderad) Grado 3 {sever)

Tronco pas;e;{ﬁur:

C 3 B

Girgdn ¥ {len) Ciradn 2 Iesderads) Grada 3 (aevern)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo o

e , con CL.
en calidad de representante del sefior / sefiorita

FEE]

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl / NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

Sl / NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl _/ NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl ,r/NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

Sl __/NO ____comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl _,x_/NO ____reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas
que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

p :
Sl L NO __ he leido este documento en su totalidad y SI ZNO_ estoy de acuerdo con su
contenido

.
Por este motivo Sl _L NO  doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. / / /
FIRMA DEL ESTUDIANTE: 247 ‘”/“ i
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: R — ‘
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: bl BN L e
; 48
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: :ﬁw s /mﬂ =
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: N

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: = oo e Pl
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturaies FICHA MEDICA

1. DATOS DEFILIACION, = ©: - @ " L
Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo - Raza Estado Civil Instruccion Profesion
M F s | c l D | v UL
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
b Ix , ;
Residencia Ocasionales Religién Direccién - Teléfono
L WP L N ! i 2
Referencia familiar | Teléfono |-
.2 MOTIVO DE CONSULTA - e : 5 .
#
| Acne -
-3 : ANTECEDENTES PERSONALES " . -~ DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS "+
Infancia
Nifiez
i ' b
Sylpes L (ECLCATE S
Adolecencia B ¥
/q ca€

Menarquia

FUM

1]

J

I cicLos

Caracteristicas del periodo mestrual

:3 ANTECEDENTES FAMILIARES:

1.CARDIOPAT

4.CANCER 7.EINFECC

2.DIABETES | 3.HIPERT. !

5.TUBERC 6.E.MENTA | | 8.MALFORM

9.0TRO

4 {1 ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente

de comienzo I/] I(‘ S 19 Afi0s fJf:

X L"J d'

2. Fecha real de comienzo

A <

0>

2] ’Ju) ka4 f’lc‘r‘(ffltf’

3. Forma de comienzo

arantites en la F":cr?'rc‘

4, Causa aparente

‘ g
Consuomo de Yrizuva s

S. Sintornas acompafiantes

6, Evolucién

7. Relacidn con los

8. Estado actual

tratamientos




5 REVISION DE SISTEMAS .~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO = p

D.Esnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE ) )
S-F-

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE s ? :

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = :I)

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO e
| = -
Palpitaciones, Edema, etc. .
Se aasita al canxel.
GASTROINTESTINAL 5 .-

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefimiento, Dolor, etc.

URINARIO = P
—_j, l -

GENITALES FEMENINO '

—

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO ’F)

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO = ;'{_")_

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

1O

"DQ[O‘J eV o s H‘ Cctbé?'q con ¢l {7\,
NEUROLOGICO e
= %

—

Temblores, Suefio, Tics, etc.

“Marque: (5.P.) Sin evidencia de patologfa-

% (C.P.) Con Evidencia de Patologia ™.~ "' .

Cambios en el apetito i'(c’t d'\“f‘tle.vt'rc,u_[ o
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| Dulce |

X
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Qué actividad realiza h:ﬁi J) b(\:{ | Suda 1 Se cansafac:l_mente | f]. e e <
Cansancio durante el dia no Mejora con la comida — Empeora con la comida —

| Frecuencia Deposicion IS eresclin| Cantidad - l SEF. Color [ P | Caracteristicas l = 57
Horas de suefio 1 1O l Calidad LL— Jdena | Insomnio l sP. A qué hora ‘ — I Pesadillas I
Se levanta porla noche a orinar o | Hora e l Color | =T- Olor I o Tl
Cantidad =-P= l Chorro Goteo | = i Ardor =R
I M'.Vl X |=A | Tabaquismo [ B | Alcoholismo | Drogas I




)

ims kit

CUELLO .. " - Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologfa - - - (C.P.) Con Evidencia de Patologia
& Marcar Zona Afett
1. Simetria 5Y
2. Protuberancias Sy

3. Manchas =V

4, Cicatrices 5 -V
10, PLANES DE TRATAMIENTO " "
1. AURICULOTERAPIA Puntos uuhzados
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Iargue con und "x" si presenta alguna de estas lesiones:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo . , con Cl.
en calidad de representante del sefior / sefiorita

T
estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice

auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacién, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl _y NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl X_ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl _};_ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

8l W NG, comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl _\(_ 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 y SI _¥ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI ¥ NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

" J \\
FIRMA DEL ESTUDIANTE: \Q)-Q.J—_}-_—-{ \L(-..-n 2 ey ,
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: i s _
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:"_ \L\
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE il
C. IDENTIDAD: _, '

RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: i B
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Dlego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Reglistro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION - -

Fecha de Ingreso

Apellidos

Nombres

T f
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
M l | F s, e | D | v | [ UL
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religién ) Direccidn - Teléfono

-

Referencia familiar

Teléfono

‘2 MOTIVO DECONSULTA ;. -

ﬂ cnd’

233 ANTECEDENTES PERSONALES

' DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS : -

CYC_L

faYives ~LeHTEe <
Infancia q
Nifiez
: l\ :
) Y PE S —YeiienTe s
Adolecencia v T
Bene

.Mer.larqula T FUM I | PE | cicﬁos' | 7
Caracteristicas del periodo mestrual

-3 ANTECEDENTES FAMILIARES _ G : :

1.CARD|dPATl ' 2.DIABETES x 3.HIPE.RT. l ga.c;_ﬁN'cm ES.TUSERC i J 6.E.MENTA | 7.EINFECC l 8.-M;\LF'0RM | 9.0TRO

.ﬂ )?h(‘lcl I—zz,r“‘rm con diaberes

4 ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALO.UIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

las

12 _4nos

2. Fecha real de comienzo

4

los |

1 _dnaos

3. Forma de comienzo

4. Causa aparente

l

# i .
f’@du(—'-?ﬁ@s granliti en o L ©cnta,
I )

O 1 WLony '

5. Sintomas acompafiantes

i | f 4
‘1 ;'}'(_\’.7‘ -Q‘\ ,,L-f’ cn lr‘] 1a0aQ) cl l ecracic

6. Evolucién

8. Estado actual

7. Relacion con los tratamientos

. f
W 7, SN 4 2 T W W oed G T\ I (ATl W
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5 REVISION DESISTEMAS -~~~ " "

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TO

REGUNTAS

DAS LAS P
RESPIRATORIO
>V
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE = o
= A
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE ST )
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = ,_P -
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO S ’!7 )
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL C ST
Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
URINARIO e
59
GENITALES FEMENINO .
Ritmao menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
ENDOCRINOLOGICO T
SR
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, ete.
MUSCULOESQUELETICO -
B
Dolor articular, Ruidos articulares, etc,
NEUROLO = 3
, GICO =
Temblores, Suefio, Tics, etc.
6 HABITOS " Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologia .~ * (C.P.) Con Evidencia de Patologfa,

Cambios en el apet.ito no l Qué sabor prefiere I Salado l )(4 | Dulce I

Preferencia por comida Caliente | ;>\ | Frio r | Come répido I l Come Lento I X
| Tiene sed | ' no | Cdanta agua toma al dia | L \Vdsos IA qué hora ﬁqﬂcwﬁg g

Qué actividad realiza |1Z'|_'| } L) ol I Suda | i Se cansa facilmente — S.P.
b: Cansancio durante el dia L 5P, | Mejora con la comida == Empeora con la comida | ——
N| Frecuencia Deposicion l \ ver dig | Cantidad | s Color l S . | Caracteristicas |CO n yesyss dcﬂ Ay
‘| Horas de suefio [ ?F | Calidad b wena | Insomnio | ne |A qué hora | = | Pesadillas n Of,/"c’" D
:| Se levanta por la noche a orinar ‘ . | Hora | |]O pPm l Color | 5 -@- Olor S P

Cantidad =97 | Chorro S P . Goteo s-P. | Ardor = TP

i M- | ‘( |VA | ‘ ! Tabaquismo | s |Alcoholismc = I Drogas I o




CUELLO -3 °- = i Marque: ($.P.) Sin evidenciade patologfa. . . (C.P.) Con Evidencia de Patologia ' .-
s Marcar Zoha Afectada . '

1. Simetrfa 27 ’
2. Protuberanclas 5 -

3. Manchas 512

4. Cicatrices L5628
10, PLANES DE TRATAMIENTO © " - * ', = =% it 2% - | - REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO ¥ EDUCACIONAL
1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados
Arierasamans Wulmén , coara pumQ enddertno, trasacipas de o piel aeniiales exd
Segunda semana Vilmadwn, cava  puara.codéering tmsmings de la oie) s denitales exte
Tercera semana f'Pn?mM irrrra R0 RO cno'ﬁcr.mo/ tyastmpns de 'j!n 1‘31’91 GeniTales ext
St iR Wimdo, cava lx.::um'u enddeyine trasremas de o piel Caentrales exr )
Quinta semana- pulmén, ceva ., punTo edddednn 1o swacos de la pie) . Gentmles el
Sexta semana . Dwdn_ cava. purta endécrine  Tyacamoos de lo viel . Fencales exr
Séptima semana [ bl ! ? T e
Firma k7’—,-




Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" si presenta alguna de esias lesionss:

Cara:
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Tronco pp_st_eﬂar:

] ()
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo - ; : , con Cl. . : ;

en calidad de representante del sefior / sefiorita__

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego NUfez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldégico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

/
Sl . NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl / __NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl / NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl f_ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl L_ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
misme depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl L 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 l_ NO __ he leido este documento en su totalidad y SI Y NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo S u’_ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. 28 {

FIRMA DEL ESTUDIANTE: Jg@ . :
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ...
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE.

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _____¢/bolua, f%w .
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: A
C. IDENTIDAD: ____ o

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: [ = b
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nifez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504 '




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DEFILIACION -~ - .+

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
’ | o) "
L ,\!: it . z
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
Ml |F s| c| IDl |vl ‘U.L.
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion Direccion - Teléfono
Referencia familiar I ] , Teléfono

2 MOTIVO DE.CONSULTA - '+

-3; ANTECEDENTES PERSONALES - *:. " DATOS CLINICO  QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS - -

Infancia
Nifiez
F
BRene
Adolecencia
CUAGD.

Menarquia FUM l G P ‘ A | | c HY HM| I PF | cicLas |

Caracteristicas del periodo mestrual

.3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1.CARDIDPAT| !wmams l)( 3HIPERT. | § 4.CANCER !S.TUBERC } l 6.E.MENTA | | 7.EINFECC | IB,MALFURM | 9.0TRO l
: o ;

ﬂ \)Lclu ey . et ci{gthc»‘jc’,'ﬁ

4. ENFERMEDAD ACTUAL™ ! “

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

[ ’CS 1Y anhos ('")f" i;’ék&i
2. Fecha real de comienzo _H_ JCj, [3 dROs L,_,J e G‘___,:(_; o

3. Forma de comienzo = . R -1 e G, - i
Granlitqs pegquenos en t:-L YO STIS

)
4, Causa aparente Consamly ( HTOva s

5. Sintomas acompafiantes

[}
6. Evolucién { el [
7. Relacidn con los tratamientos

8, Estado actual




5 REVISION DESISTEMAS .~ = "™

REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGVUNTAS

RESPIRATORIO y T)

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE "

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE e
= ol

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES =5

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO =P
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL ' = ’?

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO it

GENITALES FEMENINO ' S

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO 5 P

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO = ._-T;_

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO - T
= R

Temblores, Suefio, Tics, etc.

* Marque: (.P.) Sin evidencia de patologia " " (C.P.) Con Evidencia de Patologfa

Cambios en el apetito nao | Qué sabor prefiere | Salado | | Dulce |
Preferencia por comida Caliente | ,\< | Frio I l Come Lento ] /\('
Tiene sed &l | Chanta agua toma al dia Jasas dfa IA qué hora | S vde
Qué actividad realiza | ) } }jo i l Suda l Se cansa fécilmente YiEh
Cansancio durante el dia ' V) I Mejora con la comida Empeora con la comida | —
| Frecuencia Deposicidn |9 ) c‘z.e‘icﬁ) 7] Cantidad I S P. o il | Caracteristicas | _-'_;,“1’
Horas de suefio | & l Calidad }’)IJ@[') & | Insomnio | = o lA qué hora I | Pesadillas l S5
Se levanta por la noche a orinar | =y | Hora I fCoIcr l (‘"-(-1‘:},_,.}; = <P
Cantidad e | Chorro i = T~
T M l | A l B | ! Tabaquismo l | Drogas I




CUELLO i 53 o

Marqué: (S.P,) Sin evidenciade patologid . - (C.P.) Con Evidencia de Patologia’ -

Inspeccion

Marcar Zona A

1. Simetria

I

2. Protuberancias

3. Manchas

|

4. Cicatrices

o] R L™

J

—

10, PLANES DE TRATAMIENTO - "7

]' " REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO ¥ EDUCACIONAL:; ",

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Ti \ Map

Primera semana

P, . ! i ] . L =
o ]m OV, CAYA TYasTOxNas de 16\ ?19)}. Pum‘c} enddedno ; tenimles exv

Segunda semana

CANA, T YASTINas de g plel , upto enddennpQ aenitadle] ew

Sexta semana

Ibers spmarie Pumen — cavo +vastomas de la plel mumo endéeving “aensmiles car
Coarta sermans ] 'imdn, com , rmsoines de lo piel ; DLIJIT enddcripg, qibitales ext-
SQuinsermang Wmén, cavg, tvastoicos de la lPie\ PuATO enddedne Zaenitales ext

RLIIG endécr Lo, 'ﬁﬁn&ml«g; [SeY

Wlmdr, cava, tsmcrmos de g piel

Séptima semana

Fa

Firma




%
)

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:
-
i
I
b
Gracao 1 feva| (rack B imoderad)

Tronco anterior:

)

Giredo 1 [ave) Giado 2 [reoderadng Gredo 3 (evern)

Tronco posterior:

(|

Gitgdo 1 flaye) Grade 2 maderado) Grado 3 (severa)



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019,

Yt i

en calidad de representante del sefior / sefiorita

T s = _ ,con Cl. |

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnologico Superior
"Esculapio” quien llevar4 a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afnos de la "Unidad

Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl A NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

sl X__NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl A_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl _ﬁ_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
|nesperadas que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

sl & NO  comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl A_ 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 F/_\ NO _  he leido este documento en su totalidad y SI___ NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Sl >’\_ NO  doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

és«ﬁ{ W
FIRMA DEL ESTUDIANTE:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: _

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: - --»/—y_
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ,
C. IDENTIDAD: _ .

RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: g = T X
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nifiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




]

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO L5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1, DATOS DE FILIACION - = -

Apellidos

Nombres

Fecha de Nacimiento

Fecha de Ingreso
: (W . = !
Edad Sexo Raza Estado Civil- Instruccion Profesion
M IF| s| |c| Dl |vl lU.L.
Qcupacion Lugar de nacimiento Residencia habitual

Residencia Ocasionales

Religion

Direccion

- Teléfono

Referencia familiar

Teléfono

.2 MOTIVO DE CONSULTA .

3 ANTECEDENTES PERSONALES .

Infancia
Nifiez
I ‘/
Aene
Adolecencia
A0

Menarquia

FUM 1

HvV

HM|

1]

cicLos |

Caracteristicas del perfodo mestrual

.3 ANTECEDENTES FAMILIARES - -

1 .CARDIOPAT l % 2.DIABETES ! i

3.HIPERT.

l\"“’)dmd con ( eusem [a

4 . ENFERMEDAD ACTUAL"

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

h los

2. Fecha real de comienzo

M I 0s 13 afas C)("‘ (=T L‘.' 1cd

3. Forma de comienzo

']jg(lii WOCTTO S

k:jl'c-m:i‘w_ﬁ an l.o‘.s me}ifihu

8, Estado actual

7. Relacién con los tratamientos

4. Causa aparente = "
= LI 1.
S. Sintornas acompafantes ,‘,"\ | ’ . \ B N l — -
. 3 Pyoloy el £ A& 1eq  Arecicadd)
6. Evolucion l l AT | .
e i MG _QUMENT QAT — ——




St

5 REVISION DE SISTEMAS

RESPIRATORIO LB
: . ‘“) .
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE = ‘E_D
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE = ij 7
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = '[—;.
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, efc.
CIRCULATORIO : S o
: “P.
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTI — -
ASTR NAL = P

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO =
S
GENITALES FEMENINO s P

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

S P.
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
MUSCULOESQUELETICO = i]-)’
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. )
NEUROLOGICO = ?

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS

‘Marque: (S.P.) Sin evidenciade patdlogia 7. (C.P.) Con Evidencia de Patologia - *

Cambios en el apetito | Qué sabor prefiere | Salado |

ICDmera';:lidn I X

}‘ , A ay rm--'mui = | Dulce ]

Caliente )( l Frio |

Preferencia por comida

| Come Lento |

Tiene sed

no

| Ctianta agua toma al dia

l B NVASO 5

|Aqué hor

a | MR

Qué actividad realiza l e lis o | Suda no Se cansa fécilmente = !

Cansancio durante el dia | Al vees | Mejora con la comida X Empeora con la comida | ——
Frecuencia Deposicion || vez dig | Cantidad l wuche | Color | sP. |Caracterfst'lcas | 54

Horas de suefio Cf | Calidad L, Ueng | Insomnio I ne lA qué hora | — I Pesadillas ‘ < (P_
Se levanta por la noche a orinar ‘ no | Hora | Color | 5 P. Dlor l S
Cantidad TSP Chorro Goteo I S - | Ardor e SaT

T v M| |.A | | Tabaquismo | IAk:oho!ismo - |Drogas l




CUELLO .. Marqué: (S.P.) Sin evidencia de patnlogla (C P. ) Cun Evidencia de Patologla s
! 'arcar Zona Afecta
1. Simetrfa
2. Protuberancias 5
3. Manchas e
4, Cicatrices 2
10. PLANES DETRATAMIENTO """~ - | REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL " - 9

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

]/ }n\dﬁ CaYd . TYOSEAmNO s c,l-e Ag {7[@/ Dun@ 9[1(1/\0"(”1& denitale s exd

Segunda semana

7,

N

Tercera semana

e lmdan , Coxa tya SIOMOS (JL (& P&'e[} onTo <oc {,c,lm:.d nenftabs g

Cuarta semana

Vilmén, cava +vassoipos de la pie 1!_'__,{2-"(11’(_) eryl6evAne mm't es ety -
hl]rﬂuﬁ cata. Tyastoynms de [c. _plel . pupntn PD(‘JEL‘Jrl'fﬂO,Jdpn'er'l}& . ol

Quinta semana

Ulmdp, rayg, tyasToYReSs de / E)JE—*) purmn endsevipy -J'it‘ﬂi'rfz‘l"i et

Sexta semana

JE

Séptima semana

A [ 1
‘}ulmcr’ cf'rr.“.'f TYAsTonne:s L?"c' }C}I Fi(!) ?i,m”r: .»n.-'L‘Tc YR, “jlnr):fcdes ewt

Firma




O

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "« si presenta alguna de estas iesiones:

Gara;

Ee (X}

Grado 1 'ava) Grago 2 [modarsd|

Grads 3 (severo|

et 4 Jprdy aewaii)

Tronco anterior:

R
b= P Y
-

Gireo T lave)

Tronco posterior:

&

‘f. ']'

wEdn 1 ey Grada 2 \mederado) Grede 3 (sevem)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

Yoo o ol e ,conCl. . c e :
en calidad de representante del sefior / sefiorita

PEE WY Sl s gy

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego NUfiez Paredes estudiante del Instituto Tecnologico Superior
"Esculapio" quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

si X NO he sido informado claramente sobre |a auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

SI_X_NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.
S| _X NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI X NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl _ NO__ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl _< 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 2 NO __ he leido este documento en su totalidad y SI % NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI _. NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. -

FIRMA DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: i g %

C. IDENTIDAD: _, , :
RELACION CON EL ESTU DIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: r i e )
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION -

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres

4
2 i . 2 i L
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
M FI sl |c |D| |v| |U.L.
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religién ' Direccion ' - Teléfono
:. L

Referencia familiar Teléfono

-2 MOTIVO DE CONSULTA'"

Infancia J ”

Nifez

M idata
.

Adolecencia o
Bene

£ AGO-

Menarquia FUM | G | P A | I c |HV |HM PF| | CICLOS |

Caracteristicas del periodo mestrual

'3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1.CARDIOPAT | D | 2.018867€S 3.HIPERT. iX i-a.cANcm i S.TUBERC i 6.E.MENTA 7.EINFECC 8.MALFORM 9,0TRO
£y | : : [ H !

. i - i e g L T a
Mamd pysblemas cavdiaras TT6 ayt yi4] s, bhuely e }”'\’C”P‘“"C’ -

4" ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo }/& [D s |4 OTios (,Jt \,_;(_.J(}(.[}.
2. Fecha real de comienzo ‘1

los 13 anos de edad

3. Forma de comienzo ’ 5 ; it i
: Molot en cievrs pagTes de la cove

4., Causa aparente — i  prR _{ i
Lonsuop O¢ ATITuYas
S. Sintomas acompafiantes 4] ! ) 3 .
LV a oY, 2icdedn  2OTTOS. DEnYOs .
Y ) g i 7
e o Mo clisminutde e
7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual ‘ vl . 3 _—
. Een I 8 I [ ] eyl / (




AN

O

' 5 REVISION DE SISTEMAS .-

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

ﬂ }) oo
o

FARINGE

Ardo, Onicofagia, etc. I T o -
8 Yl yeces Pfé 5(:"!7']’['1 Y CLlC'I’

LARINGE

Carraspeo, etc.

Tiere cearva spec

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

Copuestidn  nasal
CIRCULATORIO o/

Palpitaciones, Edema, etc. ==

St

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
Halitosi .- 0duseq

URINARIO

=7,

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc, /
Manchas  bloncas =i 0 ]Cl .

MUSCULOESQUELETICO

Doler articular, Ruidos articulares, etc.

Doloy en hombro v 700 lum‘lx'r*f-
NEUROLOGICO :

Temblores, Suefio, Tics, etc.
[c en los SLOS

i
T  Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologia ... (C.P.) Con Evidencia de Patologia =~
Cambios en el apetito /'"}C[ CLmerce C{C) | Qué sabor prefiere l Salado | )<' ] Dulce I
Preferencia por comida Caliente I X Frio | Come répido | 5 | Come Lento
| Tiene sed z » =i | Clianta agua tormna al dia | 2 YASOS |A qué hora | '{"'c,ﬂd & 14 IU'}C'I{“W
Qué actividad realiza |de I ‘]) C;) I Suda I =7 Se cansa fa'ciimente I SL ’i
| Cansancio durante el dia =i Mejora con la comida P Empeora con la comida I
| Frecuencia Deposicién 9 U&f_&a] fy | Cantidad I s Color | SP. | Caracterfsticas I S T
| Horas de suefio rg -9 l Calidad }j vena , Insomnio | y_} \ G:_(E’_)"A qué hora I 2y f;y}l Pesadillas | S5
Se levanta por la noche a orinar | S Hora 9 - 00 v Color S Olor I e
Cantidad B P | Chorro Goteo | =S AP | Ardor S
T M".l X | A | : Tabaquismo | - IA]coholismo — Drogas |




1. Simetrfa L

2. Protuberancias S P
3. Manchas =
4, Cicatrices s ’J? i

10, PLANES DE TRATAMIENTO

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados
Primera semana j? ulwmén punto Ceo, PunTo endécys RO cenitalel exTeYNOs, caxn.
Segunda semana Pu Jyn An —RunTO c_e‘rc —puatea end }r.(’r‘ind-’j aenfapie s (—"x'i-fl‘rﬂc"\'({(‘d‘rf
{

Tercera semana Pu ?mc.n pu Im_; cexo, RUITO endarripe _aepimbeserremac caxg
Cuarta semana i 7 =

;Uflmu IL_Du DI r’ﬁdr conn cenixale) Exremos camn -, TYosTeanasde b
Quinta semana Rilmén . puntn enddeyion ,{mnrmlc‘, eXTEemTs caXa, +ya sromas de lg pie
Sexta semana m‘mrtﬂ iiMuvel endderipo ge r‘r#”m!e exTemns COYn Trfj\’\f‘lh(:\_\;_cle.b’ \719\
Séptima semana
Firma A ==




‘ O

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "% si presenta alguna de estas lesiones.

Cara:

f
g!?

I

1
!
{

trace 1 [eya)

race 2 (modersds)

Tronco anterior;

Girgan T lave) Giradn 2 mederado) Grade 3 (aeveda)

Tronco posterior:

) )

4 b -
(a1 leve) aradn 2 naderado) Gipdo 3 (aeven)

)



CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

No, S 5. , con Cl. 3 - i

en calidad de representante del sefior / sefiorita

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia” autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnolégico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl / NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

/

Sl NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.
Sl _/_ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl / NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl L NO  comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl 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 l NO  he leido este documento en su totalidad y S| NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Sl ‘}_ NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: 47
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: Clelof
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _ 3
C.IDENTIDAD __ .., .. .

RELACION CON EL ESTUDIANTE: _

FIRMA DEL TERAPEUTA: [ 7 ~ = — >
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nifiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

/1. DATOS DE FILIACION

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
5 .
1 4 -
l/ ! "y i Lo
Edad Sexo Raza Estado Civil’ Instruccion Profesion
R EY F 5 l e g | | D v UL f4
Ocupacion o Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - " Residencia habitual
‘Residencia Ocasionales Religidn ' Direccibn * Teléfono
Referencia familiar ‘ e i ? Teléfono

-2 MOTIVO DE CONSULTA

'
Aene
3 ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS

) -q‘OPlO g Gi corazan }’)clJ‘TGJ el ang 4 melfo
Infancia 1 1
» Epistasis 'LIP[U ante a las & afins de eclhel
Nifiez i . ;
p fu { 3 oTos aené en ]Os r))'fd?ng“
"2
. Frincipio de qnsrrivis
Adolecencia . 5
BAen e

Menarguia FUM ‘ G | | P A l (o} HV HM| [PFI

I CiCLOS |

Caracteristicas del periodo mestrual

.3 ANTECEDENTES FAMILIARE
ey T e R

l.CARDiDPATl ]2.DIABE¥ES I)di 3.HIPERT. iq.L‘ANCER ] S5.TUBERC l 6.E.MENTA I l 7.EINFECC IS.MALFORM l §.0TRO I

1

fl })‘u e 1cs ‘{(}Z—m ermiag réen dl-l’ abetes

- ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo ,/JI z bS 14 avios

2. Fecha real de comienzo

fJesde [ny 3T aAMOs_Henja en {'u £ b YCI700 S
3. Forma de comienzo s : ] ‘ ) !
Emperd enlos brazgs . luego en ol mensdn el nonrpgise empeord

4, Causa aparente ~ P o - ) o
CoreommiY conng digy ~ RATTNYT

5. Sintornas acompafiantes f\’ i }_‘ s
o-ng Nyl

6. Evolucion ! }
| /

dumenT adl<

7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual 7 7 TR,




5 REVISION DE SISTEMIAS -~

TIENE EJEMPILOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

= P
oy
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE ol
s %
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE
s 5

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
TP STORLS

CIRCULATORIO .
: =

=
I

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo <o , con Cl. : ik ;

~

en calidad de representante del sefior / sefiorita o s

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego NUfiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

SI_ ¥~ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl ¥~ NO he sido informado sobre el proceso de |a terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl ¥~ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

S| _¥~ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl KNO ___comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl #~ 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 y Sl KNO __estoy de acuerdo con su
contenldo

Por este motivo SI ¥~ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia,

/

FIRMA DEL ESTUDIANTE: (  Zus= ml/
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:  © et
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: -

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: Q/{L (4‘
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __ =

C. IDENTIDAD: ___ sl

RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: =P e
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nifez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 15 de Abril de 2019.

Yoe. o - G ; BTG ve . 2 e

en calidad de representante del sefor / senorita___ .. .

ap L

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevaréa a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afos de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

SI_X__NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl 5 NO he sido informado sobre el proceso de |a terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios,

SI X_NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI/AA_NO___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl _X_NO ___comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

Sl X_ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI X NO ____estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Si ﬁ_ NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
lerapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: /ﬁ/
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: [ _, -
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: , .

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: Lg%ﬁbu
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _,_ ' _ - T
C. IDENTIDAD: ____ el

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: ey
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1, DATOS DEFILIACION™ - -+ = -1 &
Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
‘ M F s c I D | ’ v j | UL
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
boded B - i
Residencia Ocasionales Religion ' Direccion - Teléfono

Referencia familiar [ Teléfono

2 MOTIVO DECONSULTA - - ~ -

Acﬂﬁ

*3 . ANTECEDENTES PERSONALES ~ = .~ .~ /% DATOS CLINICO -~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS , -
Infancia
Nifiez
:
PBene
Adolecencia

Menarqula FUM G | | P c | HVI lHM P | icLos |
4 ; =

. i , ! Caracteristicas del perfodo mestrual lLfE—i;\u ‘[Ct\(

'3 ANTECEDENTES FAMILIARES * ~ + " : PoctMad T

J.CARDIOPATI 2.DIABETES I X 3.HIPERT. | 4.CANCER l ] 5.TUBERC l J 6.E.MENTA 7.EINFECC | 8.MALFORM 9.0TRO

A })U[a'

0 j)(_'j.’( INg. Con {'-} iC,tb[" 13

4 ENFERMEDAD ACTUAL. -

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo f\ l,,).j & OO < {,}(. P (L"()
3 \ o =\ 3 N A Al

2. Fecha real de comienzo ; [ 4 e
. - ‘j/-i bS 6. ANOS f_j(" <’-"c;l('ac'[
. Forma de comienzo ’ =
feauetos grantios en el peche

T =
4. Causa aparente Y\ ) [ MERTO.S QYaso s

5. Sintomas acompafantes l \ . i) y \ . A / -
I \‘.w.-|‘.-.: (I, cle }‘-,,‘ Sobire A 7000 o beciallof
6. Evolucian ) ’
...__...i.. ¢ US4l B l

7. Relacidn con los tratamientos

8. Estado actual




ey

5 REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TDDAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO
- =V
Disnea, Cianosis, tos, etc.
ARINGE =
F. & »l—)
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE =
5-Y-
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 7 r;,
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de.cara, etc.
CIRCULATORIO < A
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL i
=3

Disfagia, Halitosis, Regurgitacidn, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO i = /'7 3

GENITALES FEMENINO '

thmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

12 (+me mensixed yegulav d Lerneno YEQ.
ENDOCRINOLOGICO 2 = -
o ke

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO ‘- < :—fi-)
Temblores, Suefio, Tics, etc.
S{cp) Con Ewdencla de Patologm ;
Cambios en el apetito |- JCI “m”]u f\, | Que sabor preﬁere l Salado I l Dulce | Pl
Preferencia por comida Caliente l pd Fria l ‘ Come rapido l | Come Lento ‘/\
Tiene sed | Mo maetha l Clianta agua toma al dia | [ vaso |Aqué hora | MCTATLG
Qué actividad realiza 1 R "it)u Nna I Suda | Nno Se cansa facilmente | no
s
Cansancio durante el dia ] no | Mejora con la comida — Empeora con la comida =
{| Frecuencia Deposicién l| ve7 clie | cantidad l S Color | & P |Caracter|‘sticas l ool 8
Horas de sueiio | + ICaIldad E')\_;Q-rw.j | Insomnio | s 3= IA qué hora I = IPesadiIIas | =
Se levanta por la noche a orinar no l Hora | S Color i Olor | < f(’_
Cantidad o 1 I Chorro A= Goteo I S P | Ardor B
2 M.| Tabacuismo ] = lAIcohoIismo — | Drogas |




—

J

CUELLO- © Marque: (S.P.) Sin evidenciade patologia. - - ~-(C.P.) Con Evidencia de Patologia
1. Simetria S:¥
2. Protuberancias S5-P
3. Manchas -
4, Cicatrices i T
10’,-'-1"’LAN‘E5.‘D,ETRATAWENTU; SRR L  REGISTRAR'LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL®: = B
1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados .
Priengrasentana R )ﬂlé‘f? 2y o enclée N0a r‘c'L'IC’ﬁ 0 STOSRO ) le. e hel a_'lf piples ouy’
Segundd semana Pulm éo . l7<.. 1o endieyipo (,cuu ya stomes cle les 3 el “oenttole s el
Tercars semany ﬁ))‘mdo pLunto e 2oclaenno, caya, Tiaaamis de Jc,s biel CI/M Toles exr:
Gifrsseliim > Imdr, oo enddedng . coya Trmammos de lo D\E‘J genitales e
Quintagennana \I/Jlmdi" 11”un‘f:> evicltieine  coxrn  Trastoypos CJ!i lq Un-) “arnfTales [
Sextd sermalia man kau enddeving, corg, IS0 de oy Di ) | Aensroes ext
Séptima semana N T '
Firma T:/ﬁf




O

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "«" s presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

)

2 imiaderait Grats 5 [zevenn)]

Girean 1 fleve)

Tronco Egstqrﬁnr:

] o

GEan 4 leve) Ciadn 2 imoderada) Grads 3 (5even)

[ -




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo e G g . ,conCl. . B s ;
en calidad de representante del sefior / sefiorita A e R

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
“Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

SI_X_NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl & NO he sido informado sobre el proceso de |a terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

sl A NO __he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

SI___NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl i_ NO __ comprendo y acepto que la medicina ne es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

SI A _NO___ heleido este documento en su totalidad y SI _¥ NO ___estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Sl 3’_ NO _  doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: VN . S

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: - Y-

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: R

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
C.IDENTIDAD:  2C . SAS . 2™ =
RELACION CON EL ESTUDIANTE: __*

FIRMA DEL TERAPEUTA: BEFR 26
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO L5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

Escuela de Ensefanza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1, DATOS DE FILIACION -

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesidn
T ] T o] '] =
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion ‘ Direccidn Teléfono
Ly
Referencia familiar ] s i Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA ..\ -

|A ehe
3. ANTECEDENTES PERSONALES 2 " i DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS -
L‘[a-.)fe') en o cabera o los 3 ohas
Infancia o
Nifiez
I
Jif cneé
Adolecencia i
~1AGO -
Menarquia 1 rum G | l P A | C | |HV HM| l PF cicLos
Cj NS Caracteristicas del periode mestrual
Jonos |

.3 ANTECEDENTES FAMILIARES.

%

1.CARDIOPAT 2.DIABETES lK 3. HIPERT. l { a.cAncer [ | susenc l 1 6.E.MENTA l | 7.EINFECC | IB.MALFORM | I 9,01R0
: i 3 1

bhiels merena con_diabe

L

S, e Con 1 rombeo <Ts

r i/CCS poy F'CL‘;"T('-; L,[L,

~ . mang h (peiTen SO
4 s ENFERMEDADACTUAL SRl

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienza “ f:')S (e GAOs d - 6’.@“‘5&(;)

7

2. Fecha real de comienzo ﬂ_ [C‘ ¢ 1y ATOS d e C‘?CQGJCL

3. Forma de comienzo

3 " e ¢ R
Empezd con Pequenas GigniTas
4, Caus: t - I . s ff =

s Mada_alimeptaerdn . congdnito.

7 £ J
5. Sintomas acompafiantes "l,‘), - )
Lo 2ah CN cavd

6. Evolucion f’__[_‘-_i,__'_—LLLl,,_.J- g L

7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual : . } [ b ‘ |




*'5 REVISION DE SISTEMAS -

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc,

FARINGE -
o
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE .
==
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES — ? )
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO ' =
: 57

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc
1/ ~ -~ — ) ~ 3
Vestos _de alimentos. en lasheces

URINARIO
T

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

TZtkino  ynenstregd ivegy oy, disrenonreq
ENDOCRINOLOGICO : : .

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO
S35

S
-

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.
Tic en pievna izqu ierda

7. Marque: (5,P.)’ Sin évidencia de patologia -

(C.P.) Con Evidencia de Patologia

Cambios en el apetito H & dicminiaredn

lQuésaburprefiere |Sa|ad0 l ol

l Dulce |

Preferencia por comida Caliente X Frio | Come rdpido

‘ | Come Lento l )(\

Tiene sed 1 WMy poco I Clianta agua toma al dia | 1 Uaso

Qué actividad realiza l ARGU l Suda | no

lAqué hora l a lmuerzo

Se cansa facilmente

> |

Cansancio durante el dia £% Mejora con la comida X Empeora con la comida ‘

Frecuencia Deposicién | | \i(f?;;'d ry | Ccantidad ] n S Color l 1 | Caracteristicas k_j{)n yes{os dealim
| Horas de suefio l l Calidad | Insomnio ] IA qué hora l | Pesadillas |
| Se levanta porla noche a orinar | no l Hora l — l Color | eV adhie) Olor l 5% .

Cantidad A | Chorro T- Goteo .l o | Ardor 5

I, Ml WY l A l | Tabaquismo T ~ |Alcoholismo | Drogas I
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1.1 Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologfa cia de Patologia-

CUELLO ..

(C:P.) Con Eviden
=

d

laréar Zon;

1. Simetria sV
2. Protuberancias s P

3. Manchas = 7

4. Cicatrices S-F.

10. PLANES DE TRATAMIENTO ™

* | - REGISTRARLOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL" .

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

Segunda semana

Et[mén. L)Lreh men ., cayd F(JHTO "»ml‘c'crl'rlc-. geprHes ext=n0 s
T : 7 ol
O, QenrTrlks exTeynos
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Rulmdn, cheamen cam  pinte endéodno, ¢ehitales estevpos

Cuarta semana
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2 » ¥ -
rL\wrw'{‘% CAYAQ WL endfcvinn, genitoles u(rbnTE‘l pCS , Tigstompas de plel

Sexta semana

FJ y
2l ondin Cava puaTe e kering  qeiditcles exvemes. Tuseinos de plef
; = . : L

Séptima semana

tlunn COYA L PurTo endéenns “aenrtrmles eXxtemos, tyastongs de piel

Firma i

|
=

e
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque cor una "x" i presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

i

Tarace 1 (=ya) Cracs 2 (moderada)

E 1
i

)

Grat & (zevero) 3ran 4 fieuy Geverd)

Tronco anterior:

-

GiEan 1 flave) Giadn 2 jmoderada) Grada 3 [sEvern)

T a_staﬂur

]

Girgdn 1 [leva) Gredn 2 madesado) Grazde 3 [aeven)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 20189.

Yo

en calidad de representante del sefior / sefiorita

L T - ,conCl. _ . gireniy a3 ;

2l P B W TS

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacidn, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl _/ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl_/ NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

S|y NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl _{ NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

sl _b_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl ﬁ 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.

S| Y NO __ heleido este documento en su totalidad y Sl L NO __ estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo Si l NO _ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. oy

Y /)
FIRMA DEL ESTUDIANTE: __ = (\E;«/WTJL;/{ . i

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

4 A

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: & =t Ve ge
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: .~
C. IDENTIDAD: . . i '
RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: [l
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufnez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1;DATOS DEFILIACION: . % . v P00 < g

Fecha de Ingreso Apellidos

Nombres
i TS - N4 B s
Edad Sexo Raza Estado Civil " Instruccién Profesidn

Ml [¢ ],

/ {f,

T [ [=

Ocupacion Lugar de nacimiento

Fecha de Nacimiento

Residencia habitual

Residencia Ocasionales Religién Direccién

- Teléfono

Referencia familiar

Teléfono

"2 MOTIVO DE CONSULTA

3% ANTECEDENTES PERSONALES

 DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTET

)  Rinrhis alfrgieq a lhe 4 cwws
Infancia ¢
[Cinstys ¢ ('65 el Wale)
Nifiez : 74 v
//—} £ (JI
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. AGO.
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- Caracteristicas del periode mestrual p 5 e
|2 Biclos (vew lkves

3 ANTECEDENTES FAMILIARE

1 .CARDIOPAT i 5.TUBERC

4.CANCER

2.DIABETES Ix 3 HIPERT. s

6.E.MENTA I I 7.EINFECC

l l 8.MALFORM ‘ 9.0TRO

]
J

f'] (_7\-'“"{-:3 mMoeteing Cun

U byels

")f TCOMx agan claberes,

{ .
hi pertensiAn.

4

<+ ENFERMEDAD ACTUAL;”

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

ﬂ {(..} 5 = “R(J 5 El['r_(:]

a6 S

2. Fecha real de comienzo

& )L'_') 12 _ames_ cle L‘"e‘ld

3. Forma de comienzo

Vouurmol ayani TGl en c-‘.} F'tfﬁhu

o

4, Causa aparente 4
gongenl 79

S. Sintomas acompafiantes gk b0
Vaceiza N g
]

6. Evolucién

A [L Cs 1 lt([;

I‘LL '5“1._;_.‘ A

v g i
7. Relacidn con los tratamientos

8. Estado actual

14 { . i | ‘

LrLt el L ] | e ! y T A {
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"5 REVISION DE SISTEMAS -~ .~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

50

Disnea, Cianosis, tos, etc.

ARING -
FARINGE ST

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE 5
Sp
Carraspeo, etc.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 2
5

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

Teinitas
5.7

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL 2
1=

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO - - ‘
5P

GENITALES FEMENINO ~

Ritmo menst‘rual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
2idme_ynenuiwe] ek sevedones b longas clus menowecy
ENDOCRINOLOGICO - : :

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.
= 1 ¢ abello }m_ cambiado de color - mals clowa,
MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, ete. .
Deletl en ‘n'{(nu) g Bieines Doy J_f\f o
NEUROLOGICO L !

Temblores, Suerio, Tics, etc.
{ic en ne o rlevec ho .

Vol
J

‘Marque: (.P.) Sin evidencia de patologia. "+ (C.P.) Con Evidencia de Patologfa

Cambios en el apetito JHDCL Ll rr‘((:.-\‘r(_;(_'/() I Qué sahor prefiere l Salado l )( | Dulce |
Preferencia por comida Caliente ,7‘{\ Frio ‘ Come répido l l Come Lento l
Tiene sed | };tbt_- ha ‘{(’:‘L»[ | Clianta agua toma al dia l} 7 [ W o }ﬂt"(,j J"U lA qué hora ‘ 'i’}ud e
| Qué actividad realiza l {\j inqung l Suda I ]‘;’ n ut Y sTLYU Se cansa fécilrnente l ne
| Cansancio durante el dia = “jf) l Mejora con la comida e Empeora con la comida | p—
Frecuencia Deposicion l-_; veces o Cantidad I S=T* Color | S -7 | Caracteristicas IC@:\ iesios e (.[”.
Horas de suefio ] g -9 1 Calidad YA | Insomnio | ﬂ \ue_(f)l.ﬂ\ qué hora | ca wa Pesadillas s
| Se levanta porla noche a orinar l no | Hora | V| o |7Color | . S Olor | < SP.
Cantidad S I Chorro 57 Goteo l 3 @ I Ardor St
i - M| ]‘A I i | : Tabaquismo l — IAlcohoIismo & I ,(\l Drogas |




CUELLO .. ¢

1. Simetria 5.
2. Protuberancias S-F
3, Manchas P
4, Cicatrices i B

10 PLANES DE TRATAMIENTO .~ """

| - REGISTRAR'LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONA

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana
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RAlmdn, eova, PUNEO endécyi ng, o enitale s exremes Ly soo de lope
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Sexta semana

A
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— - :

Séptima semana

Firma
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5 REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

= 2

RESPIRATORIO < ¢

Disnea, Cianosis, tos, efc.

FARINGE ==
g

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE [ |[’P

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 2 ’,{7’

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

ORI -
CIRCULATORIO = -‘7
Palpitaciones, Edema, etc. :
GASTROINTESTINAL o = 3

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
Jyder e stomacet
URINARIO

<R

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
(L L mo wensyyued [ yyveuslag, secyeciones

[ b l&a\cms el SYNEIOY Y&
ENDOCRINOLOGICO

=3

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

Oeloy _en 'P(e'ﬂ’ld g

NEUROLOGICO o

Temblores, Suefio, Tics, etc.
Te$ em los o 1Y
W J

Margie: (S.P.) Sn evidenciade patologia . . (C.P.) Con Evidencia de Patologia " .

I-Duscé | /q —

Cambios en el apetito |"l(_l u‘, s HUI’UU | Qué sabor prefiere I Salado |
Preferencia por comida Caliente Frio /< I Come rapido | )\ | Come Lento |
Tiene sed £ | Cdanta agua toma al dia t Uasos el @) |A qué hora | PeMmoNe
Qué actividad realiza ‘ I\J‘ nm e | Suda S i Se cansa ficilmente 5
Cansancio durante el dia < T/ . Mejora con la comida i Empeora con la comida | —
| Frecuencia Deposicidn |'—_>, yeces cl ic\| Cantidad | - l’/' . Color | €2 5 cuve | Caracteristicas | e ye il Je clim,
Horas de suefio l ‘5-1 I Calidad ]»)t_.on(;;\_ I Insomnio I =P, |A qué hora I — l Pesadillas | m \eo e <
Se levanta por la noche a orinar Yo | Hora ‘ — lCqur l = 7 Olor = ?
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:

(X ) I |
frado 12| (Zracky 2 (misdersd s
Tronco antarior:

&

1

Gredn 1 lave)

Tronco posterior:

(X ) )

Gradn 1 (laye) Giredn 2 imederado) Grado 3 (aeved)



CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo ’ : , con Cl. gy,
en calidad de representante del sefior / sefiorita_:

e i8s {

bR | P VAL LNy un g

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" atl’l’c'wﬁzo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego NUfiez Paredes estudiante del Instituto Tecnolégico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

SI_Y¥ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl {; NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl _(_ NO  he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl L NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl L NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicidn propia de la enfermedad.

Sl L 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 i_ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI L NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI Y  NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

\ & .\‘
FIRMA DEL ESTUDIANTE: __ jowdiith
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ____ s 50
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ks .
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: % Ua‘\m}&é@m‘
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: i I

C. IDENTIDAD: : ;
RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: W — -
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION © - .

Fecha de Ingreso ’ Apellidos Nombres
By 5 3 e
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesién
T L[ T[T o] ][] 1|
P! : .
QOcupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religion Direccidén * Teléfono
Referencia familiar Teléfono

‘2 MOTIVO DE CONSULTA

-3 : ANTECEDENTES PERSONALES

Infancia —
Roblemas del  colon o loc ¢ ones de edad
Nifiez
Problemgs cl@! coloy
Adolecencia .
Bene
Menarquia 1 Fum | G p A ! c [ |HV HM| p;| cicLos T

i J\‘ Caracteristicas del periodo mestrual

3 ANTECEDENTES FAMILIARE

3.HIPERT. ! N4

_/L J‘}u@-lu Mmaoterng cun cl heey ¢ 51 [ pevtens 1dn

1 .CARDIOPAT | I 2.DIABETES

! 4.CANCER I Xi 5.TUBERC | I 6.E.MENTA | | 7.EINFECC | |8.MALFDRMJ ‘ '9.0TRO |

*: ENFERMEDAD ACTUAL

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo
a B Loy Ly ahos de eclacl
2. Fecha real de comienzo
A la

,’l')()a’lwﬂ'ﬁu S Grooneto i en lea '[‘ LONTE

i v
_Jf"'“ v }(.< Wit ( [‘\;{ i A aw

Y afmas ClG e 1{ ,L:'j
3. Forma de comienzo i

4. Causa aparente

5. Sintomas acompafiantes

6, Evolucién < '
[ ) )

e €16 YDA C r’, i /
7. Relacidn con los tratamientos

________ AL S L S

8. Estado actual 1A | . J -y




)

CUELLO -. .

ik Marque:

(5.P. ) Sin evldencia de patofogfa

[C P. ) Con Evidencia de Patologfa

1. Simetria = F
2. Protuberancias = A'F’
3. Manchas = l.7
4. Cicatrices S Iq

10, PLANES DE TRATAMIENTO * =" “ =+

| " REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO ¥ EDUCACIONAL .~

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

Vulmdn

iy
Vo endéeving Gencia b exTemas e siomas Jp md then we \
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15k
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chenp hewn

Cuarta semana

W
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C}\ﬁh e

Quinta semana
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o
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Sexta semana

[ ulond W, ﬁ\.,\i
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i \t:{C_B ex Ce«nn

T soreas do pig |

shew voey

Séptima semana e J
Firma *7/45-)“
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" i presenta alguns de estas lesiones;

Cara:

i

h

t;‘L_ WSS s ; T
i (LX) )
Grado 1 reve) (Zrato 2 (moderads) Grado 3 (severo) Gradin 4 [y aeyern)

Tronco anterior:

L}

Gredo 1 (lave) Grado 3 (sevenm)

Tronco posterior:

(LX) g

Giiadn 1 fleye) Gredn 2 eederado) Grada 3 (seven)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo s o W 0w ARG v g e o , i

r

en calidad de representante del sefior / sefiorita - ) . .

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi represéntado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego NUfiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Supesrior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacién, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

)C NO ___ he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
dlmmutas semlllas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl 7( NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

SI _é NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl é NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
lnesperadas que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

Sl 7& NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl A 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 7& NO ___he leido este documento en su totalidad y S| NO ___estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo S /_k: NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: —_—
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: —
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ... -

C. IDENTIDAD: 2 i ey
RELACION CON EL ESTUDIANTE: ..

FIRMA DEL TERAPEUTA: g = e Y
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION, . - -

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
it fod
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
;o Ml |F| s| |c D |v UL |
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
i .. (1 ! { : K i
Residencia Ocasionales Religién ‘ Direccion * Teléfono

Referencia familiar . Teléfono 1}

2 MOTIVD DE CONSULTA ;G2 s Bt 38, 1 12wl ilibiee 8 M o I 0l o s 00T 0 Vgl oy 00080 1

Uene

3 'ANTECEDENTES PERSONALES ~ i

" .77 DATOSCLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES YGlNI;g.jdeStEm@ﬁ LT

Infancia
Nifiez
” r
l—\ Che
Adolecencia

‘ AGO "’

Menarquia FUM | G P | A l C l HV | HMl
E Caracteristicas del periodo mestrual —— . > e
1,") ; P Cle L‘) 1 ¥ ISL)JL,L;Li_p
.3 ANTECEDENTES FAMILIARES - boi o8 S B T e S s
1.CARDIOPAT 2.DIABETES ! 3.HIPERT. 'l 4,CANCER is.ruasnc i | 6.E.MENTA I 7.EINFECC l 8.MALFORM | 9.0TRO |
; ' | :

4 ;. ENFERMEDAD ACTUAL " 771 = & 70w =

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo !Q 'O) ie c@ive e (_;(,io ¢l
_ oy de L¢

2, Fecha real de comienzo ; \ : l

: 1A ns 1 Wos ce edadl

3. Forma de comienzo = : y: i
PHLJ- CT0s o ronlT0) en ' a__he: 3 il

4. Causa aparente v * N f a

Eyrtuy &g . & }wur wlates

5. Sintomas acompafiantes i~ ) ) :
! | ¢ ) 1 I ] 1 1 (9 .
6. Evolucién [ . I
— R kX { B s . S e T e
7. Relacién con los tratamientos

8. Estado actual | i T e el

114 Y T Yoyl | il




ot

'5 REVISION DE SISTEMAS -~ ="~ &

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO P

Disnea, Cianosis, tos, etc,

FARINGE = (-_—;

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES = -~

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO = P

Palpitaciones, Edema, etc,

GASTROINTESTINAL L S-T.

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO ox

"G

GENITALES FEMENINO *

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc,

Eidbmo . menstyvad (v yearlovy
ENDOCRINOLOGICO
¥ S 4 ’E?\

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO =T

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

\n
~

Temblores, Suefio, Tics, etc.

~Marque: (5.P.) ‘Sin evidencia de patologfa " .- (C.P.) Con Evidencia de Patologia "~ .

‘ Cambios en el apetito no l Qué sabor prefiere | Salado I | ‘Dulce | X
Preferencia por comida Caliente | }( [ Frio | | Come rdpido | | Come Lento I X

Tiene sed | ) <1 | Ciianta agua toma al dia |U n 1idro |Aqué hora |‘ —— 'rc-h“((-[L
Qué actividad realiza T i ngo ey jSUda I no Se cansa facilmente | n \J(;,('Ciﬁ
Cansancio durante el dia SR Mejora con la comida - L Empeora con la comida —

N| Frecuencia Deposicion | [ ver clici Cantidad l € Color | 5 - | Caracteristicas I S -
Horas de suefio I & Calidad I:) uena | Insomnio L;; 97 |A qué hora I e | Pesadillas | SR
Se levanta por la noche a orinar I nw | Hora | — | Color I SLF- Olor S P
Cantidad s P | Chorro Goteo I ST | Ardor 5P
X2 M. l |-A ‘ X l Tabaquismo | & | Alcoholismo ' Drogas | —




CUELLO .

. Inspeccidn

1. Simetria

2. Protuberancias

3. Manchas

4, Cicatrices

Iy I\ V.\ i
=) [

-
.

N

10. PLANES DE TRATAMIENTO * =

~_ | REGISTRAR'LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL*:

1. AURICULOTERAPIA Puntos utilizados
Primera semana Polmén .~ covrn . genttoles extexnes LT enclé - dpa  tiastennns de 0&"
Segunda semana T e p——- PUBTO enddcernne |, tresingos de picl
Tercera semana . lendo _cova, tenmales eceinas —unTo enddevro —tur syoinol de el
SHAT Senn ’,ﬂmﬁh coxa . denltoles egtermnos, punto N ar—— F*\el
Quinta semana I‘(‘Z{hh‘ 0, COX0 genidcles <Axcipgs, pLATD endéemo | Trsteume de ni(-“l
Sexta semana L‘]LIW'M‘;}" COND L{ ep Toley =x Lewndi. |ZUNt0 nr.l;ufr"o Hinstoaos de Pfd
Séptima semana W
Firma M

S

Py



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del aché

Marque con una "x" si presanta alguna de estas lesiones:

Cara:

Grads 1 2us)

Gracs 2 imodfeissa] Grats 3 [zevemn) Grado 4 iy sevarn)

Gredi 1 (lave)

Tronco posterior:

(LX)

CirEdn 1 lays)

Gragds 3 [aevem)



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo R S ; .... ,conCl. »

‘|
T T

en cal:dad de representante del sefior / sefiorita

T L)

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

/

SI_ )/ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

SIl_~ NO he sido informado sobre el proceso de |a terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios. '

Sl ’__j\JO ____he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl /_ NO  comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

SI_/ NO__ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garéntizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no soélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl _/_ 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 m/_ NO __  he leido este documento en su totalidad y Sl _ NO  estoy de acuerdo con su
contenido "o
v
Por este motivo S|~ NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia. : ,
; “1@;/74}1 Lz
FIRMA DEL ESTUDIANTE: ___ "% 7

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _ = il
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: 4 .
C. IDENTIDAD: ___ V'

RELAGION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7P ==Y
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan D|ego Nifez Paredes
C. IDENTIDAD; 1718138504




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

1. DATOS DE FILIACION - ¢

Fecha de Ingreso

Apellidos

Fecha de Nacimiento

Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
M ‘ F | s | c I D v UL
Ocupacién Lugar de nacimiento Residencia habitual

Residencia Ocasionales

Religion Direccidon

* Teléfono

Referencia familiar

Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA |

fren

N
e

3. ANTECEDENTES PERSONALES

'~ DATOS CLINICO ~ QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS.

S
Infancia
- -
Cayilpes (’ Yecuenie s
Nifiez “ '
Coyfpes { (ECCNTe §
Adolecencia N i
iﬂ &g,

< AGO

Menarquia FUM ‘ G l P CICLOS 1 V
\ jg) Caracteristicas del periodo mestrual P~

.3 ANTECEDENTES FAMILIARES - -

1 .CARDIOPAT 2.DIABETES I

‘ 3 HIPERT.

} 5 TUBERC l

IA.CANCER ] 6.E.MENTA | | 7.EINFECC |

| 8.MALFORM I

9,0TRO |

4. ENFERMEDAD ACTUAL " ™ - -

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER STNTOMA

1. Fecha aparente de comienzo

Y’-\!- l Qa5

'3 ewas de edad

2. Fecha real de comienzo

m | ]

-

) RS ;'l(j [l PrWCI

3. Forma de comienzo

GromToN PEQUeRo s

DicgPad D

4. Causa aparente

7. Relacian con los tratamientos

8. Estado actual

Comidig gyasag
5. Sintomas acompafantes — l 2 et
i o Vicaz2zon L M 1 ec oy
6, Evolucién 1/ = |
e LV CLOPNEWTAG S - =




* 5 REVISION DE SISTEMAS - -~

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON T-C-)D;QS-LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO —

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE S 7
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE =

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES < 7(,7

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO 2 2=
ol

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL . F 3

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO ' o= 7
: S =
GENITALES FEMENINO ~
=g -

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO < .’k?_\ '

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO -~

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO v = 77

Temblores, Suefio, Tics, etc.

Marque: (5.P.) Sin evidencia de patologia ;- (C.P.) Con Evidencia de Patologfa

Cambios en el apetito ny | Qué sabor prefiere l Salado | I Dulce I )ﬂ
Preferencia por comida Caliente | X | Frio I | Come rdpido I )( | Come Lento |

Tiene sed zy l Clanta agua toma al dia i 2 - Yasos |A qué hora |~ﬁ:-\rd(~‘

Qué actividad realiza | ' 15 (el }w\.U I Suda | ate) Se cansa facilmente I s .

Cansancio durante el dia 5 -P. Mejora con la comida —_— Empeora con la comida | —

| Frecuencia Deposicién I,{ ver cl '/El Cantidad l <P Color | S P | Caracteristicas | S-g

Horas de suefio l o) | Calidad ‘D Lng | Insomnio I <. |Aqué hora | - | Pesadillas I S - P

Se levanta por la noche a orinar | (1S | Hora | — | Color | B Dlor | =, <
Cantidad < (- I Chorro - Goteo J 5.¥ - | Ardor =

T M. | l A l ¥ ] f £ Tabaquismo I - I Alcoholismo : | Drogas I




CUELLO-.

" .. Marque: (S.P.) Sin evidencia dé patologia - * (C.P.) Con Evidencia de Patologia® . °

Marcar Zona

:_kfé'c'_j;;ada

1. Simetria

2. Protuberancias

4, Cicatrices

=

=
3. Manchas < -

<

A

10, PLANES DE TRATAMIENTO "

»e | " REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONALS

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

Pf; {D’l &0 ;

Covyel i‘“wﬂto enddenrn?g  tyasternod de la piel, < he prewm

Segunda semana

Pulradn

? : 1 ¥
Ll \rci* b nto  &an L,'k oo Trd stovnes pe la Dl el . =han VYWew

Tercera semana

2] neetn

Coo Punte aeldevivo . +rsicsnn i de la piﬂﬁ, =< Den WL v
- Id

Cuarta semana

¥
A& n

- Wles to N IT1uvis) endéerdnd Tmsmrnng de {C{ piel, sheaiMeu
Quinta semana Zledin e ".?—-ww endlec {'1 rx;\r‘—r s mcres de la o e!L s ‘?‘1@'(\ NEY
St senang (Clrace  eave ( \ru e endderns, Tostompo s de lo piel % hew o
Séptima semana . )
Firma =7

e




g

o

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue cornouna "x" i presenta alguna de estas lesiones:

cara:

o

-

| |

i |

J [ ) J |
rads 1 fays| Cracs 2 imoderads) Grads 3 (zeveo) [rad 4 {imuy géwar)

Tronco anterior:

g

[ T W )

e 1 {lave) Gargtin 2 |maderadog Grado 3 [sever)

Tronco posterior:

o N 3

C 3 .

Ciradn 1 lave) Gredn 2 maderado) Grado 3 [2ever)




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019,

Vo e o s o5 CBOREL, s e o e g epee !

en calidad de representante del senorl sefiorita_

T = L

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretana" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevard a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl _k NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabellon auricular (zona externa).

Sl ¥ NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.
Sl _¥ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl i NO  comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

SI L NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl NO reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas
que han sido respondldas o0 explicadas en forma satisfactoria.

SI_{ NO ___he leido este documento en su totalidad y SI ___ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI ¢ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: "« . = ==’
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: - .
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: L’Q::ZTB
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: _____ .. .. " - ©
C. IDENTIDAD: _, : '

RELACION CON EL ESTUD|ANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA:. i = 7=
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego NUfez Paredes
C. IDENTIDAD:; 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1.DATOS DE FILIACION, . -~

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
M | F | 5 c | | D I v U.L.
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religidn Direccién - Teléfono

e . o

Referencia familiar I ] , ' Teléfono i
I, . & lf '. it ] H 3

2MOTIVODECONSULTA =

3 ANTECEDENTES PERSONALES

Infancia
Nifiez
A ene”
Adolecencia

AGO.

Menarquia FUM G | I P | A | I 8 I rHvl ‘HM' l PF| clcLoS | 11
! =% Caracteristicas del perlodo mestrual ge= < ¥

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1 .CARDIOPAT Iz.nmamsl Ki 3HIPERT. | a.cANCER ] 5.TUBERC ’ l 6.E.MENTA l 7.EINFECC
-

lS.MALFORM | 5.0TRO |

,/f} !7'\.‘&‘_{0 meteswn coun ¢ligbetes

4 °. ENFERMEDAD ACTUAL

ANANMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo 1A [()5 [y awos de L:f'J;'('-(il,

2. Fecha real de comienzo | , _—
Q }u;s' Y cNas r'Jc". f==(“i}c1.rJ

3. Forma de comienzo

'fpetl{—un"ﬁul fj ftanitol ewn (cix —{CWTC

Tj ; T LYG 3 (,"! - ‘\"n O e ‘ fo = l’(:*,_)‘

4, Causa aparente

S. Sintornas acompafiantes

6. Evolucion / Foa
P . " I (¥ ] (3 Jl_lk' 4| l _ o
7. Relacion con los tratamientos ¢ ’f ' ! )
e __.J_"_._ﬁ.__,_'__‘%_'.,,__,.fl. A ) 1 DS Sy R e e S R —
8. Estado actual A E,
RC ¥ \ [ ¢ \




5 REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TbDAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

T
>

Disneg, Cianosis, tos, etc.

FARINGE =P

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE

)
)Y]

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. .
[ — - L - p
Do (.-"-\. an L_ yewile 2y0o C}, [ W) J C\ CACYE i
L

CIRCULATORIO o e
Sl x

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL @ ,S ;~"ﬁ

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

URINARIO s

GENITALES FEMENINO |

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
T { ghmen o Y Yo,

ENDOCRINOLOGICO . F=°

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO ’f?

Dolor articular, Ruidos articulares, etc,

NEUROLOGICO ) T;’ ,

Temblores, Suefio, Tics, etc.

‘Marque: (5.P.) Sin evidenciade patologia

Evidencia dé_P%:tologiaV'f'{":'.

Cambios en el apetito \’\O | Qué sabor prefiere l Salado | x ] Dulce |
Preferencia por comida Caliente l ){ 1 Frio l | Come rdpido | )(‘ l Come Lento |
Tiene sed =, E | Cllanta agua toma al dia 5 yasos |A qué hora | 'i"i"‘-(f;l =
Qué actividad realiza l ing vngg l Suda I no Se cansa facilmente I s ?
Cansancio durante el dia | & ‘ Mejora con la comida Empeora con la comida I X
| Frecuencia Deposicion |2 ece s ol Cantidad l B AT Color | 5 - ICaracterl’stl’cas | s -
Horas de suefio | fC:; | Calidad b VN | Insomnio l = F‘ l.t\ qué hora | — l Pesadillas | 3 ’f’
Se levanta por la noche a orinar l Mno Hora | i l Color | &7 P Olor | S <P
Cantidad s.¥ | Chorro 5V Goteo | =, l Ardor T o
T oy | M I l A I : [ Tabaquismo | e l Alcoholismo , | Drogas |




CUELLO

* . Marqué: (5.P:) Sin evidéngia.'de'patplo_gfa 4. (CP)ConE idencia dé-Patpidgia ;

Wiarcar Zona Afectada

1. Simetria

2. Protuberancias

3. Manchas

Y
4. Cicatrices '/-“, . '\- 2

10. PLANES DE TRATAMIENTO *

“REGISTRAR'LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL: 7. .

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

Vurge cers oY, QLD enddcine, + raitoynod de picl

Segunda semana

l?b s a p
EAY Y IR Te CEeyh . QN [FUNTO endécrpo Trestomal  de ?‘(?\,

Tercera semana

1]
Dulmndn  Wonxe cexo_ cova  pontO en ecdne, rio stongs de le plel

Sexta semana

) = : B
Cuarta semana 2uleadn Moo, Caye > 18 endder oo, Traatomang de |\ e
Quinta semana ?-lumﬂn Purto cee¥0  cnid puaro eqddedne, +oGS0OMOs de ln piel
2

v‘lmén_ Dt cerm, CeNo,; PUnio encldevine  TIQ STennes de [a ?iel

Séptima semana

Firma

N

e

(\



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" gi presenta alguna de estas lesiones:

Cara:
!
o LX) [S—
Gracy 3 feys) . [Erads 2 (modersda) Grady 3 (3evero) [3radn 4 iy Beverd)

Tronco anterior:

C oy e A}

Ciraao 1 lava) Girgdn 2 [madesado) Brado 3 (seven)

Tronco posterior: __

O

iadn ¥ lave) CGiredn 2 maderadog e 3 [SEveral

L) i




CONSENTIMIENTO INFORMADO
Quito, 10 de Abril de 2019,

Yo . , con Cl. - :

en calidad de representante del sefior / sefiorita

estudiante de la "Unidad Edut_:ativa Gran Bretafa” autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio" quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl / NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

SI_/ NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl ., NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

Sl _, NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

que h/gn sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
P

S| /| NO __ he leido este documento en su totalidad y S| ___ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Sl _’ NO  doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: _- .
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: i
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: RI A
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD: __ . | e
RELACION CON EL ESTUDIANTE:

/

FIRMA DEL TERAPEUTA: b= sl
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan-Diego NUfez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO .5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
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'5 REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A ﬁEALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS
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Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo . 3 i , con Cl.

AJ

en calidad de representante del sefior / sefiorita |,

: :
estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia” autorizo a mi representado/a a que se le realice

auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnolégico Superior
"Esculapio™ quien llevard a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl_/ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl L NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

Sl v NO  comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicidn propia de la enfermedad.

Sl L 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 y Sl ;/NO ____estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo Sl ,~ NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta

terapia. .'_./ //

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ornetigyos
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: .
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ___

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: __
C. IDENTIDAD: ; .

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: | 7 — = -~ ¥
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego NUfiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504
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' 5 REVISION DE SISTEMAS .- .

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS
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| Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" i presenta alguna de estas lesiones:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo

en calldad de representante del sefior / sefiorita_ 2 i SRS e i e A

= 2y Leon Gl eSS / > g

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafa" autorizo a mi representado/a a que se le ree‘ﬂfée
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nlfez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para ftratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad

Educativa Gran Bretaia de Quito.

Sl g/NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

Sl //NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl _/_/NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempa de duracién del tratamiento.

Sl NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl_# NO___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

SI__ NO ;éconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las mismas
gue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

/’ rd
Sl L/NO __heleido este documento en su totalidad y Sl ;/NO ____estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo S| _ NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta

terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ) o e e TS 3
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ____ '
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: _,

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: /; 7‘/
NOMBRE DEL REPRESENTANTE, DEL ESTUDIANTE;
C. IDENTIDAD: __ gy

RELACION CON EL ESTUDIANTE

FIRMA DEL TERAPEUTA: 7 - 7 — ¥
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nufiez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504
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5 REVISION DE SISTEMAS -
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Cansancio durante el dia 5 B Mejora con la comida —_— Empeora con la comida I .

Frecuencia Deposicidn | We7 sernens Cantidad | medsq s |".| Color I S P- | Caracteristicas | 5P

Horas de suefio l o] | Calidad |y [ | Insomnio | St |A qué hora |3 a h’\l Pesadillas | [\ ysrss

Se levanta por la noche a orinar | no | Hora I — |Co|ur | S Olor I o
Cantidad | vy u e, Chorro Goteo | S | Ardor S .

16 % M | |.A ] li Tabaquismo | ,_ lAIcohoIismo | Drogas ‘ _

7




CUELLO -]

" Marqué: (S.P.) Sin evidencia de patologfa . -

(C.P.) Con Evidencia dé Patologia *

1. Simetria

2. Protuberancias

3. Manchas

4, Cicatrices

10. PLANES DE TRATAMIENTO

- REGISTRAR LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

Segunda semana

shen men L Tiastevnos Je 'lc.a [."'fel‘ raY o
S L'(-"ﬁ ey +iastoines de \cr._ RIg), ol Nt end de

Pulmién  pento ceyn

[o]

Hilméo, Ruote Cero

Tercera semana

Wit > R
‘Iuln'\l‘.h_. PORTe Cevo

Cuarta semana

shen raes ST rresney de la siel , pote ehdicdng

Quinta semana

v

Mlmen, WMinre cove . shen PARY . Lo sYOmes de ley oiel, oo endocron

Sexta semana

il d o, Pu-n‘ru CERQ shen vnen , v cromes de la 5‘)1 gl ot endd oo |

Séptima semana

7 ’ [ - 1 R H B
ulmé P TRinya ¢ 20 , ghen (eeD 90 sy nd g de la piel, sunto endderrng

Firma




Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "x" sl presenta alguna de estas lesiones:

cara;
F* N
IF.f I
- (X )

Tracs 1 (evs) (Zrags 2 imisdersis) Bracs 3 (zeven |

Tronco anterior:

LE)
Eradn T jleve)

Tronco posterior:

e

Gradn 1 jleva) Giredn 2 reederado) Grade 3 (severd)



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo.-_ . g oW O e e b ks e B

]

en calidad de representante del sefior / sefiorita

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nlfiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevara a cabo su proyecto de investigacién previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl X _NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

st X No he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

Sl L NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl L NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente.

Sl /A’_ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

Sl )‘_ 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 i_ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI L NO __ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI _‘l NO ___ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: __
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: _
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: C
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:

C. IDENTIDAD: ;

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA; 7 g
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Diego Nunez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




A

Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Marque con una "« si presenta alguna de estas lesiones:

Cara:
i

1

i
()

tirato 1 (2ee)

(EEE

(Zrado 2 (moderadds)

Tronco anterior:

o 1 (lave) Gygdo 2 jmederado) Giade 3 (aevernd)

Tronco posterior:

Graﬁfc‘a":!- [aenen]

_..‘ |

(%)

Cargan 1 laya) Gitedn 2 Jraoderailo)



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 10 de Abril de 2019.

Yo e . , con ClI. i

en calidad de representante del sefior / seforita

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretafia" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nufiez Paredes estudiante del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio" quien llevard a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacion, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afios de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl_x NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacion de
diminutas semillas o imanes en el pabelldn auricular (zona externa).

Sl_ . NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios.

SI_» NO _  he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl _4 NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

S| . NO__ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicién propia de la enfermedad.

Sl . 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 __ heleldo este documento en su totalidad y SI _~ NO __ estoy de acuerdo con su
contenido
Por este motivo SI . NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
terapia.

) -
FIRMA DEL ESTUDIANTE: ___— \,

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: ,..-’{_’-}m‘ w
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE:

C. IDENTIDAD: :

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: e =
NOMBRE DEL TERAPEUTA: Juan Dlego Nifez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 1.5.T.E.
Registro SENESCYT No. 17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales FICHA MEDICA

1. DATOS DEFILIACION” -+ - -

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres

l Vol i | : I" A E z * ) ‘_? ,\
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccion Profesion
M F | sy |c I 1 D v | | UL |
Ocupacion Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento - Residencia habitual
Residencia Ocasionales Religién ' Direccién * Teléfono
AN P 5 s y !
Referencia familiar | ! Teléfono

-2 MOTIVO DE CONSULTA

_ 7 Beae
-3 ANTECEDENTES PERSONALES |

 DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS |

Infancia
Nifiez
?‘j'n eb (e Yyeumadray o [05 M OTfo g
Adolecencia :
Arne
Menarquia 1 rum I G l I P A l | q HV| !HMl :ﬂ l cicLos +=

Caracteristicas del perfodo mestrual — . o forremn s
1 ; Ciclaos (yreyclgres

'3 ANTECEDENTES FAMILIARES -

1 .CARDIOPAT 2.DIABETES %r 3.HIPERT. 4.CANCER iS.TUDERC l | 6.E.MENTA | | 7.EINFECC l B.MALFORM l rB.OTRO

Y-} si'bﬂ:j'-‘f Poxeins don Alaberec

4 ENFERMEDAD ACTUAL . |

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienzo
¥ N Jos 12 emos de edad

]
2. Fecha real de comienzo . y
B los 13 atmes de edad

3. Forma de comienzo

"r'éuuqs‘n‘ag ST nitos en los oMo 5
4. Causa aparente ™ W a .
Mealad o U oneviactdw

5. Sintomas acompafiantes %
b e
6. Evolucidn . i
R — — L_-_LIZ.;A I-']' Al LU \ L -a_‘._f[._ ——— e —— ——

7. Relacion con los tratamientos

8. Estado actual Tal

ne ey eocg. lede (zguiern 2t e fef




-5 REVISION DE SISTEMAS -~ = -

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TOD

AS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

A

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

v
Y

Ardo, Onicofagia, etc.

LARINGE

Carraspeo, etc.
C_axvasspes

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES =
S

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO o
' 5 e

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.
Ay L( ay e

CEVLaagsxri ¢
[ 2

URINARIO s
=

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

_1‘:7{ Yoo men syeed g ‘ﬁ't’:’ju lear , L'f\ L3 ppeinayyec e
ENDOCRINOLOGICO

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

Cokelln ha combiads de cio o
MUSCULOESQUELETICO . ’
Sy
Dolor articular, Ruidos articulares, etc.
NEUROLOGICO < .

Temblores, Suefio, Tics, etc.

¢ Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologia .

7.(C.P.) Con Evidencia de Patologia -

Cambios en el apetito H’i curneyradda | Qué sabor prefiere | Salado | e | Dulce |

Preferencia por comida Caliente | X I Frio | | Come rdpido l 9 Come Lento |
Tiene sed 5 Clianta agua toma al dia |3_} Wsa < |A qué hora | ‘[/c:.r) e

Qué actividad realiza I i Ny Voie I Suda = Se cansa fécilmente =%
Cansancio durante el dia | _S‘i Mejora con la comida _— Empeora con la comida j Pl

'| Frecuencia Deposicién I lvercdiag Cantidad =T Color | I I Caracteristicas s-82
Horas de suefio | I | Calidad | ol | Insomnio | =1 IA qué hora |i avy l Pesadillas [ naoa
Se levanta por la noche a orinar I o | Hora | " | Color l 5 - Olor <. B
Cantidad = 49 Chorro Goteo | S - l Ardor < 4=
W M | I A | Tabaquismo | | Alcoholismo — I Drogas |




z Marque: (5.P,) Sin evidencia de patologia

CUELLO

1. Simetria

i

2, Protuberancias S
3. Manchas b
4. Cicatrices 5 -2

10. PLANES DE TRATAMIENTO """ .=

*| . REGISTRAR'LOS PUANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL -

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

lmeép cavn  aepitales exd e D& PO end dexipi . S BER ey

Segunda semana

. 0 ; T i - -
Hleaden o  aenrgele s ompmuus Rera O ¢ nelfiedo — S DEN e
- - 7

Tercera semana

Q 1 GV . CoaNg eeen(Tele . extemnos  puito enddcyim. € )‘c—s‘f TOVETY
v T % T O

Cuarta semana

Rulrodr, coce Twsioinos dela piel, wotn uncl*cri'r\cl ben Men

Quinta semana

Pimén  cayon, Tracrainod de o pid | pouwa endéeyine, shen men
] p] X

Sexta semana

. lmdn coxa. Tia cemes de lo \?lei PO endécyine chen Men

Séptima semana

Firma




Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" i presenta alguna de estas lesiones.

Cara:
1
|
i
Drads 1 revg] Erags ¥ imodarsio) Larate 3 (Zeven | Gradi 4 (s gavero)

Tronco anterior:

‘‘‘‘‘‘ ™

Girgdo 1 [leve)

anm q;tarir: _

- (

Cirgdn (e Gradn 2 niaderadog Grado 3 rsev e




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Quito, 15 de Abril de 2019.

YO e o5 , con Cl. oY

L S — F— ]

en calidad de representante del sefior / sefiorita

2 vt e

estudiante de la "Unidad Educativa Gran Bretana" autorizo a mi representado/a a que se le realice
auriculoterapia con el sefior Juan Diego Nunez Paredes estudianie del Instituto Tecnoldgico Superior
"Esculapio” quien llevard a cabo su proyecto de investigacion previo para su trabajo de titulacién, cuyo
tema es "La auriculoterapia para tratar el acné juvenil en estudiantes de 13 a 17 afos de la "Unidad
Educativa Gran Bretafia de Quito.

Sl \/ NO he sido informado claramente sobre la auriculoterapia, que consiste en la aplicacién de
diminutas semillas o imanes en el pabellén auricular (zona externa).

Sl J NO he sido informado sobre el proceso de la terapia que no es invasiva y no tiene efectos
secundarios,

SI Y NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl i NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente.

Sl ./ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se
garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia del
mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de la
condicion propia de la enfermedad.

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

/
SI \/ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI __ NO ___estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI % NO __ doy consentimiento a mi representado/a para que le realicen esta
lerapia.

FIRMA DEL ESTUDIANTE: ﬁ . - .

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: __/ et

C. IDENTIDAD DEL ESTUDIANTE: ., ~ .~

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: {2229 rq Py i o=
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL ESTUDIANTE: v imros o . Bl
C. IDENTIDAD: CEOI0RY 55 &

RELACION CON EL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL TERAPEUTA: (7 -2 - % -
NOMBRE DEL TERAPEUTA:! Juan Diego Nufez Paredes
C. IDENTIDAD: 1718138504




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

1. DATOS DE FILIACION + " .

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruccién Profesion
M | F [ ‘ .' s | c | I D | v UL
Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
i .
Residencia Ocasionales Religion Direccién - Teléfono
Referencia familiar e ) : ) Teléfono

2 Mon_\i'o DE ,CQN_S_U LA f

Rend

-3 ANTECEDENTES PERSONALES

Infancia
Nifiez
Gastrizls o los 1T aRoes oy malbs hdd bidsc alimentt Aoy
Adolecencia v T :
Acne

Menarquia | rum G I | A I ‘ C I IHV HM FF| CicLos

' I Caracteristicas del perfode mestrual Lo :

13 ‘ Ciclos yeulave s

'3 ANTECEDENTES FAMILIARES -

1.CARDIDPAT| iz.nmamsl 3 HIPERT, >( 4.CANCER l Ismasnc i 6.E.MENTA 7.EINFECC 8.MALFORM 9.0TRO
. . l v ,

A Lbfﬁ} - >c:t“lc:’. g 1\& LETTE sa Heynaone &\: A ICAS0O

,+ ENFERMEDAD ACTUAL -

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SINTOMA

1. Fecha aparente de comienza ﬂ )()5 17 GWo S (JC (“d(}(;ll'
~CARND3S =< =4

2. Fecha real de comienzo

C A los 1 _efos de edad
3, Forma de comienzo o e “hoa e i T
'}EL!L\JU DOS_ ypanlhas en lag r‘\\(j‘),t s

4. Causa aparente

Hala g Uneeosaeisn 4 esTyég
S. Sintomas acompafiantes 2. 2 & g ok
Floazdin. en !Ci 220\g; A NSC LG

6. Evolucion |- { ‘]
; e ALY N CE TN 1 €
7. Relacidn con los tratamientos

8. Estada actual '\‘ T T ,\.‘-.‘.H (i juevde 4 Peche




5 REVISIGN DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO —

Disnea, Cianosis, tos, etc,

FARINGE = =
S5
Ardo, Onicofagia, etc.
LARINGE e
RI = l-,v

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

\ /Y

T

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

lq V(e PYCSTNI L LGS oD nr,kser
cmcumromo J

Palpitaciones, Edema, etc.

- A | v 5,
Eleraa e plewndgs. cuenda comina. mucho
GASTROINTESTINAL :

A

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea, Vomito, Diarrea, Estrefiimiento, Dolor, etc.

u ARIO -
RIN ST

GENITALES FEMENINO -

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.
Kidme menstrvel Yegelalc CoD SecieIanes clavas, dismenonccs,
ENDOCRINOLOGICO :

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc.

_-Se sae el cabello

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. “
Dolofl en pieinos que. sa cooaR\lca.con. el Liio
NEUROLOGICO I

Temblores, Suefio, Tics, etc.
4 f'i}&“a"c) gemblay en sy Yrone <

Marque (S.P. ) Sm ewdenma de patologla Tt (Gl P. ) Con Ewdencla de Patologl

Cambios en el apetito H_; aume V‘TLLEd & I Qué sabor prefiere ‘ Salado | | Dulce i /g
Preferencia por comida Caliente Frio | \ | Come rapido ] l Come Lento | \
Tiene sedT bﬂ DOo | Cdanta agua toma al dia I 2 tdsos |A qué hora | TEEATEL A ¢ Rﬂ‘ﬂi(‘._,
Qué actividad realiza I N iNaL NG | Suda | s) Se cansa facilmente &5 0]
Cansancio durante el dia I s ': I Mejora con la comida Empeora con la comida l s
Frecuencia Deposicion ll' Vv E‘?_c[ 19 Cantidad l s P Color | = F | Caracteristicas l =,. ('7
Horas de suefio ‘ {7 | Calidad L\ seha l Insomnio 1 S ‘Aque hora 1 — I Pesadillas | L
Se levanta por la noche a orinar < ’l | Hora | 2 AV | Color | e P Olor | <, (P
Cantidad < A= l Chorro Ly CRYOSTE Goteo S P I Ardor s )
T Ml A l %' Tabaquismo I | Alcoholismo |2 ] | Drogas l )




CUELLO -,

" .. Marque: (5.P.) Sin evidenciade patologia - (C.P.) Con Evidencia de-Pato!-o‘gia,g‘

1. Simetria

2. Protuberancias

3. Manchas

4, Cicatrices

g,

10, PLANES DE TRATAMIENTO - """

-+ | REGISTRAR'LOS PLANES: TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL -~

1. AURICULOTERAPIA

Puntos utilizados

Primera semana

ulmén

Segunda semana

1_‘-{ }m:’.{\ :

; hen e, A0, DuRTo endeing r' aenirerles edtevne s

Tercera semana

?54 ] T 4

Shen man  Tia sramos de la pigl . "r,q—-'\'o endscnine epnctale 3 eel

sben mewn 4yastoinesde |a biel RLOTO endéoano’ genitales ¢

Cuarta semana

(& lonin

chen e S soonos de la_.l’pief tuaro enddeviro gonrales e

Quinta semana

lmén,

Sexta semana

i} héht MEY —TkM <TO(NO Y d=-‘- fq t;)(;{f PLDTO endderd 0o, aj;-‘*[\")‘ro‘kij exid

Séptima semana

Firma

FPEERCHE TS SRR i



Auto-reporte de la escala visual EGAE de la severidad del acné

Margue con una "x" si presenta alguna de estas lesionas;

Cara:
-

s X

Tarace 3 reva)

-

fBrank 3 [seven) t3rade 4 {ray seyvars)

Ao 2 Imoedarsda)

Tronco anterior:

beed = LXT )
Grean 1 flave) Chifgdn 2 irrcderado) Grado 3 (sEvern)

Tronco pngt;aﬂiur:

Ll - (I
GraEao 1 leye) Gradn 2 mederadi) Grado 3 (seven)



ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segUn su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._4 Ha méjorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b.~  Silarecomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.__ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._* _ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. * Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.A_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, srecomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b. X Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b;&_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, srecomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b..X_ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y margue con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._/~ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. X Silarecomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesior?es de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b..X__ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. £ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._< _ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b.\  Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.____ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.ﬁ_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ;recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b../\  Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesion_es_ de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b. & Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b..<_ Silarecomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b,/ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___No la recomendaria.

b..X__ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su expetiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia paré el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.”<_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. 5 _ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiorjes de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._X_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ Nola recomendarfa.

b..X_ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.____ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia. -

b._x  Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, srecomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b..5 Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.__ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___No la recomendaria.

b.X__ Silarecomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.____ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b./\_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b..X_ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.____ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.X__ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ;recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. X _ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.X  Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. X __ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segln su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesioqes_ de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._x  Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. /. Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.
b._¥  Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ;recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b. » Sjlarecomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auricqloterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.
b._X_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b. X Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su expetriencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones_ de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia. .

b._< _ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b..{ _ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.
b._%_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b. X Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b._ X Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ;recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b. A Si la recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X seguln su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b..X_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, srecomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___No la recomendaria.

b./A_ Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segln su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.___ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia. -

b._X_ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b.X  si la recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesioqes de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.____ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

S ¥ . - i i " £ .
b..”__ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.___ Nola recomendaria.

b._"  Sila recomendarfa.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a. X Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.___ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendarfa la auriculoterapia a otras personas?

a.___ No la recomendaria.

b. < Sila recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.L Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b. Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ;recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. No la recomendaria.

b./~  Silarecomendarfa.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a._ X __ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia. |

b.__ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a. X% No la recomendaria.

b. Si la recomendaria.




ENCUESTA SOBRE EL RESULTADO FINAL DE LAS SESIONES DE

AURICULOTERAPIA
Lea y marque con una X segun su experiencia.
1. Luego de haber recibido las sesiones de auriculoterapia para el acné
Su estado:
a.# _ Sigue siendo igual que al inicio de la terapia.

b.___ Ha mejorado, es decir el acné ha disminuido significativamente.

2. Luego de la experiencia, ¢recomendaria la auriculoterapia a otras personas?

a.”*__No la recomendaria.

b. Si la recomendaria.






