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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación contribuye con información confiable sobre 
los beneficios de las aplicaciones terapéuticas de la cúrcuma, y lograr que se le 
dé el uso adecuado, consiguiendo así aprovechar al máximo sus múltiples 
cualidades terapéuticas. 

La cúrcuma longa se ha utilizado como medicina desde la antigüedad, es una 
planta originaria del sureste asiático, conocida mundialmente como especia 
aromática, utilizada en la gastronomía, los compuestos fotoquímicos presentes 
en su rizoma anaranjado característico, los curcuminoides, le confieren a esta 
planta importantes propiedades medicinales, detallando sus aspectos 
botánicos, su origen, datos históricos, su composición nutricional y compuestos 
característicos, así como las variedades que existen y las formas de cultivarlas. 

En este trabajo se da a conocer en los diferentes capítulos información certera 
y los aspectos más relevantes sobre las propiedades físico químicas, su cultivo, 
los mecanismos de acción en las diferentes aplicaciones terapéuticas y la 
elaboración de un preparado a base de cúrcuma para los dolores articulares. 

Se realiza el análisis para verificar la efectividad del tratamiento a personas 
mayores de 35 años, obteniendo una reducción de los dolores en la rodilla 
tanto en la intensidad del dolor, la impotencia funcional y el nivel de 
tumefacción. 

Palabras claves: Emplasto, dolor, impotencia funcional, tumefacción, artritis 
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INTRODUCCIÓN 

El propósito de la presente investigación es aportar con información para 

que la sociedad pueda tener una fuente de información confiable y conozca 

sobre los beneficios de las aplicaciones terapéuticas de la cúrcuma, y lograr 

que se le dé el uso adecuado, consiguiendo así aprovechar al máximo sus 

múltiples cualidades terapéuticas. 

"La cúrcuma longa se ha utilizado como medicina desde la antigüedad es 

una planta de la Familia Zingiberacea originaria del sureste asiático es 

conocida mundialmente como especia aromática, utilizada en la gastronomía 

asiática para dar un toque de color y sabor picante a los platos. Los 

compuestos fotoquímicos presentes en su rizoma anaranjado característico, los 

curcuminoides, le confieren a esta planta importantes propiedades medicinales. 

Este trabajo tiene como objetivo realizar una descripción panorámica de la 

cúrcuma, detallando sus aspectos botánicos, ·su origen, datos históricos y 

gastronómicos, los diferentes usos que se le dan en la industria, su 

composición nutricional y compuestos característicos, así como las variedades 

que existen y las formas de cultivarlas". (cit. en Saiz de Coz,2014: pp.84) 

En esta investigación en los diferentes capítulos se dará a conocer 

información certera y los aspectos más relevantes sobre las propiedades físico 

químicas, su cultivo, los mecanismos de acción en las diferentes aplicaciones 

terapéuticas y la elaboración de un preparado galénico a base de cúrcuma para 

aliviar dolores articulares en rodillas. 

El objetivo general es aplicar cataplasma de cúrcuma para disminuir el 

dolor articular por artritis en rodillas a las personas que las padecen. 
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Los objetivos específicos son los siguientes: Conocer las características 

y propiedades de la cúrcuma para la aplicación en los diferentes tratamientos 

como medicina alternativa, determinar la edad que con frecuencia inicia el dolor 

articular en rodilla a los estudiantes de la escuela Tarqui, comprobar si la 

cataplasma de cúrcuma ayuda a disminuir el dolor, tumefacción y la impotencia 

funcional. 

Los antecedentes del lugar donde se va a realizar la investigación. Es el 

distrito número 17002 de la parroquia de Calderón donde se encuentra la 

escuela fiscal ''Tarqui" con aproximadamente 400 alumnos de la educación 

inclusiva en la sección nocturna; de los cuales son estudiantes mayores de 

edad ,y la mayoría tiene dolores articulares en rodillas que por sus recursos 

limitados no han podido realizarse tratamientos mediante el uso de la medicina 

ortodoxa tradicional, por esta razón se plantea una alternativa de tratamiento 

natural para dolores articulares por artritis en rodillas con la cúrcuma longa 

aprovechando sus propiedades. (Dirección, 2016) 

La curcumina tiene varios efectos medicinales comprobados científicamente, 

como la reducción de inflamación en casos de artritis, prevención de 

arteriosclerosis, efectos hepatoprotectores, desordenes respiratorios, 

gastrointestinales, afecciones de la piel como psoriasis o eczemas, prevención 

de cáncer y capacidad antioxidante 

La curcumina tiene varios efectos medicinales comprobados científicamente, 

(Saez de Cos, 2014:pp.86) 
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Siendo la cúrcuma un tubérculo fácil de conseguir en los diferentes mercados y 

de precios accesibles se propone como alternativa para el tratamiento de uso 

tópico como cataplasma. 

"Las cataplasmas Según: Francisco de Brihuega es un medicamento tópico, de 

blanda consistencia, compuesta de varios polvos raíces, hierbas". (Cit. Pérez, 

2007; s/pp.) 

Aprovechando las bondades de la cúrcuma longa reduciríamos los niveles y los 

efectos de los dolores en las personas adultas de la unidad educativa Tarqui 

mejorando su calidad de vida y su desempeño en las diferentes actividades 

que ellos realicen. 

Se justifica que en los últimos años se ha impulsado la utilización de terapias 

alternativas y complementarias que es uno de los campos amplios de salud y 

bienestar proyectándose para las diferentes patologías mediante el uso de 

productos naturales, pero que para mantener certezas se requiere que se 

realice estudios. 

El presente trabajo se enmarca en: La línea de investigación de salud y 

terapias alternativas permitiendo que se conozca la cúrcuma, los beneficios y 

sus usos terapéuticos, fortaleciendo el objetivo 3 del Plan Nacional de 

desarrollo, que establece garantizar los derechos de la naturaleza para las 

actuales y futuras generaciones hace relación con la cúrcuma que es una de 

las plantas que en un futuro serán conocidas e incluso por los profesionales de 

la salud ortodoxa y la sociedad en general siendo información verídica sobre 

los beneficios de las aplicaciones terapéuticas de cúrcuma, y así contribuir un 

uso adecuado en medicina alternativa y no solo en el arte gastronómico, sino 
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también en el área terapéutica donde sus bondades son múltiples, 

contribuyendo con la salud integral de las personas. (Plan Nacional , 2017-

2021) 

La motivación para realizar el presente trabajo es contribuir a la sociedad con 

un tratamiento alternativo para disminuir los dolores articulares por artritis en 

personas de escasos recursos. 

La cúrcuma longa, es una planta que tiene propiedades curativas que ha sido 

utilizado desde tiempos remotos ya que dispone de estudios y de textos que 

sustentan las bondades y sus respectivas aplicaciones. 

El presente trabajo permite seguir un procedimiento sistemático mediante la 

aplicación de encuestas, entrevistas y formatos de trabajo para adquirir la 

información del grupo objeto de estudio 

Este trabajo es de relevancia sobre todo para personas de escasos recursos, 

porque permite mejorar su calidad de vida mediante el conocimiento y 

aplicación de los componentes de la cúrcuma longa como cataplasma. 

El trabajo es práctico se lo puede realizar con un producto que está al alcance 

de todos, y su aplicación muy sencilla una vez conocido las bondades y sus 

formas de aplicación. 

El planteamiento del problema es la manifestación de los dolores articulares 

por artritis en rod illas, que son tratados frecuentemente por productos de uso 

externo (gel, pomadas, parches etc.) que son de adquisición libre sin receta 

médica y el uso frecuente, el abuso de los mismos puede producir efectos 

secundarios que con el tiempo ocasionaran trastornos graves. 
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Los tratamientos de dolores articulares para personas de escasos recursos 

económicos son postergadas y no tratados oportunamente ya que se convive 

con el dolor disminuyendo su desempeño en las actividades diarias, por ello se 

propone realizar un cataplasma a base de cúrcuma para atenuar los dolores y 

ser aplicados en los estudiantes de la escuela Tarqui de Calderón para mejorar 

su calidad de vida y desempeño en las actividades diarias. 

Por ser la cúrcuma un tubérculo de fácil adquisición y de precio accesible se 

puede hacer uso como un tratamiento alternativo para minimizar los dolores en 

los estudiantes seleccionados para estos tratamientos de la escuela Tarqui. 

Para lo cual se ha formulado la pregunta de investigación o hipótesis. ¿La 

aplicación de la cataplasma a base de cúrcuma disminuirá los ·dolores 

articulares por artritis en rodillas? 
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CAPÍTULO 1: METODOLOGIA 

Para el presente trabajo se utiliza la investigación descriptiva, explicativa 

y la experimental. 

La descriptiva es quien identifica los inicios y características del dolor 

investigado, señala sus formas de conductas y actitudes de la persona 

establece comportamientos concretos, descubre y compara la asociación entre 

variables de investigación. (Univesidad Nacional, 2008) 

Según Bunge "la descripción es responder las siguientes cuestiones 

¿Qué es? Correlato. ¿Cómo es? Propiedades ¿Dónde está? Lugar ¿De que 

esta hecho? composición. ¿Cómo están sus partes interrelacionadas? 

configuración ¿Cuánto? Cantidad" (Cit, Universidad Nacional, 2008; pp.5,6) 

Con la investigación explicativa se determina los orígenes o las causas 

del dolor articular por artritis en rodillas a las personas. 

La investigación experimental ayuda a analizar el efecto producido por la 

acción del tratamiento en los pacientes, la misma que da cumplimiento a las 

variables que se han desprendido de la investigación. Dando paso a confirmar 

la hipótesis presentada. 

Se procede a utilizar el método deductivo donde se obtiene la 

información partiendo de un concepto básico para alcanzar a un concepto 

universal, con este proceso investigativo se llenan las historias clínicas. 
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1.1 Proceso de investigación 

Para el presente estudio investigativo se parte del proceso analítico que 

permite conocer según el análisis el porqué se han generado los dolores 

articulares por artritis en rodillas a los pacientes llevando a incorporar los 

síntomas, causas y signo que se requiere observar sirve de apoyo también el 

proceso descriptivo donde se determina la edad que con frecuencia inicia el 

dolor articular a los estudiantes. 

Las técnicas utilizadas son: la encuesta y la observación de campo. La 

encuesta va a ser la destinada a la obtención de datos de varias personas 

cuyas opiniones van hacer de gran utilidad para la investigación y consta de un 

listado de preguntas escritas que se entregara a cada una de ellas, con la 

finalidad de que contesten igualmente por escrito. 

La observación de campo consta en trasladarse al lugar donde se 

encuentren los pacientes a tratar, se buscaron, pacientes que padecían de 

dolores articulares por artritis en rodillas de la escuela Tarqui en la parroquia 

de Calderón de la ciudad de Quito. Se aplica cataplasma de Cúrcuma Longa 

como tratamiento sintomático a quienes se da a conocer de forma detallada el 

tratamiento, el tiempo de duración después se procede a firmar el 

consentimiento informado, se llena una encuesta al inicio y al final del 

tratamiento, en la encuesta consta la escala analógica visual EVA, finalmente 

se llena la historia clínica correspondiente por paciente. 

1.2. Universo y muestra. 

La muestra ha sido tomada en la Escuela Fiscal Tarqui ubicada al norte de 

Calderón en la ciudad de Quito a los estudiantes de educación inclusiva de la 

sección nocturna, cuyo tamaño de la muestra es de 30 personas que se han 
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seleccionado con dolores articulares por artritis en rodillas a quienes se aplica 

la cataplasma de cúrcuma longa. Definición de variables 

1.3 Variables 

1.3.1. Variable independiente 

Aplicación de cataplasma de cúrcuma en rodillas 

1.3.2. Variable dependiente 

Disminución de los dolores articulares por artritis en rodillas a los 

estudiantes de la escuela Tarqui ubicada en la Parroquia Calderón de la 

ciudad de Quito. 

1.3.3 Limitaciones 

Para llevar a cabo el trabajo de investigación la gran dificultad fue reunir a 

los pacientes para el tratamiento ya que se desarrolló por días separados en 

horarios diferentes, teniendo personas que tocó retomar el tratamiento para 

cumplir con la secuencia del tratamiento. 
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CAPITULO 11: MARCO TEÓRICO 

2.1 La cúrcuma (Cúrcuma Longa Linn) 

"Es una planta perenne y rizomatosa oriunda de la India y de la región 

tropical del Sur de Asia. Sus tubérculos son de color naranja intenso y sus 

flores de amarillo claro nacen de puntiagudas espigas, mide alrededor de unos 

2 metros de alto, presenta hojas largas, lanceoladas y pecioladas de un color 

verde uniforme es un triploide estéril que raramente florece, no existe formación 

de semillas y, por tanto, la planta se reproduce vegetativamente por esquejes a 

partir del rizoma. Es este rizoma el que hace que la cúrcuma sea una planta 

realmente interesante desde el punto de vista gastronómico, medicinal, 

alimentario y cosmético". (Garrido, 2008; pp.99-100) 

Grafico Nº 1 Planta de cúrcuma 

(Planta de cúrcuma pp,86) 
Recuperado en línea: 

https:lleprints. ucm. es/2783611 IC%C3% 
9ARCUMA%20%20Paula%20Saiz.pdf 
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2.1.2 Clasificación taxonómica de la cúrcuma 

Nombre científico: Cúrcuma longa 

Nombre común: Azafrán de la india, raíz de cúrcuma, azafrán cimarrón, entre 

otros 

Familia: Zingiberácea 

Parte usada: El rizoma (Rodas Trujillo, 2016) 

2.1.3 Descripción botánica 

La cúrcuma es una planta herbácea perenne monocotiledónea 

perteneciente a la familia de las zingiberáceas, género cúrcuma y especie 

longa. La cúrcuma está compuesta por un rizoma primario o madre de (5-1 O 

cm) y varios rizomas secundarios entre (1-2 cm) de color anaranjado -

Anticuerpos monoclonales para el tratamiento del cáncer, la parte aérea es 

delgada y mide entre 60 y 90 cm., con hojas largas y anchas, largamente 

pecioladas, opuestas de color verde intenso y con nervaduras casi paralelas 

que se departen de la nervadura mediana (Rodas Trujillo, 2016). 

2.1.4 Composición nutricional: 

Está formado por minerales: calcio, hierro, magnesio, fosforo, potasio, sodio, 

zinc 

Vitaminas: vitamina c, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B-6, folato, DFE, 

vitamina B-12 vitamina A, RAE, vitamina A, IU, Vitamina D, 

Vitamina k (Saiz de Cos , 2014) 
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2.1.5 Composición química. 

Los compuestos fenólicos que presenta, en concreto polifenoles, son del grupo 

de los curcuminoides, derivados de los diarilmetálicos responsables del color 

amarillo anaranjado de la cúrcuma. 

Los curcuminoides comprenden el 2-9% de la planta, siendo los mayoritarios 

y más usados comercialmente. 

Diferuloilmetano (curcumina 1) con una proporción en la planta del 77%. Es 

la sustancia causante del color amarillo característicos de los rizomas de esta 

planta y es uno de los ingredientes activos responsable de su actividad 

biológica y es el más usado comercialmente, actuando como antiinflamatorio. 

Demetoxicurcumina (curcumina 11) en proporción de 17%, Tiene efecto 

antioxidante y antiinflamatorio. 

bisdemetoxicurcumina (curcumina 111) en un 3%, Con efecto antioxidante y 

antiinflamatorio. 

Ciclocurcumina recién descubierta por (TAYLOR y LEONARD, (Saiz de Cos, 

2014) 

2.1.6 Actividad antiinflamatoria 

Para el presente trabajo investigativo se ha considerado a la Cúrcuma 

como uno de los mejores rizomas de efecto antiinflamatorios comprobados 

científicamente, como la reducción de inflamación en caso de artritis. 

Por lo cual el curcuminato sódico y Diferuloilmetano (curcumina 1) se 

consideran como uno de los componentes con propiedades antiinflamatorias. 
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(Saiz.P.2014) 

2.1 .7 Variedades de Cúrcumas. 

Existen diversos tipos de cúrcumas, pero las más conocidas son cúrcuma de 

Java fue traída de Europa, La cúrcuma zedoaria procede del Himalaya, donde 

utilizan las hojas de la planta como ensalada. 

2.1.8 Cosecha y recolección. 

Los cultivos en la India para obtener una buena cosecha se plantan en 

abril-mayo. Las hojas aparecen a los 30 días aproximadamente, y el cultivo es 

cuando las hojas se marchitan, se ejecuta entre 8 - 9 meses después de la 

siembra, en la época seca, cuando las hojas se tornan amarillas, luego de la 

recolección se realizan los siguientes pasos: limpiar, lavar, cortar y secar los 

rizomas. (Saiz de Cos , 2014) 

2.1.9 Propiedades terapéuticas. 

Se utiliza en las diversas disciplinas como reconstituyentes analgésicas, 

antialérgico, antibacterianas, antioxidantes, antisépticas, antiespasmódicas, 

antitumorales, aperitivas, astringentes, cardiovasculares, carminativas, 

colagogas, digestivas y estimulantes, antiinflamatorio aterosclerosis, 

beneficiosa para personas con osteoartritis y artritis reumatoide. (Rodas 

Trujillo, 2016) 

2.1 .10 Usos medicinales. 

La curcumina tiene varios efectos medicinales comprobados 

científicamente, como la reducción de inflamación en caso de artritis, 

prevención de arteriosclerosis, efectos hepatoprotectores, desordenes 
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respiratorios y gastrointestinales, afecciones de la piel como psoriasis o 

eczemas, prevención de cáncer y capacidad antioxidante. (Saiz de Cos, 2014) 

2.1.11 Contraindicaciones 

• Enfermedades hepáticas (como hígado graso, cirrosis) 

• Cálculos biliares. 

• Personas con hipertensión. 

• En casos de cirugías. 

• En caso de estar tomando medicación. 

• Niños menores de 3 años. 

En problemas hemorrágico. 

• En caso de embarazo. 

(Rodríguez, 2017) 

2.2 Cataplasma 

Francisco de Brihuega los define "como medicamentos tópicos, de 

blanda consistencia, compuesta de varios polvos, raíces, hierbas, enjundias 

aceites y cosas semejantes". (Perez García, 2007) Consiste en una pasta 

húmeda y mucilaginosa que retiene gran cantidad de calor y humedad. Se 

aplica directamente sobre la piel, teniendo propiedades sedantes 

antiinflamatorias y emolientes (Perez García, 2007) 

2.1.2 Preparación. 

Se prepara machacando la parte de la planta que contiene las 

propiedades curativas que se pretende usar, y se aplica sobre una gasa en el 

área afectada que se quiere tratar por 20 minutos. (Gloria, 2013) 

Para el presente trabajo investigativo se ha considerado los siguientes 

elementos. 
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2.2 Articulaciones 

Grafico Nº 2 Articulaciones 

¡ ..., ... , 

l cooo 
r, 

~ 
~ ' 

1 
~ _j 

=l 
Domine su artritis. 

Articulaciones, Recuperado en línea: 
file:///C:/Users/HP%20G42/Downloads/%E2%92%BA%E2%93 

%88+%C2%BB+Domine+Su+Artritis+PDF­
Libro%252C+Ricardo+Palmer%20(5).pdf. 

La artrología tiene por objeto el estudio de las articulaciones que es el 

conjunto de elementos por los cuales los huesos se unen entre sí, 

constituyendo la parte estática del aparato locomotor, son las palancas y 

engranajes de una máquina cuyo motor o parte dinámica está representada por 

los músculos. 

Las articulaciones desempeñan en el organismo distintas funciones, son 

las regiones o puntos en que tienen lugar los movimientos del esqueleto, son 

sitios o regiones de crecimiento óseo, como por ejemplo en las articulaciones 

de algunos huesos del cráneo, también las epífisis de los huesos largos es un 

lugar de crecimiento óseo. 
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En muchas articulaciones, como algunos sectores de la Columna 

vertebral y en la planta del pie, la función articular es hacer del esqueleto un 

conjunto elástico y plástico, más adecuado para sufrir presiones y estiramientos 

repetidos que realizar movimientos únicos y aislados. (Ribeiro , 2013) 

2.2.1 Clasificación de las articulaciones. 

En relación a la magnitud del movimiento se clasifican en: 

Sinartrosis: Articulaciones inmóviles, rígidas o fijas. 

Sínfisis: Articulaciones ligeramente móviles o semi-moviles 

Diartrosis: Articulaciones libremente móviles. 

En relación a la base histológica del tejido que caracteriza al área 

articular, se clasifican en: 

Articulaciones fibrosas: Las superficies óseas están conectadas por 

tejido conectivo fibroso y se dividen en: suturas, sindesmosis, y gonfosis. 

Suturas: Las superficies articulares están separadas por tejido 

conjuntivo, son llamadas las suturas del cráneo. 

Sindesmosis: Es una articulación cuyas superficies articulares están 

separadas por un ligamento o membrana interóseo como miembro superior, la 

articulación entre las diáfisis del radio y del cúbito, miembro inferior, articulación 

peroneotibial distal (articulación de la diáfisis del peroné con el extremo distal 

lateral de la tibia) y la articulación entre las diáfisis de la tibia y la fíbula. 

Gonfosis: Se localiza entre los dientes y la mandíbula, en estos lugares, 

existe una membrana entre el diente y la mandíbula que se denomina 

ligamento periodontal. La articulación es semejante a una clavija que encaja en 

un enchufe. (Ribeiro , 2013) 
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Articulaciones cartilaginosas: En este tipo, las superficies articulares 

poseen formaciones de cartílago hialino o fibrocartílago que se interpone entre 

ambos huesos, carecen de cavidad sinovial y presentan ligamentos periféricos 

que rodean la articulación. (Pro, 2012) 

Se subdividen en Sínfisis y Sincondrosis. 

Sínfisis: Las características de estas articulaciones es que entre las 

superficies articulares existe un fibra-cartílago que es permanente como la 

articulación de los cuerpos vertebrales entre sí o la articulación de la sínfisis del 

pubis, el elemento que separa las superficies óseas en una sínfisis es un 

fibrocartílago. 

Sincondrosis: Son articulaciones temporales que existen durante la 

fase de crecimiento del esqueleto y están compuestas de cartílago hialino, en 

algún momento los huesos se fusionan y desaparecen como articulación, 

ejemplo se tiene la articulación de la apófisis basilar del occipital con el cuerpo 

del esfenoides, esta articulación está relacionada con el crecimiento del cráneo 

y se cierra a edad adulta. (Ribeiro , 2013) 

Las articulaciones sinoviales: 

Estas articulaciones permiten un movimiento libre entre los huesos y son 

típicas de casi todas las articulaciones, contienen una sustancia lubricante 

llamada líquido sinovial y están tapizadas por una membrana o cápsula 

sinovial. 

Su movilidad depende de la forma de las superficies articulares y de los 

ligamentos que sostienen entre sí a los huesos articulados (Pro, 201 2) 
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2.2.2 Anatomía de la rodilla 

La rodilla es el punto de contacto entre huesos adyacentes, se trata de la 

articulación más grande del cuerpo, proporcionan estabilidad y flexibilidad al 

cuerpo, permiten flexionar, girar y enderezar las piernas. 

Consta de varias partes como huesos, cartílagos, músculos, ligamentos 

y tendones todas ellas funcionando como si fueran una, y si se da una lesión 

de rodilla, puede estar dañada o sobrecargada cualquiera de estas partes. 

La rodilla se encuentra en medio de tres huesos: la tibia (el hueso de la 

espinilla), el fémur (el hueso del muslo), y la rótula (el hueso que está en el 

centro de la articulación). La rótula es un hueso plano y redondo que protege la 

articulación de la rodilla. 

Los extremos del fémur y la rótula están cubiertos de cartílago articular 

que actúa como una especie de almohadón, impidiendo el rozamiento entre el 

fémur, la rótula y la tibia, en la parte superior de la tibia hay unas almohadillas 

adicionales de cartílago, denominadas meniscos, ayudan a absorber el peso 

del cuerpo, cada rodilla tiene dos meniscos: el interno (medial) y el externo 

(lateral) 

2.2.3 Músculos. 

Los músculos que hay alrededor de la rodilla incluyen el cuádriceps (un 

grupo de cuatro músculos ubicado en la parte anterior del muslo) y 

el isquiotibial, ubicado en la parte posterior del muslo. El cuádriceps ayuda a 

enderezar y extender la pierna, mientras que el isquiotibial ayuda a flexionar la 

rodilla. 
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2.2.4 Tendones y ligamentos 

Varios tendones y ligamentos trabajan conjuntamente para ayudar a la 

rodilla a moverse con normalidad. 

Los tendones son como cables de un tejido muy resistente que conectan 

entre sí músculos y huesos. Los tendones de la parte anterior de la rodilla son 

el tendón del cuádriceps y el tendón de la rótula, el tendón del cuádriceps está 

conectado a la parte superior de la rótula y permite extender la pierna, el 

tendón de la rótula conecta la parte inferior de la rótula con la parte superior de 

la tibia (el hueso de la espinilla), los tendones del isquiotibial se encuentran en 

la parte posterior de la rodilla. 

Los ligamentos son como cables de un tejido muy resistente que conecta 

huesos con huesos o cartílagos con huesos. En la rodilla hay cuatro ligamentos 

que ayudan a conectar el fémur con la tibia y a mantener las piernas estables. 

Ligamento colateral interno. Conecta el fémur con la tibia por el lado 

interno de la rodilla. Mantiene estable la parte interna de la rodilla y ayuda a 

controlar el movimiento lateral de esta articulación, impidiendo que se doble 

hacia dentro. 

Ligamento colateral externo. Conecta el fémur con la tibia por el lado 

externo de la rodilla. Mantiene estable la parte externa de la rodilla y ayuda a 

controlar el movimiento lateral de esta articulación, impidiendo que se doble 

hacia fuera. 

Ligamento cruzado anterior. Conecta el fémur con la tibia por el centro 

de la rodilla. Ayuda a controlar el movimiento hacia delante y de rotación, 

impidiendo que el hueso de la tibia se desplace hacia delante del fémur. 
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Ligamento cruzado posterior. Conecta el fémur con la tibia por la parte 

posterior de la rodilla. Ayuda a controlar el movimiento de la rodilla hacia atrás, 

impidiendo que la tibia se desplace hacia atrás en la dirección del fémur. 

(MD.Shanh, 2009) 

2.3 Movimientos de las rodillas. 

Movimientos de flexión y extensión: Se realizan alrededor de un eje 

frontal, bicondíleo, que pasa los epicóndilos femorales. 

Movimientos de rotación de la rodilla: Consisten en la libre rotación de 

la pierna, o sea, en que tanto la tibia como el peroné giren alrededor del eje 

longitudinal o vertical de la primera, en sentido externo o interno. (Garcia 

Gongora, 2003) 

2.4 La artritis 

Grafico Nº 3 Anatomía de la rodilla 
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Recuperado en línea: 
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eemplazo-total-de-rodilla-total-knee­

replacement 

Es una enfermedad de los tejidos dentro de las articulaciones, puede 

ocurrir como resultado de una inflamación aguda (a corto plazo) o crónica 
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(continua) de una articulación y de los tejidos blandos que están a su alrededor, 

también puede ocurrir después de una lesión de la articulación, o por causas 

genéticas (hereditarias) y medioambientales. (Cleveland , 1995) 

Con la artritis las articulaciones se van deteriorando a medida que se 

desgasta el cartílago. El cartílago es el "amortiguador" blando que cubre las 

articulaciones. (Cleveland , 1995) 

La artritis provoca limitación del movimiento, deformidad de la 

articulación y la pérdida del funcionamiento, afectandola mano, la muñeca las 

rodillas siendo estos lugares comunes para muchos de los tipos de artritis. 

(Cleveland , 1995) 

2.4.1 Tipos y las causas de la artritis 

La forma más común de artritis, es degenerativa u osteoartritis que 

puede afectar una o más articulaciones en cualquier lugar del cuerpo. 

La artritis degenerativa ocurre cuando eres más mayor y afecta sobre 

todo a las manos y las articulaciones que soportan el peso corporal como las 

caderas y las rodillas, puede causar dolor, deformidad, y limitación de 

movimientos. (Cleveland , 1995) 

La artritis también puede desarrollarse como resultado de una enfermedad 

inflamatoria sistemática, que pueden ocurrir en cualquier lugar del cuerpo. La 

más común de las enfermedades inflamatorias es la reumatoide que es una 

enfermedad inflamatoria y presumiblemente autoinmune que afecta a todo el 

cuerpo, especialmente a las articulaciones. Prolifera causando la destrucción 

local de los huesos, las articulaciones y los tejidos blandos. Normalmente, la 

enfermedad empieza en las manos, las muñecas, los tobillos y los pies, y 
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frecuentemente afecta la misma articulación en ambos lados del cuerpo. 

(Cleveland , 1995) 

Otras "artropatías" inflamatorias incluyen el lupus, la gota, la 

pseudogota, espondilitis anquilosante, y la artritis relacionada con la 

enfermedad inflamatoria del intestino o psoriasis. (Cleveland , 1995) 

2.4.2. Síntomas de la artritis y sus las complicaciones. 

Tanto los hombres como las mujeres que padecen artritis suelen percibir 

con intensidad el dolor articular. 

A veces la manifestación con dolor tiene un brote agudo, para luego 

calmarse e incluso con un periodo totalmente asintomático (sin síntomas) 

El síntoma que caracteriza a la artritis es la inflamación articular lo que 

puede provocar una incapacidad de leve o severa para poder movilizar las 

articulaciones. 

Se puede sentir dolor leve a intenso en una o más de articulaciones, 

cuello, hombro, codo, muñeca, falanges de los dedos (de manos o pies), 

espalda (columna vertebral), cadera, rodillas, tobillo; por lo general el dolor es 

acompañado con rigidez, que es más intensa que al despertarse tras varias 

horas de descanso, por ello se aconseja darse una ducha o baño caliente a la 

mañana y hacer algunos ejercicios de movimientos suaves, como para poner 

en movimiento las articulaciones. (Palmer, 201 3) 

Otro de los síntomas que suele tener la artritis es el calor localizado 

entorno a las articulaciones afectadas, como si la temperatura en esa zona 

superarse a la que suele tener el cuerpo humano. (Palmer, 201 3) 
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2.4.3. Población afectada por la artritis 

La artritis afecta tanto a los hombres como a las mujeres. Se considera 

que un ochenta por ciento de la población que está por encima de los sesenta 

y cinco años padece artritis. 

De acuerdo a la cifra de la organización mundial de la salud (OMS), 

Padece artritis un ochenta por ciento de la población de más de sesenta y cinco 

años de edad en los países industrializados. (Palmer, 2013) 

A partir de la cuarta década de vida, la mayoría de las personas tienen 

algún proceso artrítico, aunque todavía no le reporte síntomas de ningún tipo. 

Cuando la artritis se manifiesta en personas de menos de cuarenta y cinco 

años, por lo general hay más hombres que mujeres afectadas. (Palmer, 2013) 

Por el contrario, a partir de los cincuenta y cinco años la tendencia se 

revierte, hay una porción mayor de mujeres afectadas. 

En cuanto a la artritis reumatoidea, que suele afectar a adultos de 

mediana edad entre (cuarenta y cincuenta años) las mujeres son tres veces 

más proclives que los hombres a padecerla. 
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CAPITULO 111: RECOLECCION E INTERPRETACION 

3.1 Recolección de información 

3.1.1 Elaboración de cataplasma 

Para la elaboración del Cataplasma de cúrcuma se necesita: Tubérculos 

de cúrcuma, gasas, mortero y pilón 

Para proceder a realizar la cataplasma de cúrcuma primero se machaca 

la cúrcuma fresca hasta que se convierta en una masa blanda húmeda, se 

ubica sobre una gasa la cúrcuma machacada extendiendo el producto por toda 

la gasa y se cubrirá con otra, luego se procederá aplicar al paciente en la zona 

afectada. 

Grafico Nº 4 Cúrcuma Molida 

Sandra Villares G (201 8) Cúrcuma molida, 

elaborado para la aplicación de los estudiantes 

encuestado 
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Grafico Nº 5 Cúrcuma en la gasa 

Sandra Silbia Villares (2018) Cúrcuma en la gasa 

elaborado para la aplicación de los estudiantes 

encuestados. 

3.1 .2 Generalidades del tratamiento. 

La aplicación del cataplasma se distribuirá en doce sesiones por un 

intervalo de tres días cada sesión, será retirada después de media hora, el 

desarrollo de este proceso tendrá la duración 30 días. 

Gráfico Nº 6 Aplicación de cúrcuma 

Sandra Silbia Villares (2018) Aplicación de cúrcuma, 

elaborado para los estudiantes en base de los datos 

encuestados 
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Se reunirá información mediante una encuesta realizada a los pacientes, 

en la encuesta constará la escala analógica visual Eva que Consiste en una 

línea horizontal o vertical de 1 O cm de longitud dispuesta entre dos puntos 

donde figuran las expresiones "no dolor" y "máximo dolor imaginable" que 

corresponden a las puntuaciones de Oy 1 O, respectivamente; el paciente 

marcará aquel punto de la línea que mejor refleje el dolor que padece" 

(Armenteros Medina, 2018;s/pp.) 

Gráfico Nº 7 Escala analógica visual (EVA) 

Enfermeras en urgencias y UCI 
Escala analógica visual (EVA), Recuperado en línea: 

http ://enfermaroenu rgencias. blogspot. 
com/2015/08/escalas-de­
valoracion-del-dolor.html 

Por medio de la historia clínica se obtendrá la información necesaria para la 

evaluación del paciente obteniendo los · siguientes datos: Anamnesis de los 

datos de afi liación, Anamnesis aplicable a cualquier síntoma, anamnesis 

relacionada con el dolor, tiempos del examen físico (inspección, palpación) 

músculo esquelético miembros inferiores. 

3.1.3 Consentimiento informado. 

Es un documento el cual se garantiza que el sujeto ha expresado 

voluntariamente su intención de participar en la investigación, después de 
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haber comprendido la información que se le ha dado, acerca de los objetivos 

del estudio, los beneficios, las molestias, los posibles riesgos y las alternativas, 

sus derechos y responsabilidades. 

Gráfico Nº 8 Modelo de consentimiento 

Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el formulario de 
"CONSENTIMIENTO IN FORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de Cúrcuma para 
dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: DIA MES 

1 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturopatfa 

AÑO 

Yo _______________ , con CI. _________ ; domiciliado en 
de la ciudad de 

__________________ ; en calidad de paciente__ o como 
representante __ del paciente _________ __________ ; autorizo a 

----------------·--------· con profesión o 
especialidad de __________________ , para la aplicación de 
cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI __ NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y de 
la condición propia de la enfermedad. 

SI __ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas , las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satis factoria. 

SI _ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO _ estoy de acuerdo con su 
contenido 

Por este motivo SI __ NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _____________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________ _ 

C. IDENTIDAD: _________ ________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ ___ _________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELAC ION CON EL PACIENTE: __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ________________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _______________ _ 

CC.IDENTIDAD: _________________________ _ 

Sandra Villares G (2018) Consentimiento 
Elaborado,para la apl icación de los estudiantes 

Encuestado 

26 



3.1.4 Encuesta. 

La encuesta es una técnica de recogida de datos mediante la aplicación 

de un cuestionario a una muestra de individuos para conocer las opiniones, las 

actitudes y los comportamientos de los ciudadanos. 

Grafico Nº 9 Modelo de encuesta 

.J•.-------- ---- --------- -----------, 
ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de pl'"eguntas que se encuentran a continuacióo 

l\'ombre ______________ Edad _______ _ 

1. En la sig.tieote escala •1aklc"e su dolo<. siendo 1 m ínimo y 10 máximo 

...... 
1)( ... 11 

2. ¿Desde qué tiempo tie~ el dolor? 

1 1 a 2 anos 1 3 a 5 anos l daloanos 

3. ¿Qué parte.de la rodilla ~ duele? 

1 An«mor 1 1 (:,:cr:,I exle<oo 1 1 Li1eml ,nie rno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

1 J5::i l 5 .:ulo:: 1 l 45a55.,, ,'IO:: 1 1 5S a d5 >ll 'I0:1 1 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

6. ¿Su ni•.-el de hinchazón es de? 

1) :: ' 
7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 

Posterior 

1 KI l'l)'C< ., 11S 
-~"°" 

f 1 

Sandra Villares (2018) Encuesta 
Elaborado,para la aplicación de los estudiantes 

Encuestados 
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3.1.5 Historia clínica. 

Por su versatilidad para realzar un registrar de las patologías se realiza un 

ajuste a la historia clínica para tratamientos alternativos del Instituto Esculapio 

según el gráfico 1 O. 

Gráfico Nº 1 O Historia Clínica 

GJ 
INSTITlJTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

I.S.T .E. 

ReglstroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales ...... 
FI CHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACI ÓN 

Fecha de Ingreso 1 Apellldo s 1 Nombres 

1 1 
Edad 1 sexo Raza 1 Estado Cfull 1 Instrucción 1 Profesión 

1 M J 1 F 1 1 s 1 1 e l 1 D 1 1 vi 1 U.L. 1 1 
Ocupacfón Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Resfdencla habltual 

1 
Residencia Ocaslonales 1 Re ligión 1 Dirección Teláfono 

1 1 
Referenda famlllar 1 1 TelMono 

2 MOTI VO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSCLÍNICO-QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOOSTITRICOS 

lnfanclo 

Nlllez 

Adolescencla 

~ 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

M enarqula ) 1 FU M 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV J HM J 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Me,,opausl■ J f c.,ract erls1lca.s del periodo menurual ( 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .t\11040PATI 12.0IADIT<>j 3.ltlPtfff 1 1 • .cANCcnl 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

1 s.Tuocncl 1 Ci.LMCNTA 1 1 7.C,l~UCCC 1 1 8, MALFORM 1 1 o.orno J 

Instituto Esculapio Historia Clínica, 
Recuperado en línea: 

http://www.institutoesculapio.edu.ec/aulavirtual/ 
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Gráfico 10: Historia Clínica 

5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea. Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASAi.ES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 

Palpllaclones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 
Vómito. Diarrea, Estref\fmlento, Dolor, etc. 

URINARIO ---
GENITALES FEM ENINO 

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

ENOOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics ,etc. 

6HABITOS Merque: (S.P.) Sin evidencia de peto lo¡la (C.P.) con Evidencia de Pat o lo¡fa 

cambios en ol apetito 1 1 Qu, s■bor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 
APETITO 

1 Caliente 1 1 Frlo 1 1 com e rdpldo 1 1 1 Preferencia por comida Come Lento 

SEO Tiene sed 1 1 Cudnta o¡uo toma ni d fe 1 I A qu6 hor• 

ACTIVIDAD Qu, actividad realiza 1 1 Sude 1 1 Se cansa Ucllmente 1 
FÍSICA cansancio durante el dla 1 1 Mejore con la comida 1 1 Empaora con la comido 1 

DEPOSICIÓN Frecuencia Oeposlclón l 1 cantidad 1 1 COio r! 1 carncterlstlcas 1 
SUElilO Horas de sueno 1 1 calidad 1 ! insomnio 1 I Aqud hora! 1 Pesadillas 1 

MICOON 
Se levanta por la noch e o o,-lnar 1 1 Hora 1 1 COior! Olor 1 
cantidad 1 1 Olorro 1 1 Got eo 1 1 Ardor 

M EM ORIA T I 1 M 1 1 A 1 1 M I 1 F 1 1 Tabaquismo 1 1 Alcohollsmo 1 Drogas 1 
7. EXAMEN FfSICO 

SIGNOS VITALES 

Presión artorlall 1 Pulso l 1 F. Resp lratl 1 Paso/kg. 1 1 Talla 1 l 1.M.C. 1 

CABEZA Marqua: (S.P.) Sin evidencia de patolo¡fa (C.P.) Con Evidencia de Patolo¡fa 

Inspección 

Símetrfa ReRejo Pupilo, 

1. Manchas A la luz 

2.Clcotrlcos Consensuado 

Palpación Acomodación 

3. Puntos dolorosos 1 Convergencia 

ROSTRO NARIZ POSTURA 

1. Arrugas M archa gira Olrecclón 

Labios Olrecclón lncllnaclón 

2. Surcos secreción 

3. Fuegos Fluida 

4. Acnd Color 

5, Manchas 

Fosas Nasales 

Desviadas 

Lado 

Instituto Esculapio Historia Clínica, 
Recuperado en línea: 

http://www.institutoesculapio.edu.ec/aulavirtual/ 
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Gráfico 10: Historia Clínica 

CABEZA 

Inspección Marcar Zona Afectada 

1. Slmetrla 

2. Protuberancias "\ i ( 3. Manchas 

l . 
4. Cicatr ices 

Palpación 

5, Puntos Dolorosos 

6. Ganglios linfáticos 

7. Gland. Tiroides 

TORAX M arque: (S.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evldanclo de Patología 

Inspección Marcar Zona Afectada 

1. Simetría 3. Lunares 1 ( -
2. Manchas 4. Cicatrices r oev Puhno,1.11 

~
-- - 0 --..; . l/-

L 
t"'~ r: · .. ( cp~ -_-:g ·11/ J : :.· 1)4 li

0 0 1 
r nl.J:Y) flf ~I 0 0 . . I , . 

ºº o 
º ' 1,-~·--i '7 . : ~,,, .. ) 

ADOOOMEN Marque: (S.P.) Sin evldencladepatología (C.P.) Con Evidencia dePatología 

Inspección Palpación Marcar Zona Afectada 

1. Manchas s. Superficial -
" 

2. Cicatrices G. Profunda ;:,_~"'\_ 

3. Estrlas 7. Puntos Dolorosos 'º 
H ~ H 

Percusión 8. Puntos Uretrales 
V1I . f'.!!l, v• R n 

Auscultación \ 
V o 

9, Renal 
1 

1 -H . ,·· .... 

EXAMEN MIEM BROS Marque: (S.P.) Sin evidencia De patología (C.P.) Con Evidencia de Patolo¡ía 

M iembro Superior Miembro Inferior E•amen de los dedos 

Movimientos activos Movimientos activos 1. Callos 3. Juanetes 

Movimientos pasivos Movimientos pasivos 2. U~eros 

Instituto Esculapio Historia Clínica, 
Recuperado en línea: 

http://www.institutoesculapio.edu.ec/aulavirtual/ 
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3.2 Interpretación inicial 

3.2.1 Recolección de la información inicial 

Se procederá obtener la autorización para realizar la investigación a 

cada una de los pacientes seleccionados, mediante el consentimiento 

informado del formato del gráfico Nº 8 en que se encuentra diligenciado en el 

anexo 1. 

En el trabajo de investigación se procede a recopilar la información 

seleccionando a personas que padecen de dolores en rodillas a los estudiantes 

de la escuela Targuí, mediante la encuesta del grafico N º 9 El mismo que se 

encuentra diligenciado en el anexo 2. 

Se llena la Historia clínica para realizar el seguimiento de cada uno de 

los pacientes desde el inicio hasta terminar con las 12 aplicaciones de 

cataplasma y ver su evolución para que al finalizar las aplicaciones se vuelva a 

aplicar la encuesta y la evolución que ha tenido el paciente aplicando cúrcuma 

para reducir los dores de rodil las, la encuesta es aplicado a 30 personas entre 

hombres y mujeres edades superiores a 35 años 

3.2.2 Número de personas seleccionadas 

Tabla 1 Número de personas seleccionadas por género 

Número de Personas 30 100% 

Hombres 13 43% 

Mujeres 17 57% 

Sandra Villares G (2018) Número de personas 
Seleccionadas, Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados. 

De los pacientes participantes en estudio, fueron el 43% de género 

masculino y el 57% de género femenino como indica la tabla 1. 
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3.2.3 Dolor inicial según la escala analógica visual (Eva) 

Tabla 2 Escala de dolor inicial 

35% 

30% 

~% z 
~% 
e:: 
w 
4-5% 
w 

~% 

5% 

Escala del ['~¡.·., 
dolor % 

o 0% 
1 0% 
2 0% 
3 0% 
4 1 3% 
5 4 13% 
6 4 13% 
7 9 30% 
8 8 27% 
9 4 13% 

10 0% 
Total de 
personas 30 100% 

Sandra Silvia Villares (2018) Escala de dolor inicial, 
Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Gráfico Nº 11 Escala del dolor inicial 

Escala del dolor inicial 

30% 

0% 0% 0% 0% 

O 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 
ESCALA DE DOLOR 

Sandra Villares G (2018) Escala analógica (Eva) 
de dolor inicial, Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Al realizar la valoración según la escala analógica visual (Eva) en relación 

al dolor al inicio del tratamiento, se determina que los pacientes participantes 

padecen de dolor intenso con un 70% y moderado con un 29%. 
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3.2.4 Tiempo que presentan dolor en rodilla los participantes. 

Tabla 3 Tiempo que presenta el dolor 

Tiempo de Número de ¾De 
dolor personas personas 

1 a 2 años 26 87% 

3 a 5 años 3 10% 

6 a 10 años 1 3% 

Total 30 1 

Sandra Silvia Villares (2018), Tiempo que presenta el 
dolor, Tabla elaborado en base de los datos 

encuestados 

Grafico Nº 12 Tiempo que presenta el dolor 

1 Tiempo que presenta el dolor 1 

3% 

■ 1 a 2 años 

3 a 5 años 

11 6 a 10 años 

Sandra Villares G (2018), Tiempo que presenta el 
dolor, Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados. 

De acuerdo a los pacientes encuestados, se indica el 87% de ellos 

sufren de dolores desde hace dos años, el 10% tienen dolores entre 3 a 5 años 

y el 3% entre 6ª a 1 O años. 
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3.2.5 Parte afectada de la rodilla con dolor 

Tabla 3 

Tabla 4 Parte de rodilla con dolor 

Parte de la 
rodilla Número de %De 

afectada pacientes pacientes 

Anterior 17 57% 
Lateral 
Externo 7 23% 
Lateral 
Interno 5 17% 
Posterior 1 3% 
Total 30 100% 

Sandra Silvia Villares (2018), Parte de rodilla afectada, 
Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados. 

Gráfico Nº 13 Parte de la rodilla afectada 

Parte de la rodilla afectada 
3% 

■ Anterior 

Lateral Externo 

■ Lateral Interno 

Posterior 

Sandra Silvia Villares (201 8), Parte de rodilla afectada, 
Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados. 

Los porcentajes de las partes de las rodillas con dolor según los sitios, 

se encuentran focalizado en la parte anterior de la rodilla con un 57% siendo el 

porcentaje más alto, lateral extremo el 23% y el lateral interno con un 17% 
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3.2.6 Edad de los pacientes que inició el dolor 

Tabla 5 Edad de inicio del dolor 

Número 
Edad inicio de de 

dolor personas % 
35 a 45 años 15 50% 
45 a 55 años 5 17% 
55 a 65 años 8 27% 
Mayor a 65 
años 2 7% 
Total 30 100% 

Sandra Silvia Villares (2018), Edad de inicio del 
dolor, Tabla elaborado en base de los datos 

encuestados. 

Gráfico Nº 14 Edad de inicio del dolor 

Edad de inicio del dolor 

• 35 a 45 años 45 a 55 años • 55 a 65 años Mayor a 65 años 

Sandra Silvia Villares (201 8), Edad de inicio del 
dolor, Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados. 

De acuerdo a las encuestas realizadas a los pacientes, se determina que 

el 50% de personas empezaron a sentir molestias cuando tenían entre 35 a 45 

años, seguido con un 17%, a los 45 a 55 años y el 7% mayor a 65 años. 
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3.2.7 Frecuencia de tumefacción inicial en rodilla. 

Tabla 6 Frecuencia de tumefacción inicial 

Números 
Frecuencia de de %De 
tumefacción personas personas 

Nunca 8 27% 

Rara vez 18 60% 

Alqunas veces 3 10% 

Frecuentemente 0% 

Siempre 1 3% 

Total 30 100% 

Sandra Villares G (2018), Edad de inicio del 
dolor, Gráfico elaborada en base de los datos 

encuestados. 

Gráfico Nº 15 Frecuencia de tumefacción inicial de rodilla 

Frecuencia de tumefaccion de la rodilla 

10% 0%3% 

■ Nunca 

■ Rara vez 

Algunas 
veces 

Sandra Silvia Villares (201 8), Frecuencia de tumefacción 
en la rodilla, Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados 

De acuerdo a los datos obtenidos de la encuesta, se indica que el 60% 

de los encuestados rara vez ha tenido tumefacción, el 27% nunca, el 10% 

algunas veces, y el 3% siempre. 
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3.2.8 Nivel de tumefacción a los pacientes participantes según la escala 

analógica visual (Eva) 

Tabla 7 Escala de tumefacción en las rodillas 

Escala de tumefacción en ~ las rodillas % 
o 0% 
1 0% 
2 1 4% 
3 6 26% 
4 4 17% 
5 4 17% 
6 2 9% 
7 3 13% 
8 3 13% 
9 0% 

10 0% 
Total de personas 23 100% 

30% 

25% 
\ll 
<t 
z 20% 
o 
\ll 

ffi 15%-
o.. 

~ 10% 

Sandra Silvia Villares (2018), Frecuencia de tumefacción 
en las rodillas, Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados 

Gráfico Nº 16 Escala de tumefacción en las rodilla 

Escala de tumefacción en la rodilla 
·· ············ ············-······· ····· ·--26%······· ······· ··· ····· ··············· ···· ············ ·· 

····11-%····17-%······· 

............ 13.% ... 13% .................. . 

4% 
5% ············································ 

0% 0% 0% 0% 

1 2 3 4 5 6 7 8 
ESCALA DE INCHAZON 

9 10 11 

Sandra Silvia Vi llares (2018), Escala de tumefacción 
en la rodilla, Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados 

Según la información obtenida, se determina que el 35% se encuentra en 

tumefacción intensa, seguido un 54% en tumefacción moderado y un 4% de 

tumefacción leve. 
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3.2.9 Nivel de impotencia funcional de los pacientes en rodilla. 

Impotencia 
funcional 

Tabla 8 Impotencia funcional 

1 
2 
3 4 
4 6 
5 
6 4 
7 7 
8 .5 
9 2 

10 

% 
0% 
3% 

13% 
20% 

3% 
13% 
23% 
17% 
7% 
0% 

Total de ersonas 30 100% 

Sandra Silvia Villares (2018), Impotencia funcional, 
Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Gráfico Nº 17 Impotencia funcional 

Impotencia funcional 
25% .................................................................................... 23% ....................................... .. 

VI 20% 
<t z 
~ 15% 
a::: 
LU 

~ 10% 
e 

* 5% 

0% 
0% 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ESCALA DE DOLOR 

Sandra Villares G (2018), Impotencia funcional, 
Gráfico elaborado en base de los datos 

Encuestados. 
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El porcentaje mayor de dificultad para mover la rodilla se encuentra con 

dificultades intensas con un 47%, moderado un 36%, y leve un 16%. 

Una vez obtenida la información correspondiente a las preguntas de la 

encueta se procede aplicar el tratamiento las 12 cataplasmas al finalizar las 

sesiones se llenó la misma encuesta se utilizó la escala analógica visual (Eva) 

para medir el nivel de dolor, tumefacción y la impotencia funcional la misma 

que se monitoreó su evolución teniendo resultados satisfactorios en relación a 

la encuesta inicial. 
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3.3Aplicación de la segunda encuesta 

3.3.1 Dolor final según la escala analógica visual (Eva) 

Tabla 9 Escala analógica (Eva) dolor fina l. 

Escala analógica ~ 

~ % (Eva) dolor final 
..... .. 

o 0% 
1 3 10% 
2 10 33% 
3 13 43% 
4 4 13% 
5 0% 
6 0% 
7 0% 
8 0% 
9 0% 
10 0% 

Total de 
personas 30 100% 

Sandra Silvia Villares (2018), Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Gráfico Nº 18 Escala analógica (Eva) de dolor 

50% 

45% 
40% ··•·•••••·••·••••• 

~ 35% ···· ···•····•••••• 
z 
O 30% ···········•··•··••••••• 
Vl ffi 25% ·····••···•·••··• 

~ 20% 

~ 15% - ··· ··· ··· ·To%··· 

10% - • 

s% ·o%···· 

ESCALA DE DOLOR 

43% 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ESCALA DE DOLOR 

Sandra Silvia Villares (2018), Escala analógica(Eva) 
dolor final. Gráfico elaborado en base de los datos 

encuestados 

El porcentaje de dolor se concentra en leve con un 89 %. 
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3.3.2 Nivel de tumefacción final a los pacientes según la escala analógica 

visual (Eva) 

35% 

30% 

~ 25% 
z 
~ 20% -·· 
o:: 
LIJ 
c. 15% .. 
LIJ 
e 
~ 10% •• 

5% .. 

0% 

1 

Tabla 10 Escala de tumefacción final 

Escala de 
tumefacción 
final 

Total de 
personas 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

7 
9 
9 
2 
3 

30 

% 
23% 
30% 
30% 
7% 

10% 
0% 
0% 
0% 
0% 
0% 
0% 

100% 

Sandra Villares G (2018) , Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Grafico Nº 19 Escala de tumefacción 

Escala de tumefacción 

30% 30% 

2 3 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 

4 5 6 7 8 9 10 11 
Escala de tumefacción 

Sandra Silvia Villares (201 8), Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 
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La intensidad de tumefacción luego del tratamiento se concentra en moderado 

con un 77 % y nulo un 23 % 

3.3.3 Nivel de impotencia funcional de los pacientes en rodilla 

Tabla 11 Impotencia funcional de rodil la después del tratamiento 

50% 

~ 40% --

z 
~ 30% .. 
o:: 
UJ 
0.. 20% --
UJ 
o 
~ 10% 

0% 

Nivel de dificultad 
para mover la 
rodilla. 

Total de 

% 
1 12 40% 
2 4 13% 
3 12 40% 
4 2 7% 
5 0% 
6 0% 
7 0% 
8 0% 
9 0% 

10 0% 

ersonas 30 100% 

Sandra Silvia Villares (2018), Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestado 

Grafico Nº 20 Impotencia funcional de rodilla 

40% 

1 

ESCALA DE MOVIMIENTO DE RODILLA 

2 

40% 

3 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 

4 5 6 "7 8 9 10 

Sandra Silvia Villares (2018), Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 
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Al desarrollar el análisis de la impotencia funcional de rodilla después de las 

aplicaciones se tiene que 93% se encuentra en un nivel de dolor leve. 

3.4 Interpretación de datos. 

De los 30 pacientes participantes que corresponden al total de la muestra, 

a los cuales se les realizó el tratamiento son el 43% hombres y el 57 % son 

mujeres cuya edad es mayor a los 35 años. 

El 87% de las personas vienen padeciendo dolores de rodillas en un tiempo 

comprendido entre 1 y dos años, y solo una persona tiene los dolores por más 

de seis años. 

De los pacientes en estudio han padecido mayor dolor en la rodilla anterior con 

un 50%, seguido de dolores en el lateral externo de la rodilla con un 23 %. 

3.5 Resultado inicial y final del trabajo de investigación. 

3.5.1 Dolor inicial y final según la escala visual analógica visual (Eva) 

Gráfico Nº 21 º Escalas analógica Eva dolor inicial y final 

150% 

140% 

30% 

20% 

10% 

0% 
o 

Escala de dolor inicial y final 

4 5 6 7 8 910 

- DOLOR 
INICIAL 

- DOLOR 
FINAL 

Sandra Silvia Villares (201 8), Escala analógica (Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados. 
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Según la escala visual analógica Eva se ha clasificado (O) cuando no 

hay dolor, de 1 a 3 como dolor leve, de 4 a 6 como dolor moderado y de 4 a 6 

como dolor intenso. 

Según el análisis de la interpretación de los datos obtenidos, en relación al 

dolor en la investigación se llega a determinar que al inicio los dolores de nivel 

moderado, se encontraban en un 70% y después de aplicar las doce sesiones 

de tratamiento baja a un nivel leve con un 86%, evidenciando la efectividad de 

las propiedades de la cúrcuma. 

La edad comprendida entre 35 y 45 años es donde más se han evidenciado el 

dolor en rodillas siendo un 50 %, seguido de personas con edades entre 55 y 

65 años con un 27 %. 

3.5.2 Nivel de tumefacción inicio y final según la escala analógica visual 

(Eva) 
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Gráfico Nº 22 Tumefacción inicial y final 
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 
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De acuerdo al análisis se obtiene que el nivel de tumefacción en los pacientes 

al inicio de los tratamientos se encuentra concentrado en un nivel intenso con 

un 35%, al aplicar el tratamiento pasa a un nivel moderado del 60%, seguido 

con un nivel moderado del 60% pasa a nivel leve y sin dolor con 83%. 

3.5.3 Nivel de impotencia funcional inicial y final en los pacientes. 
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Grafico Nº 23 Impotencia funcional inicial y final 
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Sandra Silvia Villares (2018) , Escala analógica(Eva) 
dolor final Tabla elaborada en base de los datos 

encuestados 

Las personas que han sentido dolor e tumefacción, también se han 

caracterizado por tener dificultades de impotencia funcional en la rodilla se 

encuentra con dificultad intensa un 47% y dificultad moderada un 16% y 

dificultad leve un 36%, luego de realizar las sesiones de apl icación de 

cataplasma de cúrcuma, se observa que la dificultad para mover la rodilla 

disminuye pasando de intenso a leve, siendo el leve el 93% como indica el 

gráfico 23 
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CONCLUSIONES 

En el estudio se ha comprobado que la cúrcuma tiene varios efectos 

medicinales como la reducción de inflamación en caso de artritis por tener 

curcuminato sódico y diferuloilmetano (curcumina) que se consideran como 

uno de los componentes con propiedades antiinflamatorias. 

En el estudio realizado se evidencia que los dolores articulares de los 

pacientes participantes objeto de estudio se focaliza en personas 

comprendidas entre los treinta cinco años y cuarenta cinco años disminuyendo 

su dolor impotencia funcional y tumefacción. 

Al realizar las sesiones con cataplasma de cúrcuma a los pacientes que 

manifiestan dolores articulares se evidencia que las intensidades según la 

escala visual analógica Eva pasan de nivel moderado que corresponde el 70% 

a nivel leve de 86% evidenciando la efectividad de las propiedades de la 

cúrcuma para reducir los dolores articulares. 
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RECOMENDACIONES 

Aprovechar las bondades de la cúrcuma mediante el conocimiento y 

divulgación de sus propiedades, para aplicar en los diferentes dolores 

articulares 

Para obtener resultados eficientes, con la cataplasma de cúrcuma es 

necesario que los tratamientos se lleven en forma disciplinada y con mayor 

periodo de tiempo. 

Tanto el dolor, la tumefacción y la impotencia funcional se encuentra 

relacionados; por lo cual se debe buscar alternativas adicionales al cataplasma 

utilizando cúrcuma para mejorar la capacidad de respuesta ante estos efectos. 
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Previo al tratamiento le será requerido flrmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de ªCONSENTIMIENTO INFORIVIADOu, donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolores articulares de rodilla oor arbitls. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAO . 
Sandra Villares Estudiante de Naturooatía 

FECHA: DIA // ~ MES .4/? AI\IO 2o ·1 II 

Yo 
1 con CI. 

1 

domiciliado en 
' ,. ;;Q 'ª ,,~ ql ~ ~,1:a,~:ia ~~ 1 de la 

ciudad de Q.,"' iu. ; en calidad de paciente_ o 
como representante del paciente 

1 

autorizo a °2.(f,):Jj 1.!1 U'-lx::c~ G,di l1i1 !l~~ 
1 con 

profesión o especialidad de >J" i u -IIL~ .r>r1 , ~~ •. para la 
realización del procedimiento de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI L NO _ he sido 
informado 

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

SI .l.L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto 
no se garantizan en 100% los reaultados·esperados con el procedimiento terapéutico, .ya que la 

• eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de les recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfennedad. 

Si V NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas qu9 han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ✓ NO _ he leido este documento en su totalidad y SI jJ_ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI L NO_ doy consentimiento a que se realice ta terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: -
FIRMA-DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC. IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADUDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: OIA 18 MES 10 AÑO ;:LO l'l? 

Yo con CI. 
domiciliado en Co t::.~~~"'-ICi )_,l ~ hO.~•jt1 C ~li:;..~i ("~1. t , ;-, 

> 
de la 

ciudad de o u.,._,~ <- ; en calidad de paciente~ o 
como representante __ del paciente 1 

autorizo a ~ ~~Il. U !l.H p..O,¡¿:::, ' 
con 

profesión o especialidad de 1 ,1()12-\ ~ \ M I f>º ,\.p > 
para la 

. . ' , a1J111::-.ac,on de catap!asma de curc.uma pa,a !o cua!. 81 .L- NO __ he s,tJo informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de ia 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. 

SI .L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI~ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _____________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ____________________ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ________ _ ____ _ 

C. IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

CC.IDENTIDAD: _______________________ _ 



Pr0vlo al tratemianto le aerá raquerldo flnnar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO•, donde autoriza le terapia de cataplasma de 
carcuma sobre dolores articulares de rodilla oor artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD • ESPECIADLIDAD . 
Sandra Villares Estudiante de Naturooatía 

FECHA: OIA -16 MES / 0 AAO :lO l f 

.. 
Yo , con CI. 

1 

domiciliado en ~~' ,1,"~' ~ • ~ kn t, ;., 1 &' u , , .,é¡· ~n ! :~!, ; de la 
ciudad da &u..:fe ; en calidad de paoiente,L o 
como representante del pacleme 

• autorizo a ~ ,Zidl ¿ ·e._t (lvY;J;:i 
' 

con 
profesión o 0speclalldad de 1Vii f 1,:"1; •' , -,. • é,.'á., ;, P3lll fa 
realfzaclón del procedimiento de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _L NO_ he sido 

! Informado 

•. SI L. NO _ he sido informado sobra la fracuencia y tiempo de durac:ión del tratamlsnto. 

SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto 
ne se garantizan en 100% los reauliados'esperados con el procedimiento terapéutico, .ya que la 

: eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendacloms 
¡ gene:-ales y de la condición propia de la enfenneclad. 

SIL NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportuniciad de formular preguntes, las 
mismas que han sido respondidas o expflcadas en forma satisfactoria. 

SI L NO _ he lafdo este documento en su totalidad y SI _¡¿_ NO _ sstoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI .L.. NO_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ~ 
u 

C. IDENTIDAD: <'~·.•.r~ -~e~, e 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIOl\tAL Df SALUD: 

CC.IDENTIOAD: 



¡ 

¡ Previo al tratamiento le será requerido fírmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
i formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADOº, donde autoriza la terapia de cataplasma de 
¡ Cúrcuma para dolores articulares oor artritis en rodillas. 
1 

1 NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
¡ Sandra Viltares 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturooatía 

¡ :1 .. 1·~ I FECHA: DIA ¿ MES r. ,e iUf,/t.._ t 

l 
1 J~miciliado en .....:..L _,..-..L,,J ._2 .i ,n.;;.. ,·. •...t.' ....t.'''--::.1.1 _______ c_o_n __ c_i_. ________ ; de 1~ 
! ciudad de {y'g.;, (70 ; en calidad de paciente t.,,/ o 1 
como l'epresentante_ del paciente __________________ _, 
autorizo a -;:;~ 1 ,'-l \)(',J ~. l ¿ 1h,,; th 1,.Lv1 r/o e •b1tá'I-N~!I . con 
profesión o especialidad de Mi-G l:ü/ 11,J U f-1 , para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo dúal , SI .L::_ NO _ _ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfennedad. 

SI r' NO _ reconozco y acepto que se me ha dado fa oportunidad de formular preguntas, !as ¡ 
mismas qua han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. , 

SI ....L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _, _ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI t/ NO_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE:-----------------------

NOMBRE DEL PACIENTE: ___________ ...,.._ ______ _ 
f 

Í C. IDENTIDAD:_~---------------------
! FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 
1 ¡ i\JOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 

1 C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

! RELACION CON EL PACIENTE: ________________ _ 

! FiRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

i NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 
l -------------¡ CC.IOENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA ,~ MES 'º AÑO , O\lr 

Yo ¡con Cl. 
' domicilia~ 1 o 

de la en c.¿~-v. ~~ 
' ciudad de ~~<XW ; en calidad de paciente_¿_ o 

como representante __ del paciente 
' autorizo a S--b.d..n..o z.L_,t_,l:2,a , a 

' con 
profesión o especialidad de , ,.,0,-~ !.!.'!.&. 12,n ,:.L&.. 1 para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _:::::::... NO __ he sido informado 

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

SI .L NO _ comr:mml'.19 y ªc!:Jpto qu~ la m~di~in~ no ftl~ ~ma c.ie.nc.i~ ~xa~ta y ~~!~ p~r lo tanto 
no se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

SI / NO _ he leído este documento en su totalidad y s1/ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI / NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 1 . 
NOMBRE DEL PACIENTE: -

V , 
C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: _ 
• ·- - - -~-- -.- - - -

• .:.. + - . ~ -----.-- - ..... ---- - - -

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC. IDENTIOAD: 



Previo al tratamiento le será requerido flnnar(al paciente, padre, tutor representante) et 
formulario de ªCONSENTIMIENTO INFORMADO·, donas autoriza la teraphSl da cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolC>Ats artlcular9s de rodílle oor artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD . 
Sanara Villeres Estudiante de Naturooatra 

FECHA: OIA i '. MES 1 Al\10 ,, 
\ 

j' 

Yo . - -- con CI. 
1 

domlclllado en ' 1 ; de la • 1 ( 

ciudad de 1 ••• ' \· ,:) : en calidad de paciente~ o 
como representante_ del paciente 

' autorlto a ·, " ' 1 ¡ 1 \ I , ¡ \ , .. \ 'f , con 
profesión o especlalldad d& 1 ~, i ¡ ~ 1 - 1 ~ , 1 l 1 , 4 ;. para le 
reallzac16n del procedimiento ds cataplasma de cú ma para lo cual , SI ...:.- NO _ ha sido ¡ informado 

. SI _ NO _ he sido lnfonnado sobre Is frecuencle y tiempo de duración del tratamiento. 

SI _ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto 
ne sa garantizan an 100% los resultados·eapenados con el procedimiento terapéutico, .ya que la 

: eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del c:umpllmiento de las recomendaclorws 
; ger.erales y de la condición propia de III enfermaclaci. 
' 
SI _ NO _ reconozCQ y acepto que se me hlil dado le oportunidad de formuler pregunta; , las 
mismas que han sido respondidas o sxpllcsdae en forma satisfactoria. 

SI _ NO _ he lafdo aate documento en su totalidad y SI _ NO_ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI _ NO_ doy consentimiento a qus se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAO: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACJON CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 
,: I!: 

1 

NOMBRE Or..L PROFESlONAL 0€ SALUD. 
. CC.IOENTIDAO: _____________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolores articulares de rodilla or artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: DIA O<q MES /e) 

Yo 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Natura atía 

e t. , ) , .. 
domiciliado .h. ( 1 ; de I!1,.-
ciudad de __.__. ....... _________________ ; en calidad de paciente--=:::::::---o 
como representa!'.lte del PBMÍente 
autorizo a ,.J :-;-e,;ª •" 1/cJ,.:' • -r..,.__,...__~-----------.- co- n 

profesión o especialidad de • -J para la 
realización del procedimiento de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _ NO _ he sido 
informado 

1 

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

• SI r' 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 
1 eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones ! generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI / NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido re$pondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido / 

Por este motivo SI _ NO_ doy cf ••i imie;r e que i realice ~ terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: - - ~-- -,-----::=--------------
NOMBRE DEL PACIENTE: _,,r.___.....,__,.,.__.,...... ______________ _ 

C. IDENTIDAD: _....;;._ ____________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

1 RELACION CON EL PACIENTE: _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _ ___ __________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _____________ _ 

CC.IDENTIDAD: ______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares oor artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturooatf a 

FECHA: DIA /g MES J í) Al\10 :u: 1 " 

Yo ( 

con CI. ' ' domiciliado en C.~i ~~-;:¡;~\.\...~s;¡ ~ a fw\:g:s ~~á~J:2~'-J 1 de la 
ciudad de ~~~ ; en caltdad de paciente_ o 
como representante_ del paciente 

1 

autorizo a =:.,1~~ \.)~--,,l.) 

' con 
profesión o especialidad de 1 para la ~,, :lii~);~ :\,"'>\AL.~ ' aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _!::'.:._ NO __ he sido informado 

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

SI !._ NO _ t.1ompr,ndo y at;ttptQ Q\.l'it la me.!:füiina no as yna ~ancia ~~acta y qye p9r l!i! tantQ 
no se garantizan en 100% los resultados esperados con et procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI .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. 

SI .!_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI / No _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

- .. 
FIRMA DEL PACIENTE: 

1 /1 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: _ ·.:;, . ,-;, ~ ~"'"~--'-..,_,_,.,. . ·- ' . 
~ +t:r..-. 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC. IDENTIOAD: 



1 Previo al tratamiento le será requerido finnar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en ro_slillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA J '( MES Or-ht /n AÑO ú J,J,,) 

Yo con CI. -· 1 

domiciliado en ,ÍÍ l f ) l Z¡, ¡ , ; ~1-:z¡_ 1 de la 
ciudad de {2, i'( i 

; en calidad de paciente_.__ o 
como representanteL_ del paciente 

' 
autorizo a i 1 1 , [, ~1 ,.{ ·« ¡ 7; l 'l t 2' l3 1,,1 9 ' con 
profesión o especialidad de 1 para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _ ,,_. NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfennedad. 

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. l 
SI _¿_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI .i_ NO _ estoy de acuerdo con ! 
su contenido 1 

Por este motivo SI _,_ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
1 
1 

1 
~ 

FIRMA DEL PACIENTE: 1 
! 

NOMBRE DEL PACIENTE: 1 
1 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 
1 

CC. IDENTIDAD: 1 

1 



.. 

Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma ara dolores articulares or artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: DIA Aj. MES 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturo atia 

AÑO 

Yo . , con CI. 
domiciliado ¡ en - , iJJl'é; V, ;drt Je (e, IJe toó 
ciudad de {;J, ! :Íc 

; de la 
; en calidad de pac,ente_j_ o 

como representan~-- el pacien~e. ,.------~=----,,-r-----------
autorizo a e , · • 1 • 
profesión o especialidad de. __ -41-'1.A..1..i.::...:L.l-+'~L.u.l;__ ________ _ 

aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cu I , SI L. NO __ he sido informado 

con 
para fa 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición 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. 

SI _t.. NO _ he leído este documento en su totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI V NO _ doy consentimiAnt" a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: J 

NOMBRE DEL PACIENTE: ---,....------------------

C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: ________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

CC.IDENTIDAD: _______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturooatía 

FECHA: DIA 1B MES 10 AÑO C)_Q ¡ g 
- . . 1 , ' . . ., 

Yo 1 
con CI. 

' domiciliado en <p Q'... 6 ,JY?t t2 
' 

de la 
ciudad de ~, ¿~ t Q ; en calidad de paciente_¿___ o 
como representante __ del paciente 

' 
autorizo a ':;JO. O. d.:r:.a. lL: 'J!':f;J: 

' 
con 

profesión o especialidad de : : : Y'O ({)().t U,X ; para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI P NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición 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. 

SI L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI !_ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimient<? a que se realice la terapia indicada 

·· - --
' ' FIRMA DEL PACIENTE: • ' 

NOMBRE DEL PACIEN;E:f 
'-ft F" . . 1 7 / 

'1 
1 

C. IDENTIDAD: , ¡ 
1 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC.IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturooatia 

FECHA: DIA \3 MES lU AÑO C) f', I Ct 

-

Yo 1 1 con CI. 1 

domiciliado en '.i«1c, ¡ L! ~~f Od11ln s: 1ri ¡J t::l!J&J, 1·~' ,.: 1! e C2~!~,~· 11.:., 1 de la 
ciudad de ( , "f'7, 

1 

• en calidad de paciente_ o 
como representante __ del paciente 

' autorizo a Sn.11,ho IL l lau~~ ' con 
profesión o especialidad de tJr\°j1¡ 1 i• t 1t1a ; para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para I cual , SI _¡¿_ NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI ..J_ 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 ..JL NO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI _l NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 
-

NOMBRE DEL PACIENTE: 
~ 

C. IDENTIDAD: 

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

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC.IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodilf as. 

. . ·-·--

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Viflares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA /f MES l o AÑO p/t 

~ 

Yo _con CI. (]. ¿ i, 'f ,Jlf r 1 ) 
t 

• domiciliádo ¡ 
en c.-;JA i~ •.1~ ¡,.,1 

t de la 
ciudad de ~;r:, ; en calidad de paciente __ o 
como representante __ del paciente 

t 

autorizo a . __ 5¡.J_¿ e> !:/J tJ i I l& & <¡, ..r t l"..nn 
profesión o especialidad de tJp 1)/ f? C) ¡ 1¿, e ; ,d 

' 
para la 

aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual . SI __ NO __ he sido informado 

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

SI ./Ño _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto 
'ilü :.~ i:1€ticií11i.2.l:lf1 ~,-, 1w% íü~ 1t1::suíii:1úu:. t1:sµt11c:1úu::, w r1 ~¡ p1oc~úi111ienio íerapéutico, ya que ía 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

• generales y de la· condición propia de la· enfermedad: 

SI ,/ NO _ reconozco y acepto qu~ se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas ue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI /20 he leído este documento en su totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI ~ O_ doy consenti~iento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _ _ __________________ _ 

• NOMBRE DEL PACIENTE·: ___ ....._ _______________ _ 

C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELACI0N CON EL PACIENTE: _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

CC.IDENTIDAD: ______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Víllares 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA 1 '. t AÑO ,; ,•, r ,. 

Yo (,._ _____________ ~-- ---· con CI. ----------· 
domiciliado en _,,..'_._n."-'\...,,....,-lc.c.,c...;t._._~•"--------------------' de la 
ciudad de r.., . • , ,,., ; en calidad de paciente __ o 
como representante __ del paciente ____________________ , 
autorizo a .,. 01 1 , t I n v 11 nv e:: 

profesión o especialidad de /Vo t ,, y, (' (, I , A , 

aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI __ NO __ he sido informado 

, con 
para la 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

SI .!.._ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _¡__ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI _, _ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: --"""""=- --·==-- -------------­

NOMBRE DEL PACIENTE:----------------~------

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD: _________________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

CC.IDENTIDAD: _______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido finnar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA 1 's MES 10 AÑO 0 {) -19, 

Yo 
' 

con CI. 1 

domiciliado en ¿~, l:l ¡:l, J 1 ¡ t, a¿ " I 1t.1:J1clw,) , )Ll r' ' ' ' 1 1 ¡ e j 1 ; de la 
ciudad de ( f ) . , · ·l. º ; en calí'dad de paciente~ o 
como representante _ _ del paciente 

' 
autorizo a ' I '-' t::] t lt 1J ~1 1ll1:J.,~1 ' 

con 
profesión o especialidad de , Q( 1 t .,, 1 e [l , , h , " 1 para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _L_ NO --he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

SI ~ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI / NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: -
NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

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

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC. IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido flnnar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de •CONSENTIMIENTO INFORMADOe, donde autoriza la terapia da cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolores articulares de rodilla oor artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: OIA l. S MES -1· o 

ESPECIAOLIDAO 
Estudiante de Naturooatía 

Al\10 Z 0 1 8 

1 1 Yo - - , con CI. _________ , 
domiciliado en ~\ v // 1 o e:-o , , q es ; de la 
ciudad de 9 ( / i f ; en calidad de paciente..K_ o 
como representante qel ~ente ✓ ; 

autorizo a • <;, CíTt O V Q ~ /1 / q, V ~ <:, • con 
profesión o especlelidad de 1\/1 O O a t Í O ;_ para la 
realización del procedimiento de cataplasma de ~ reuma para lo cual , SI L NO _ he sido 
Informado 

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

SI '>( NO_ comprendo y acepto que la medicine no es una ciencia exacta y que por lo tanto 
no ss garantizan en 100% los resultados·esperados con el procedimiento terapéutico, .ya que la 

: eficacia del mismo depende no sólo dal terapeuta sino del cumplimiento de les recomendaciones 
, generales y de la condición propia de la enfermedad. 
! 

SI -X- NO _ reconozCQ y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI X NO _ he leido este documento en su totalidad y SI +- NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido I 
Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada , 

1 I • 

FIRMA DEL PACIENTE: ________________ _ __ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE:, _________________ _ 

C. IDENTIDAD: ..-----.----T""-------------- -

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: _____________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: _______________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _____________ _ 

CC.IDENTIOAD: _____ _________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA -1 ( ) MES -1 0 AÑO ~J0 1B 

(\ ' " ~ 1 

Yo con CI. 
' domiciliado en i3 sfsi~c¡ 11 ~ 4i. ~l d, f' ~k~¡ ~ Q l l"Ívl ' 

da la 
ciudad de l\)~r;Q ; en calidad de paciente-=- o 
como representante __ del paciente 

' 
autorizo a Sa..~~1 l)~,_ ' 

con 
profesión o especialidad de == ~ c¡Tic¡ ; para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cÜal , SI 7 NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

s1.L. No _ he leído este documento en su totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada l 
! 
1 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: ' - - . .. 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ' 
' t 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 1 

C. IDENTIDAD: 
! 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC.IDENTIDAD: 



Previo el tratamiento le seré requerido finnar(al paciente, padre, tutor representante) el 
fonnulario de ªCONSENTIMIENTO INFORMADO•, donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolores artlculares de rodilla par artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD . 
Sandra Villares Estudiante de Naturooatía 

FECHA: OIA ,t MES 10 Al'JO 1-c)/ 9 

. 
Yo con CI. f .:> 

1 

domiciliado en / l'I 'Rl')frf 1 de la 
ciudad de Q,,,, c: . .o ; en calidad de paciente--::::::. o 
como representante_ del pacie~ l 

autorizo a ~ ,P.., , / >-,1. ( J, ~ ¿·e: -;z 
l con 

profesión o especialidad de " .a1., •1, ¿ , , J. 
7,J ,l, ,i ; . para la 

reallzaclón del procedimiento de cataplasma dé cúrcuma para lo cual , SI ....::::;_ NO _ he sido 
Informado 

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

SI .L NO _ comprendo y aoepto que la medicine no es una ciencia exacta y que por lo tanto 
ne se garantizan en 100% los resultados·esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

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

Por este motivo SI ..L.-NO _ doy consentimiento e que se realice la terapia indicada 

---~-- . 
FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: n 
V ..;,. 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC.IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA i5 MES 10 AÑO 20/.P 

Yo . . con CI. 
' domi~iliado en 4{¿r,,rn4~ clf. ( -<.J. / dc. .,a.. , i 1 de la 

ciudad de (), , +-o ; en calidad de paciente _L o 
como representante __ del paciente 

1 

autorizo a S<tlu.Lt.,i ~11 ~ l1.1t c:- ~ 
' con 

profesión o especialidad de {)n~y 1 ~) o ±: , t.\ 
1 para la 

aplicación de cataplasma de cúrcuma p~ lo ual , SI __ NO --he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI / NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explícadas en forma satisfactoria. 

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

Por este motivo SI / No _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 1 
! 

-
FIRMA DEL PACIENTE: 

'-'.. 
NOMBRE DEL PACIENTE: 

'-' 

C. IDENTIDAD: . -
¡ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC.IDENTIDAD: 



1 
! Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
1 formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
i Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 
1 l NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 

Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA .-1 0 MES • f o AÑO .,¿_ O 1 l? 

Yo ' con CI. 1 
' domiciliado en ,-d ~ d ,l 111 ,,r¡,, ..\ ¡;;; ' 

de la 
ciudad de Jm ; en calidad de paciente~ ~ 
como representante __ del paciente 
autorizo a 1 con 
profesión o especialidad de 1 para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _ ~ _ NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

SI _ ,_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI ...:..... NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: -
--.... 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

¡ce.IDENTIDAD: _______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcum·a sobre dolores articulares de rodilla por artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturoi::,atía 

FECHA: DIA ¡ r • MES 1 AÑO / I ~ 

. 
Yo • 

7 con CI. 
' domiciliado en - /' 'I t- .n de la 1 

ciudad de ( 1 , r - ; en calidad de paciente_ o 
como representante_ del paciente 

' autorizo a ( j lf }- I y, o \ JI ' 
I 

' 
con 

profesión o especialidad de n T ' L' .... para la ,. 
realización del procedimiento de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI __ NO _ he sido 

1 informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de /as recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

SI - NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI NO do consentimiento a - y q ue se realice la tera ia indicada p 

FIRMA DEL PACIENJE: - ----------- ------ - ------
NOMBRE DEL PACIENTE: _ _________________ _ 

C. IDENTIDAD: ______ ~----------------

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: ________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _____________ _ 

CC.IDENTIDAD: ______________________ _ 

~--------------·--------------·-----' 



Previo al tratamiento le será requerido fümar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: DIA ¡1 /1 MES / ('; 

Yo 

ESPECIADUDAD 
Estudiante de Naturooatía 

7 con CI. ......., ________ , 
, de la domiciliádo en q3 s '. {f< , <J <1".> 'Ó., 

ciudad de _ _ ________ ________ ; en calidad de paciente __ o 
como representªnte del pacipnte ______________ _____ , 
autorizo a ">, , ;~ -, \ /0 r 1" )' I?', con 
profesión o especialidad de N , L., 1· ,vut~, , para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _:!_ NO __ he sido informado 

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

SI .L. NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia ex.acta 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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

SI ...!_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI _t._ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: -~- --=-----------------
,.(\ ' ~ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ~---------___.._.-----...... -~-----
,9 

C. IDENTIDAD: ______ ________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________ ___ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____ ___ ____ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: _________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

CC.IDENTIDAD: ______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: DIA MES I e• 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturopatía 

AÑO 20 1J 

Yo -~------·---·-- - - - · con CI. , 
domiciliado en , .>, ~""' j. "" , de la --~~--------------------ciudad de .L.,l - :J-c ; en calidad de paciente __ o 
como representante __ del paciente _______ ____ _________ , 
autorizo a ...,, 0 ...¡ ½ • , d, ;q , con 
profesión o especialidad de " ( Jó, , f' (5 ., , para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo c1..1al , SI _ _ NO _ _ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

' generales y de la condición propia de la enfermedad. 

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

Sl _ '_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI ..::.._ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI ....k... NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: ____ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ ___ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE: ___________________ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD: _______________________ _ 

RELAC!ON CON EL PACIENTE: __________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _______________ _ 

CC.IDENTIDAD: _______________________ _ 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA '} ?> MES \ ( J AÑO iü \ 1"\ 

Yo con CI. ' 
domiciliado en·' C, 1\1~1'->~ c ,..._ ~-- de la 

' ciudad de '<.. ~ " "' "\ r ; en calidad de· paciente_- _ o 
como representante __ del paciente 

' autorizo a Cl < , , ,c-\vc l ' ,, ~ \ '~ 1 ~~•' \ \.-y r( • ' \. ~ q 1 \f', !:) P '7 
' 

con 
profesión o especialidad de N nn s;21 ;::ri't~ ' 

para la 
aplicación de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI .JL_ NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI .JL 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 ..1._ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI JL.. NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por esfe motivo SI L NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
\ .., 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC. IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma sobra dolores articulares de rodilla or artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturo atía 

FECHA: OIA MES AÑO o 

Yo • 
17 

, 
1 

con CI. 
domícÍliado en {;.¡12,u: eZaqul 2 (!ii; ,4, 4,1 w <r'(¿¿ ? ; de la 
ciudad de 8t44w ; en calidad de paciente_ o 
como representante del paciente ____________ _____ _ 
autorizo a _.C..i- u:.l...u..LJ1.t1--.11+~-,,.:s.."-----------------· con 
profesión o especialidad de 2 u ;_ para la 
realización del procedimiento de cataplasm de cúrcuma para lo cual, SI _¿_ NO __ he sido 

l informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 

1 ger.erales y de la condición propia de la enfermedad. 
1 

SI L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o e,cpllcadas en forma satisfactoria. 

SI L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI .L NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: _.,. ___________________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE:------------------------

C. IDENTIDAD: ______ ......._......._..._ _____________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: ________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _____________ _ 

CC.IOENTIDAD: _____ ·-------------------
1 

,__ _______________________________ _j 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolores articulares de rodilla por artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD ' 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA ) _ ro MES fo Af:jQ l _ e { 5 

Yo - 1 con CI. 
domiciliado en - ."ai d , C il ! ~ 1 de la 
ciudad de Í:\ \ ) ·, b (l 

1 

; en calidad de paciente_:_ o 
como representante_ f el paciente. ' 
autorizo a , i á ,, 1 C! ~ 1 11 ri. ( 1 ,.i 1 con 
profesión o especialidad de t!. a ¡, ¡,¿ t:: a ~ a & 11 (}_ l. para la 
realización del procedimiento de cataplasma de curcuma para lo cual , SI --NO --he sido 
informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI ~ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas c;ue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ~ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _v_ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI :!_ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC. IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD 
Sandra Villares Estudiante de Naturopatía 

FECHA: DIA 117 MES fn AÑO 7 tJ 1 ~ 

Yo 
' con CI. - · domiciliado en e. n ht1. tJ l a Ja 

1 de la 
ciudad de ú ~J.¡ ' ~ Q ; en calidad de paciente_¿__ o 
como representa_nte_\ _ del pacien

1
te 

1 

autorizo a S a ~ d ,e, ~1:J. lL, li a 1.::: e '.'l , 
' 

con 
profesión o especialidad de ¡V c.i t. 1 l 1.c O. f2 (.l e::'. t t , , , para la 
aplicación de cataplasma de cúrcLtma para lo cual~ SI __ NO __ he sido informado 

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

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 

SI / No _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI / NO _ he leído este documento en su totalidad y SI / NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI L NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 
1 

C. IDENTIDAD: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 

C. IDENTIDAD: 

RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 

CC.IDENTIDAD: 



Previo al tratamiento le será requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el 
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de 
Cúrcuma sobre dolores articulares de rodilla por artritis. 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
Sandra Villares 

FECHA: DIA ' MES 1, 

ESPECIADLIDAD 
Estudiante de Naturopatra 

AÑO • 

Yo _______ _______ , con CI. _______ __ , 
domiciliado en r '¡ / l I ' • de la 
ciudad de ' ; en calidad de paciente~ o 
como representante_ del paciente -----:..--------------· 
autorizo a , i1, ,, -, , 1 1 , con 
profesión o especialidad de / 'h j , 1 ; 1. _ para la 
realización del procedimiento de cataplasma de cúrcuma para lo cual , SI _L NO _ he sido 
informado 

SI _,;¿_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del 1ratamiento. 

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 sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
1 generales y de la condición propia de la enfermedad, 
¡ 

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

SI ./ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI ✓ NO _ estoy de acuerdo con 
su contenido 

Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 

FIRMA DEL PACIENTE: ----------- ------- - ---
NOMBRE DEL PAClENTE: ___ ______________ _ _ 

C. IDENTIDAD: ________ ______________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______ ______ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___________ _ 

C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: ________________ _ 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ______________ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _____________ _ 

CC,IDENTIDAD: ______________________ _ 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _..,.J._,...,R .... · _____ ____ Edad LH 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

o 5 6 7 8 9 lO 
JI ! ~I I I l' 

SIN 
UULUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

11 a 2 años 1 / 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

}I.L"'-,fMO 
!JULUI( 

l 6 a 10 años 

1 Anterior 1 ¡/ 1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años j 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años • Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta siempre 
veces 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 
o J ~ I 

mente 

I I 
5 6 

I 3 3 r 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

f I J J l E I I I I J 
O l 2 3 (:i) 5 6 7 ~ 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre Edad _ __._______________ ·--------

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

1 I ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ I ' I 
o i 2 3 4 (~ 6 7 8 9 10 

SIN MAXlMO 
DOLOR J?_QJ..OR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el doloi? 

1 1 a 2 años 1 • 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior I J ,,1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 
./ 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I l. I I l J.¼ I JI 
O i' 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

E¡ I T T TI I I TT 
O 1 (2 ) 3 4 5 6 7 8 9 1 O 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ \:\ ....... , .._.R..._ ____ _ ____ Edad (, C., 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mi nimo y 1 O máximo 

1 I J ¡ 1 I ¡ m I l J 1 
o 1 2 3 4 5 6 8 9 10 

SrN M A XThlO 
Ü U L<m. UOLUR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 / 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior I i Lateral externo I a Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 .,,; 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta siempre 
veces 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 
o I ~ T 

mente 

I I 
5 6 

I I I J 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

t I 1 J [ J 1 J 
O 1 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PÁRA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ---~:;...;..;' .__ __________ Edad b 2 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 10 máximo 

l 
o 

SIN 
ÍJ(JL<:lk. 

J J 
2 3 4 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior IXI Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

E l A l I I 
5 6 \7..) 8 9 10 

l\l A.'CTMO 
IJ(JLú H. 

1 •t 1 6 a 1 O años 

Lateral interno Posterior 

55 a 65 años Mayor a 65 ;~ 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez w 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

J 
o 2 

I 
3 

Algunas 
veces 

J J 
4 5 

Frecuenta 
mente 

1 ~ ! 7) 8 

siempre 

I I 
9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

E J I 
o 1 2 3 4 

E l ct I J , 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre \-\ . (:, Edad ~ '3 _ ........ ______________ ·--------

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' 1 ¡ J 1 
o 1 2 3 4 

SIN 
t)(.)L U!t 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años I v 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?( Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

' ¡ et ¡ 1 J 
5 6 8 9 10 

MAXIMO 
!')()J,.OÍ~ 

l 6 a 10 años 

Lateral interno Posterior 

55 a 65 años .,- Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta siempre 
veces 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o 
I 
l 

I I ~ I 

mente 

I 
6 

I 
7 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

l 1 ! 
8 9 10 

1 1 I I J l I 1 I 1 I 
O 123 4 5 ® 7 8 910 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre O. f Edad (1 ---------------- -- ._......,_....__ ____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 10 máximo 

f 1 ~ 1 
o 2 3 -t 

SIN 
IKlL<JI~ 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 . 1 3 a 5 anos 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

! Anterior I I Lateral externo [ 

4. ¿A qué edad Inicio su dolor? 

1 1 d5 1 1 ! 
5 ¿; 8 9 10 

!I.IA:,(IJ\10 
01,>LUR 

1 s a 10 años r ··-·1 

Lateral interno 

135 a 45 años 1 145 a 55 años j ¡-ss a 65 años , ,,, j ~ñªJ~r a 65 j 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

l 1 
Nunca j Rara vez /' 

Algunas ¡ Frecuenta siempre 
veces ¡ mente -

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 1 1 I I I 1 1 J I 
O 1 :! 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 2 3 -t , 5 6 7 8 9 10 

L.....--- ---------J 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __._A ...... f....._ _ ___ _ _ _____ Edad--"-'·_._ _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 10 máximo 

o 

SIN 
IJULUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 / 1 3 a 5 afias 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

I I J I 
7 8 9 10 

MAXrMO 
IJ\.)LUÍt 

l 6 a 10 años 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 2[ Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años / 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I { I I I I I I I J 
O l ., @ 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I J I 1 I I 1 
4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___.f ..... __ G __ ~ ___________ Edad_3_\;, _______ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mlnimo y 10 máximo 

t I J l J T J e!) l 1 T 1 
o 1 i 3 4 5 6 8 9 10 

SIN MA.'{JMQ 
UÚLU.tt !J<Jl,.t!!< 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 / 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ✓'! Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años / 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

! J J' E! I I 1 1 f 
O l 2 3 4 5 @_) 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I I I E I J 
o 2 3 4 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre -...a..·- c.~· __________ Edad G 4 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' ' ¡ 1 ¡ ' ¡ (b ¡ ' T 
o 1 2 3 .i 5 6 8 9 10 

SIN MA XIMO 
IJUL0tt IJOLUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años 1 r 1 6 a 1 O años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 Lateral interno 171 Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años ./ Mayor a 65 
• años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

l 
() 

I I 
2 3 

Algunas 
veces 

4 

✓ Frecuenta 
mente 

I tt I 8 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

siempre 

I ! 
9 10 

' l l f 1 1 1 ; et ; /o O 1 23 4 5 6 

17 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _.....__. _L_. ___________ Edad-""".5_.J,..___ ____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' ,. ¡ 1 1 1 d.> 1 1 J 
o 2 3 4 5 6 s 9 10 

SJN :-.ti\.XIMO 
VOL(j.lt UULUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años I il' 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ✓I Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años / 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca / Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

d I o> 1 
I I I I I I l 1 J 
2 3 4 5 6 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

t l 
o 1 2 

I 
3 

I 
4 

I 
s 

7 8 9 10 

I T 
9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ .._A ......... e __________ Edad 51 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

t J. ¡ I G) ¡ ¡ ' ' 1 
o 2 3 4 ¿· 7 8 9 10 

SIN MA..'-:IMO 
Ú IJLUR Ú\JLLlk 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 71 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 Lateral interno 1 ?J Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ;/ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez I Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Mayor a 65 
años 

siempre 

o 1 2 3 4 7 6 7 8 9 10 
I I I I~I I I ¡ J 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 
E!~ I T T l T 1 

2 -~ 0 5 6 7 8 9 10 

l 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ ~_· _, _\J..;.._ __________ Edad ~ b 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l 1 1 1 1 1 1 1 et l 
o 2 3 4 5 6 7 8 10 

SíN MAXIl\10 
t:,(Jl.,(;11{ UIJLUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

11 a 2 años I x 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1~ 1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a45 años 45 a 55 años ~ 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca ,/ Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

J I I I 
,-,,,o<" 1 ~ 2 3 

I I J I I I 7 
7 s 9 t'o 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

TI I I I I I J l I J 
O 1 2 _i 4 5 6 7 8 ® 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ '5~ - ....,· _________ ,Edad • • ~ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 o máximo 

' I ~ I ¡ I 6 I ¡_ J 
o i 3 4 5 6 8 9 LO 

SIN ,l>.L~'\:l"MO 
J:IULUk U,ULUJ.t, 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ?I 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ? Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años ✓ 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o I m I r 4 5 6 7 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

1 
u 2 3 6 7 

l 
8 

8 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

J. T 
9 10 

I T 
9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ____ c __ . __ \-1. __ . _________ ,Edad 3 b 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

r l 1 l 1 d5 1 1 1 1 ' o l 2 3 4 6 7 8 9 10 

SIN MA.'-:ThlO 
UULUK UüLUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años I ✓ l 3a5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 '1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años / 45 a 55 años 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 
o I ~ l I I 

5 6 
I I 
7 8 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 
o 2 1 l '(¡} I 

4 5 6 
T 
7 8 

Mayor a 65 
años 

siempre 

1 
9 10 

I 1 
9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _ \\\ __ '_,_.\? __________ Edad 4S 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 1 O máximo 

l ' ¡ ¡ ¡ ¡ J tt 1 f 
o i 3 -1 5 6 7 9 10 

SIN !\1A.",,'1MO 
UüLOI< U <.>LU.H, 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 •/ 1 3 a 5 años 1 s a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

I Anterior 1 1 Lateral externo 1 1 Lateral interno 1 ?1 Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 
o 2 3 

J 
4 5 6 7 8 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

Mayor a 65 
años 

siempre 

TI JI 1 I I J 1 I T 
O l 2 3 4 5 ~ 7 8 9 10 

,)( 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre c. Q. Edad ,3 L 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

2. 

3. 

4. 

5. 

1 ! I I 1 ; 
o l i 3 4 

SIN 
lJUL(.)I{ 

¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 3 a 5 años 

¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 1 

¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años '7' 45 a 55 años 

¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

J J I &s I 1 
5 6 7 9 10 

MA.'<ll\10 
IJ(JU.)R 

1 .x 1 6 a 1 O años 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

1 J ! I f I l 
O 1'..?345 6 

I ci5 ! T 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

J I J J l I I 7 é : /o 
O 123 4 5 6 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _. __ ...._ ___________ Edad '-\ 'l. 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 1 O máximo 

2. 

3. 

4. 

5. 

t ' ' ' 1 
o l 2 3 4 

srN 
OULUK 

¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años ¡ ,.; 1 3 a 5 años 

¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 

¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años , ... 45 a 55 años 

¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

1 1 ' ' & lJO 5 6 7 8 

M A.'WvfO 
DOLuk 

l 6 a 10 años 

Lateral interno Posterior I i/ 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

Nunca I Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

<E 1 1 1 ' 1 1 I 1 I J 
;; 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

J I E I I 
o 2 3 4 5 6 7 ' ~ ' 8 ✓ 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre U, i,, , H Edad 5oo.~~ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' I I I l I ti I J I J 
o l 2 3 4 5 7 8 9 10 

SIN MA.,JMO 
i:>ULUN. ~ -~LU,lt 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?{ Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez V Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I 1 I 
O l ::? 3 

I e;) J l Z 1 T 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

'l JI~ 1 l I I I J 
O 1 2 3 \;; :5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _l1 ___ . ..;.¡-___________ Edad ~ 2 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l J ,. l I f 1 ! rt I r 
o 1 2 3 4 5 6 7 9 10 

SIN MAXIMO 
OULU.k. b _Ul,,UÍ(, 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 a11os l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 •1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años ✓ 45 a 55 años 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez .I Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I I I I ' 
O 1 23 456 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I 1 1 
ú 1 2 3 

1 I I 1 I l I J 
7 &i ) 9 10 4 5 6 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre N . P.. Edad L\ \ ---------------- ·------------

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mlnimo y 1 O máximo 

¡ I 1 1 ~ 1 1 1 I 1 J 
o i 2 3 4 5 6 (?) 8 9 i'o 

SIN MAXrMO 
IJULUH Ut>LU.K 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 / I Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años 
V 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ¡/ Algunas Frecuenta 
veces 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 
o 

I 
2 3 7 -I m I 

mente 

I 
6 7 

7. Et nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 1 
o 6 

I 
7 

I 
8 

8 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

T T 
9 i'o 

I T 
9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ _._:1...__ __________ Edad_ J_iJ _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

t ¡ { ~ ~ ¡ ¡ ~ &5 
¡ ¡ 

o 1 2 3 4 5 6. 7 9 10 

SIN ~IA .. XP.\iO 
IJOLV.K UULUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 
7 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 / ¡ Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Nunca i' Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I I I Ir I l I 1 J 
@ i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodi lla es de: 

I l I I TI I 
O 123 4 5 6 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

__ , 
Nombre __ "'-...;.•........,_ ___________ Edad._...;.'5_.: _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l 1 ¡ 1 ¡ [) J 1 1 J 
o 2 3 4 5 7 8 9 10 

SJN M AX!MO 
UOL0«. UUL\.!ll 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 / 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 / ] Lateral externo 1 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años ✓ Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o 
I 1 l I r I I 

2 3 et; s 6 
1 J I J 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 
I t I 
l 2 3 4 

1 ~ I E I J 
6 7 8 9 JO 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ ... H __ ._c __________ Edad 3:f 

1. En la $iguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l I I I I ; &s I 7 o 2 3 4 5 6 9 10 

SIN 
UOLÚtt 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

11 a 2 años ?1 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años f' 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

MAXJ:l\10 
IJULIJR 

l 6 a 10 años 

Lateral interno 1 ✓I Posterior 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

1 
I Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre 1 

veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

l I I I f.''' I I f 
O 1 2 3 •• 5 6 7 ~ J 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

l 
o 

1 l I I I tt I 1 l 
2 3 •l 5 6 7) 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ;s , x, Edad '1 l 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 10 máximo 

o 

SrN 
l:lULUK 

I J 1 
1 2 3 4 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓I 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

r s 9 10 
I I tt, I l { 

MAXIMO 
UULUK 

l 6 a 10 años 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

Nunca v' Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

;;\ 1 2 3 4 s 6 1 s 9 10 
~I I I f I I I I I I 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

1 I I I I I 1 
O 1 2 3 4 5 6 

I et, 1 J 
;( 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre \-l . Q,. Edad Lb 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

o 
J I 
2 3 I ~ 1 

; 6 
T I l l 
7 8 9 10 

srN 
UULUR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1'1A.'\:IMO 
UULUR 

l 6 a 10 años 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 ,?] Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

1 
Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre ¡ 

veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I J 'I 'JI T 
2 3 4 e.Vi 6 7 8 9 10 o 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 
I 
2 3 ~ I ~ I J 

6 
T l 

7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ :;;;;......;. \-\ ____________ Edad 3 b 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

t J Js J J 
o 1 3 4 

SIN 
t:l(JLUH. 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a ·2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?I Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

J J I I ' J 
5 é, 7 8 9 10 

l\1AXIM O 
UU1..Ult 

l 6 a 10 años 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Posterior 

Mayora65 
años 

Nunca .,1 Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o 1\ ::? 
1 ~ I 

I 
3 

f I l I l I I 
4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I JI JI I I I I J 
O (!_) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ L __ . ____ f' ___________ Edad 4 l> 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l I 1 ¡ ' 1 ¡ ¡ 
<15 '· 

I 
o i 2 3 4 5 6 7 9 10 

SIN ~ IAXIMO 
UULUK uyi.uk 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 atios 1 / I 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?J Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

S. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ,/ Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I I 
o 2 3 

J 
4 

I I & J 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

u 2 
I 

3 
I J 

7 8 

Mayor a 65 
años 

siempre 

1 r 
9 10 

I J 
9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I 1 1 1 I 1 1 I 
~ I 

I 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MAXIMO 
UOLUK IJOLUÍ< 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 ✓ I 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior I vf Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca l Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

! ! 1 I f I I f I 1 
@:i 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I l l 
o 4 5 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre H . CH Edad Se 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

J I 1 I • I • d5 l { 
o 1 2 3 4 5 6 7 9 10 

SJN ~IA.'\'.IMO 
ÍJULUN. ti9u.>k 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 ✓j Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 11 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez J Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I 
o 2 3 5 6 ; 8 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I f 
9 fo 

l I et; I 
: 3 

J J I I I l T 
o 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___,....,__-1.-___________ Edad._ ~.:..·------

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l l J 1 I l I J d5 r 
o 2 3 4 5 6 7 8 10 

SJN MA,"\:IMO 
ÓULUK µyi,.91~ 

2. ¿Desde qué tiempo tiene et dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años 1 / 1 6 a 1 O años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 11 1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años / 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca ✓ Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I I I 1 JI I l 1 1 T @) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

J 
u 2 

I 
3 

l 
4 s 6 

f 
IU 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ s _ _..;:._ ________ Edad '-1 ~ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

1 ¿t I I ¡ ¡ ¡ ¡ ~ f 
o 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN '.\.IAXI MO 
IJOI.UR !JULU tl 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 7 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 "{ Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 1 45 a 55 años 55 a 65 años • 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez v Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

t e! I ; , 2 
I 

3 4 5 6 7 8 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I I I 
3 4 5 6 7 8 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

'. J 
9 10 

I T 
9 JO 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre > , Edad 1 , _ ___,_____..__ _________ _ 
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l ¡ ¡ l ~ ¡ ¡ ¡ ~ ¡ J 
o i 1 3 4 5 6 7 8 9 10 

SfN 11.•IA X IMO 
DOLOR J?.PLQR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior ! f/ 1 Lateral externo ! Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I { J. J ! ! l f ¼ IT 
O 1 2 1 4 ~ 6. 7 R 9. 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

T I d · I T T h m I s.- h I T 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ \:\_-.... R ... · _________ Edad b (; 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

o { 4 5 6 7 8 9 10 
J el) I I I I I I í 

SIN 
UOLOl:l 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

~ IA .. ,Th!O 
I.JULUR 

1 1 a 2 años j ✓ 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo I J Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ¡) Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

1 5 I I I I I I I J 
o CD 2 J 4 5 6 1 s 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I I I J 
3 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre .(> Edad '<> L -----------------
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l 1 d, ¡ 1 1 ¡ ' I I 
o :? ..¡ 5 6 7 8 9 1.0 

STN lvl.A.Xfl\10 
UULUR úqi,.y!{. 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años 1 x 1 6 a 1 O años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior l .x I Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez lX Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 
o I ~ J ; 4 

I 1 
5 6 

1 I I ' 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 
I 
4 

I E 
5 6 

I I I T 
7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___,."--T=--___________ Edad ____ t:, ________ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 1 O máximo 

l 1. ¡ 6 ¡ 1 ¡ ¡ ' 1 J 
o 1 2 4 5 6 7 8 9 10 

sm l'-1A.'{L',,10 
ÍJULUlt ugw~ 

2. ¿Desde qué tiempo tiene et dolor? 

1 1 a 2 años I a 3 a 5 años J 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 1 Lateral interno 1 ,?j Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años / Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ¡I Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o J et l ; 3 4 
I I 
5 6 

I I I J 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

TI 1 I I I I E I 11 ) ; < 
o v.,_ 2 3 4 s 6 1 s 9l0 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ t\....._..c;.._· ________ Edad S (, 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

t 1 ,. J <ls I 1 ~ 1 ¡_ J 
o 1 ·2 3 5 6 7 8 9 10 

SIN ).1A.'s'.TM() 
l::)(JLUK UULUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓I 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ,f Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años / Mayor a 65 
1 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ,.v Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o í 1 ~ I 3 
f 
4 5 6 7 8 

I. ! 
9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

1 
o I ~ I r 3 

I I I 
4 5 6 

I J l T 
7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre --'~'.f,.:__ ___________ Edad,_ 4.:...l;...._ ____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

t tb l l I l ! l I [_ J 
o 2 3 4 5 6 1 8 9 10 

srN MA.-XIMO 
t>üLÚK !Jl!.Wk 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

i Anterior i I Lateral externo i a Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años / 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ,; 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

1 .. I 
O lY 2 3 

Algunas 
veces 

4 5 

Frecuenta siempre 
mente 

1 l. l 
6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 
3 4 

! 
5 

[ 
6 

I 
7 

l l 1 
9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _..:.f .;... -=----------Edad 3 u 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I ¡ ds J ' ¡ ¡ ¡ ¡ ¡ l 
o l 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN :\I A XT!\10 
1)()1,()1{ UúLI.JK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 7 ¡ 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años / 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez I Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

TI"' 1 JI I J l I T 
O 1 óA\ 3 4 5 6 7 8 9 1 O 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 
I I I 
4 5 6 

I I I J 
7 8 9 10 

1 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ \i __ . __ c. ___________ .Edad f:i c.¡ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I et 1 
I I I I I 1 J 

o i ) j .¡ 5 6 7 8 9 10 

SIN ~IA..._JMO 
U<JUj l{ UUI..VR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años l 3 a 5 años 1 v 1 6 a 1 O años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior i i Lateral externo 1 1 Lateral interno 1 ?1 Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años / Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o 
I ~ J 
1 ci 3 

Algunas ✓ 

veces 

E I I 
4 5 6 

Frecuenta siempre 
mente 

J t J 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 1 1 I J J 
o 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _......,. __ L ________ ______ Edad_ 'i __ 'Z. _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 10 máximo 

o •• 3 7 5 6 7 8 9 10 
l l ml Z I I J J 

SIN 
UULU I< 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

.\IAXDIO 
IJUL< .. Ht 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior l i-l I Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Nunca / Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I 1 
2 3 

I I ' 
4 5 6 

I l I T 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 
u 3

( 
2 l (i l I 

4 5 6 
I I I J 
7 8 9 lU 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ .._A .... -_~ __________ Edad. ______ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

• • <t I 1 1 ~ I ¡ 1. J 
o 1 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN :-.t A .. "-L\'10 
lJ()l.,(jl{ U()UJI( 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 / l 3a5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 Lateral interno 1 ?'.I Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

J ~ I 
O e! 2 

I E I 
3 4 5 6 7 8 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

Mayor a 65 
años 

siempre 

J T 
9 10 

l 
o I ct I I I I I I 1 1 

4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ~ :v Edad ~ i ----------------
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I 1 1 0 ¡ ¡ ¡ ¡ , ¡ ! 
o i 2 4 5 6 7 8 9 lO 

SIN :\1A..XTh10 
UOLU I{ LlUU)K 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 >. l 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 21 Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

Lateral interno 

35 a 45 años 45 a 55 años -~ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez ?-. Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

oS 1 ' ' 2 3 
I I I 
4 5 6 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 
o l 5 6 

1 J ' 1 
7 8 9 10 

1 1 1 T 
7 ~ 9 1U 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre S Edad "\·3 ----------------
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I 1 ~' 1 1 ' ' ' 1 1 
o 1 r 3 .¡ 5 6 7 8 9 10 

S IN l\l A-"XfMO 
.t>ULÚN. U <JLUI<. 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

11 a 2 años 1 / I 3 a 5 años 1 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años , 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez ,1 Algunas Frecuenta siempre 
veces 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

O i , 2 et 1 I 
3 4 5 

mente 

E 
6 

I I I r 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

T T JI I I I JI I 1 
O (t) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre _......., __ . '1...,__ ______ _ __ .Edad ,3 b 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l cb 1 1 1 1 1 I 1 I 
o 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN ~ IAXTlvlO 
i-JOUJk UOI..UR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 71 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo I J Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años • 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez .I Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

1 ~ I I l I I I I Z J n 2 3 4 :s 6 7 s 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 
3 

I 
4 

I I 
5 6 

I I I T 
7 8 9 10 



.> 

ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ~~.:.._ ____ ___ ____ Edad :fS 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 10 máximo 

I ¡ I_ 

ª) 
1 ' • ' 1 1 l 

o 1 2 4 5 6 7 8 9 10 

SIN ~IA,'{f:\10 
lJOU:,.lt O _OJ..U 1t 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 ✓ I 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 Lateral interno 1 ✓I Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años ✓ 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I ~ I E ' E o 4 5 6 
I J 3 ' 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

o 1 
I <15 1 

2 t ·• 1 I 
5 6 

1 r z 1 
7 8 9 10 

/ 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ ( ...... ...,.Q..._ _________ Edad 3 b 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' ~ ¡ 1 1 1 1 1 1 ' o 2 Q) ..¡ 5 6 7 8 9 10 

SJN :SIA .. '\:1:VIO 
uui.ott UUI.U lt 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

3. 

4. 

5. 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años X J 6 a 10 años 

¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo J,'< 1 Lateral interno 

¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años X 45 a 55 años 55 a 65 años 

¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez :i< Algunas Frecuenta 
veces mente 

Posterior 

Mayor a 65 
afias 

siempre 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

JI I I I l I I I I T 
O 1 2 3 (.4) 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 1 T 
o 2 I ~ 1 6 7 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ C ____ · J}""'-___ _ _ _____ Edad .,. 2. 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máxir 10 

l I 1 ¿ts I I I ' ¡ I J 
o l 2 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MAXll\10 
Úüt.UK UULUll 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

, 
Nunca " Rara vez Algunas Frecuenta 

veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 1 7 I 

Mayor a 65 
años 

siempre 

~l I I f I I I I I J 0!J l 2 3 -1 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

u 
1 I½I I I 1 1 T 
2 3 e) 5 6 7 ~ 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre .... , .... 'l ..... b-· .... t\..._ ___________ Edad se nñvJ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l 1 (b I ¡ 1 1 1 ¡ 1 ¡ l 
o í 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MA.XTMO 
tiui.Ult jJ_µ i,.ok 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años I f / 1 3 a 5 años 1 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior I tl Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años / 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez v Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

1 I ~ I 
i Q~ 3 

E I I I l ¡ I 
o 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I I 
.3 4 5 6 7 8 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre t:\ -·~ Edad "1 2. 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

l I 1 d5 1 1 J J 1 l I 
o l 2 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MAXl!\-to 
t:HJLUK µot.uk 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años l 6 a 10 8110S 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Lateral interno 

55 a 65 años 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I 1~ I I J 1 3 I I 
{ 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 1 ' I I I J 
o 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ N_. __ I\ _________ Edad._ L\ __ \ _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 1 O máximo 

l J 
O 1 

SIN 
JJU L(J.I<. 

2 3 7 5 • 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años I Y" 1 3 a 5 años 

I I J J 
7 8 9 10 

!l,IA,",¡:JMO 

UOLV.I<. 

l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ✓I Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años .; 45 a 55 años 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Mayor a 65 
años 

siempre 

J5 I ! ' ' I ! I ! I J 
;; l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

t I I I I. I I 
0 0 2 3 4 5 6 

I J 1 l 
7 8 ~ 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre __ C......;.;..'1""--__________ Edad 3 C., 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

o 

SIN 
IJCJLOH. 

l l I ~ I I 
2 3 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años I l 1 3 a 5 años 

7 
l I T 

:VL<\.XIMO 
ÍJUJ,.UJl 

l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años / 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca I Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

() l 
l 1 1 I I 
2 3 4 5 6 

l I J ! 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I I I T 
o 1 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___,,._ .... -__ , .__ ___________ Edad __ S..,.1 _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I <l) J J ¡ 1 ¡ J ! 1 1 
o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MAXIl\110 
UOLOR UULUI( 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 17 13 aSaños l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior I✓ 1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años ,; Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez ✓ Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

I I Ir JI r l J T 
O I ( 2 ) 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I l I 1 I l J 
o 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ \-\_,_e_l __________ Edad__...._ _____ _ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

¡ ' d5 1 1 J ¡ ¡ ~ 1 
o 2 " 5 6 7 8 9 10 

SIN !\1A.'. íMO 
UOLUI< U\JJ,,U)t 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 / 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 Lateral interno I v i Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años i/ 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez Algunas ✓ Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

o 2 
1 et I 

1 
: 5 6 

1 I I J 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

I 'el I I r 
o 5 6 

I l 1 1 
7 ~ 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre 0 • J3 Edad ~ 2. --------------
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 o máximo 

o 
l rt, I í 1 1 I I I r 4 5 6 1 ª 9 10 

SIN 
UOLO K 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 .7 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla te duele? 

:l.iAXíMO 
l:l~U ,t K 

l 6 a 10 años 

1 Anterior 1 
7( Lateral externo I Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años 55 a 65 años Mayor a 65 
años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca ,✓ Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

d l 
J J 
2 3 

I T I 
4 5 6 

I 3 1 1 
7 8 9 10 

7. Et nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

T I 1 r I l I 1 
O 1 5 6 7 8 'J 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre t\ • Q- Edad b b 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' ct J: 1 l I 1 I I J ' o 7\ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MA-'illVIO 
lJULU.ll LJULUK 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 ✓ l 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 1 Lateral externo I r l Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a45 años 45 a 55 años 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Posterior 

Mayor a 65 , ,; 
años 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

t et I I l T 
3 4 5 6 

1 J I I 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

l I I I l T 
3 4 5 6 7 8 9 JO 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

1 I 
o 2 3 

I I ~ I 
4 5 

1 J J 
8 9 10 

S JN 
UULU.K 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 afíos 1 1 3 a 5 años 

MAX.IMO 
lJ~LUlt 

l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?1 Lateral externo 1 Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años ✓ 45 a 55 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

55 a 65 años Mayor a 65 
años 

Nunca ¡I Rara vez Algunas Frecuenta siempre 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

1 1 'et 1 1 1 
o 5 6 

1 1 1 J 
7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

u 2 l d5 I I I 
-t 5 6 7 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre L ' r Edad '-\ b --=--------------
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

¡ 

' 0 ¡ ¡ I 1 J I 
'· 

I 
o 1 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MA.'\'.IMO 
b o i..01< Ul).Ll,!_( 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 / 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 ?l Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I ~ 1 I J I I I J J 
o 4 5 6 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

t et J I 
3 

I 
4 

r r 
5 6 

7 8 9 10 

I 
7 8 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre ___ J_-........_ ___________ Edad '-\ ~ 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I ds I J l l I J I 
o 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN MAXíMO 
UOLU!t UUÍ,.UR 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años l 6 a 10 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

j Anterior J a Lateral externo J Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca I Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I I JI f l I I I I 
@ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

1 
o 2 15 J et 4 5 

I 
6 

J J 
7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre \.\ . C\-\ Edad c;c 

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

I I 
O l 

SIN 
ÍJOLO.K 

I ~ Z ; 4 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

l 1 a 2 años 1 ✓ 1 3 a 5 años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

¡ I 
5 6 

I I I J 
7 8 9 10 

~tA.'\:IMO 
UOLU.K 

l 6 a 10 años 

1 Anterior 1 1 Lateral externo 1 ?I Lateral interno Posterior 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años .I 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Mayor a 65 
años 

siempre 

I ~ l ; 3 
J I 1 f I l T 

o 4 5 6 7 8 9 10 

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

, T r I 1, 1 z, 11 
O (1 ~ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA 

Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuación 

Nombre Edad s t. ___ ......____________ --------

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mínimo y 1 O máximo 

' ¡ d) ¡ ' ¡ ¡ ' ' 1 
o i 4 5 6 7 8 9 10 

SJN M A.'(JMO 
UOU.:11{ U!-)1.UI{ 

2. ¿Desde qué tiempo tiene el dolor? 

1 1 a 2 años 1 3 a 5 años ~.,.. 1 6 a 1 O años 

3. ¿Qué parte de la rodilla le duele? 

1 Anterior 1 •/ 1 Lateral externo 1 Lateral interno 

4. ¿A qué edad inicio su dolor? 

35 a 45 años 45 a 55 años ✓ 55 a 65 años 

5. ¿Ha tenido hinchazón en la rodilla? 

Nunca ✓ Rara vez Algunas Frecuenta 
veces mente 

6. ¿Su nivel de hinchazón es de? 

Posterior 

Mayor a 65 
años 

siempre 

;; 1 
1 1 J 1 I 1 I 1 
::? 3 4 S 6 7 8 9 10 

7. Et nivel de dificultad para mover la rodilla es de: 

T l 1. I I I I I I I J 
O 1 2 (3') 4 5 6 7 8 9 10 
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FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso Apellldos Nombres 

\'i.-ln ,,.., l'il . .. 
Edad Sexo •.> Raza Estado Civil Instrucción Profesión 
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Niñez 
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Ad1Jlto Mayor 

AGO 

M enarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 Hv j ~IM 1 PF 1 CIClOS 1 
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\, Escuela de Enseflanza de Terapias Naturales 

FICMA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso / ~ lC, ../ D \ ~ Apellidos Nombres 

·~ h, L, l • 

Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

) \ M I ,· 1 F ! s ! ! e ! ! D ! V! ! U.L. 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

,,, 
1 1( 

,:, \\ 1 'I lv 

Residencia OCaclonaies Religión Dirección Teléfono 

( , ' .\ 
... \ "l\' 1 "'·. , ' ' ) 

,·, 
Referencia fam!liar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

") ~1.n ,_), ,,, l, 1 ~ l. " ~ ,J (J,. 

3 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSCÚNICO.--QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTITRICOS 

,., ,, ",~ \ ' t' 
Infancia 

Niñez ) \ L , 1 - t_) 'v \ ' 
l 

Adolescencia ,, 
1 ·~ -'A ..,.... ( \ ,,, 

Adulto Joven 
\¡_' .. l l, 1 ',. !, --. ,, 

-
'1 ,.,. u.:,. l ~\P ' ·, ,t ) 

l 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula FUM 1 1 G I 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI 1 liMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia Características del período mestrual 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CARfl:OPAT ¡ 7.íllAAFTFi -~ HIPFITT. ! • .CÁNC.FR ! 1 ~.TIIAFRC. 1 1 H.MFNTA 1 1 7.F.INFFC'.f. 1 1 A.MAi FORM 1 q.OTRO 1 

--· _.!·--+---\' ··---- -·-------... 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

' "· ..-i ( - ' . l' l, . "\ \ .. , - ' \ ' •- , ' 1 t'I. > 1 \ ,... t "' \ '" L 
1 

l 1 . l .. 1 l, ,._\ \ r· \. L..:.. a.\{\ .\ e \ \ 1, "" ' ...... ~ . 1 -
_•, ,..\ ,_,. \ '") \ \ 

\(' ''< , ., ~ r J._1\1, •. 
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Escuela de Ensellama de Terapias Naturales ~~ ----y 
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FICHA Ml:Dio\ 

1. DATOS DE FIUAaÓI\I 

Fedlade ln¡reso Apellldo1 Nombres 
-· . 

e·· \\': t..\'? 

Edad Sexo l'hua Estldoa1111 lnstruccldn Profesión 

t,l MI 1 F 1 , \ l. 1 \ J..,. s 1 C 1 .)( 1 D 1 V 1 1 U,L. \ ,•.fl\,,.,' 
Ocupación Luprde nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia h■bltual 

\ .ií' A ,_ ,t.,, 
~'I ... -\ ,, '.\ \')~. 

Residencia ocnlonalu RelI¡16n Dlr.ccl6n Té"fonº 

l. ,\..t....~ \..'t,"' ""'1.-. 
( 

-' ,, ... :,\.., ,;,, J .... ü-,J u 
Referencia famlHar j 1 Tali§fono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

\>..-\.,1., .• <lt .,.., A tt., el\ ~•, \,., 
S ANTECEDENnSPERSONALES DATOSa.ll'dlco-QUIRURGICOSRElEVANTESYGINECOOBSltTRICOS 

lnfan, la 
( \ '-\' ' ti¿\ 1,, •• \o-\ ' 

Nlfiez 
l. .. , \ l ' 

Adolescencia 

_'( ( "'..._'(\' ,')u, ' .... !I .. 
Adulto Joven 

' ) '-' ' ·- . ('.~""e • l 
-

Adulto May"r 

AGO 

Menarqula \ \ FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PF 1- CICLOS 1 
Menopausia Caracte,lstlcas del periodo menstrual 

3 AN\'ECEDEN'I ll!S FAMIUAREs 

t .CMOIOP/1 12.0IABETfSl S.lilPf:ITT. ¡ ! 4.CM'CER j 5,TU&Rc¡ 1 6.E.M(NT,\ 1 1 7.t.lNFECC 1 1 8.MALFORM 1 9.omo 1 
__ _ _ t._ _...:_---!,.ll ·- ----- - · ---- --- -·- --

4 ENFERMEDAD ACTUAL 
·~ - - - ·- .. --
~ ., ,,. ~h. ~r ,,a • . r. .... .,. ... JI->.' ,l,J Y,' l ••.11 l~""' , i . l1, " ,l i, ,lf ,u~ .. -. \ ., 

\ 

t· 1C> 1 .... h.,,,. ,,,l'l(1 l.° l \~ 4_ ( ¡\ 1 \.' i\\• < l, ti \... 1./, .. ._, ( ,,\ ,,, \ ... 1· ,l -kL·. I' 

1 

V 11.I ., '. (\ t ·,n, '"" ,. ,,n,I,. ~ . ~.,,, ¡, :'f.,~ t! ·~ r ~- '- __;¡ , '. h., f\(' \, l l I u• ... 
' . 

Ll ' 1 I\ •r-' \ t t t • ¡ :._ "•\ '. 



,.. ..... --;:~-........ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESaJLAPIO 
/ ' .. ' / ·.... '\ l,S,T.E. 

r. -~d-- ) ReglstroSENESCYTNo.17-061 

V!$;.~..,; Esr.uala de Enseflllnza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE RUACIÓN 

Fecha de lflll'OSO Apellldos Nombm 

~\.<v IC, ¿ i ,? 
Edad sexo RIZI EabldoClvil lnstrucdón Profesión 

l).l M I.KI FI s 1 e I x i o 1 V/ 1 U.L. 

Ocupación l.upr de neclml1nto Facha de Nacimiento Residencie habitual 

\'\\Q.,1, í.:,f 1\ e\ ' \ ;¡_ -~ \ f ·-l) l 
Retldtnd11 oculonlltt Religión Dirección Toltlfono 

ll \ l..,(__ ' 1'.\ l lh R .l \le., ( l ,\ ., "''' oi,.:,, •. , . ,1., 

Referenda familiar 1 1 Teh!fono 
... 

Z MOTIVO DI! CONSULTA 

- , ), Le, , clt> 't..-.,l.Lv l. ,t-... \nl> 
a ANTEC!DENTESPERSONAW DATosalNlco-QUIRURGIOOSREI.EVANTESVGINECOOBSTfflUCOS 

¡, 
Infancia 

Nlilez 

Adolescencia 

I' . 1. 1 , l111 • t ., f, , ¡., l . 
Adulto Joven 

Adt1ltl) Mayor 

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 tiv¡ HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopau.sla Caracter/stlcas del período menstrual 

3 AN1Ea0t:11trü FAMIUAAES 

1.CAlllllOPAT ¡ 2.0IAOtTC~ S.1 IIPERT. ¡ 4.CM'CfRI S,T\JDCílC ! 1 6.E.M1:NTA 1 1 7.E.INffCC 1 1 8.MALFORM 1 P.Orno 1 

- .. .. . ---- "'-····- ···· --- .. -· --··- . -- .... ... - --· , . - ·------· ,_ .. __________ -·-··-·-- ·-----
4 ENFERMEOAO ACTUAl - -·-------
\ ' . ' '-"tt, \,,, .,\,.,i_ JIL ( ... ') . \ .. - . vnl\ ,u.\ ' .'.iAJ> ':..\ ... ho.<..v_ 1..l u_,,,. r·\• t' --( / ( Ll. 

1 

1 
l (,, t (.1 ( lo! )(H <,_l/ (),_ j,,.,¡; LI u.>. l '.Jl.....rJO !l't..J..Jc'AL \ (_e,:, '\. .... , .. , \ ,, , , i , J ::.. , l et 

1//(' 1- \ ,·, w l· el" ' ' ';, ,~, Cl. l JLL d d,__.J ,. 1.. ., ./., . ' . I, /,,._,J.._ '/ , ... ,, , ,11(~• , •. 

' ! 

' •,. , I J .... , )n - .., . ·, ,,. ., t\_f• -1 - / .. u h,, <\ 1..1....-.l<ll) 



.~·····;~; ...... ...... 1Nm1VTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

/, •;,, ' , l,S.T,E . . . . . - ·~ . . 1 
lle¡istroSENEliC~lNo.1'Mll!l ~ ._.,,.....,a_ I 

·.... .. Esw11l11 de Ensefianza dei Terapias Fl11tu1·olo! '•:::::;.:~~?'~ 
11CHA MEDICA 

l. MTot OI "UAQO,., 

Feche de (lllfGIO Apellfdos Nomine 

l f/¡1, /.x j 

Edad SollO Ruo 
. ./ Estac1oavn . 

lflltn.led6n Proftilón 

t, J MI 1 F 1 '\ " s¡ e 1 f D 1 V 1 ' }t t t t U.L. , 
' 1'1.1 

Ocupad6n u.rsa,denlldmlento Fecha. Nldmlento ftllldenclo hlbitutll 

t. ~ / 
/'J~ t .. .: JI 

Rtllclancla ocalonalel RaBgi6n DfNcck)n Tolfiono 
,. ¡ c~w ¡, .:..,_,., ---- .. 

~k, familiar 1 1 Taldl'ono 

Z MOTIVOOI CONSUlTA 

\ ..,~,, d.- J 
,' I 

<ll' -•J-(.l. ~ • ..... . ' 
9 ANTECIDENTBflillSON DATOIQ.ÍMCO-,QUIAUAGICl05fllll\lA!fflSY'81~1COS 

Infancia 

NU!ei 

.,...-,-~ .. 

Adolescencia 

~ 1,,,.Lit.u .. 

Adulto Joven 1 t• l~ , ?t ¡ ,I l 

Adultl) M8Yl)f' 
. . - ··- .. -- ~w.i'>.-, 1-.).r. .. ~l411-·.11~ • -

aso 
Memirqula I• FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 ,w¡ HM 1 p" CICLOS 1 

MltlOPllltll ~ , 1 Cuaétlflltlcts del periodo ml!IUtn,al 

a AHilCIOlfffü MMIUMlll$ 

1,CMDIOPA1 ¡ 2,lllAlltfflj S.IIIPEITT, ! 4,cANCtn¡ 1 5.llJll(RC 1 l 6.f,MENTA 1 1 7,LINFfCC 1 l 11.MAI.FORM 1 9.0TPD 1 
"'l .,, ... · ·••c.. - -- ____ _,, ,_, __ ... __ 

4 EffRftMDM) AC'I\IM. 
1 

i ' . - /vi r. ;, • l / 

i 

(• .. J t,I 1 1 
' ,. l. .... ; 1 1 -.'.. •, 4.. ~{\. ll \ ¡I ' .. . {.,L, , , , 

1 

' ,:{,•1, L< • ' f . ... '" 11/.:0 
J.,1-:,u, 1 \ I t ··111 ' ... , ) LA.}" ' .. .1 , 1 /,~•l. l. ., 

r 

1 
, L,I, t. ( '1'f\J',, '·: • ''" • >l , 1 , /.,.,. L ' /, t _,l. ¡(., ,, ... 1 

• ' ,u:. L.l ( 
' 1 

/,, •. ,;¡,· C.,, ) ~ j j 4-J. 12 • el .. I l.: 1 •~1 1 ,,,,,Lh .,~" i: ,1J;1u. fo,/,: 1 
) t1·,~J\ \ • 



./·~~-;-_~~:~ .. ~,~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUIAPIO 

(
,: . ...:,~·-·-· ';) 1,S,T.E. 

~ ... .:~~- ReglstroSENESCVTNo.17-061 
1 • • / 

''<- .((, .-/ Escuela de l:nseffenza de Terapias Natur11les 
~ .. !:_"i .:•✓ 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUAOÓN 

Fecha de lnvesc, Apellldos Nombres 

\b \(, lu\~ 

Edad Sexo Rua EltadoChlll 11\ttrUCCIOn Proftsldn 

=í ... c,o,\ MI 1 F 1.-<. s¡ c¡ ,c; ¡o¡ V 1 1 U.L 'i\1m,.u1tt. Am~int. ~ -\: .. 

Ocupad6n Lllpr de n1clml1nto Fecha de N■elmlento Res.klencl■ habitual 

, .... I\H ,\i. l .... '\\,., . ...,,\ti :J~ '- ~ l11t 
Rtsldendl oc■slonlles Rell¡16n Dirección Te16fono 

, ~c. ,(\<;, L c-..,.d~, l ..... -Ll~ ~. u~•,.4 1'-IJ.lll 

Referenclci familiar f 1 Tehlfono 

2 Mar1vo DE CONSULTA 

' ~ ... ~t .\ e\ <.i ·,r"' .rll ,, 1'1. \ .. { ,· ~ 
!l ANTECEDENTESPERSONAl!S DATOSalNl00-QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSmRICOS 

Infancia -, 
,1.J,\\I.\ ) ~-, 

Nlflez \,,._ -·nl,, · ... l ~~) l > 

Adolescencia 

'.,.. ~ l _(\ '('\\ ,-.t.l\ \e 
Adulto Joven 

( \ ' ,\ ,- \ \ t,. 
' " ~ 

Ad11lto M;iyor 

AGO 

Menu qula \ 1 f FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM l PF l CICLOS ! 
Menopausia Caracterfstltlls del periodo menstrual 

3 AJ\lll:CEDl:Nf~ FAMILIAR~ 

1 .CNlOIOPAT ¡ 2. Dlfil!ETESl 1 3.HIPfRT.
1 1 4.CÁNCERl S.TIJBfllC 1 1 U.MENTA 1 1 7.E.INFECC _I I 8.MAl.l'ORM 1 9.0TRO 1 

-- ~----· - _r ___ _ -----• - ···-- ._._ ... - -----

.. ENFERMl;DAD ACTUAL 

._e, J'<:!. tn .... \{_f ~ \'l , " '·' <"-<° • .)~ ·~ , .. , le ,., \ "-Y\ ('-''"-' •~ l f\.<>.Ll"v.., \.ji.\.'.•\\> (\,... \ 

1 . J 

,h A \L:. \1,- , c\1\• ~ •• 1 ' .... t (' \ '-L''-\.<\ ..:1, \ '111:.u:.\ c...\ J \> l/1 e, • }-11'1 ~ .L ,t.,¡ ... , .. 
1 

. 
l Jt 1'11< ,.\ \ r /, • .1 '.". ( l .-',(> :.. 1 \i. 1 '°"' ' ·"•"' ' '1 '.'í"f ,,,..., \ ' 0, "'-' J . 

,i.,. \ '" 1,, (1 



. ---í•.,-4 ........ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
. • .. 

í . - ·- -· i.s.u. 
1 : \ 

... r.r.i } Re111stroSENESCVTNo.17·061 
' 

• r-:--,11/ Escuela de Enseftanza de TGraplas Naturales 
._¡__:!:;_: . • 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUAC16N -
Fecha de ,,...., Apellidos Nombres 

i a /1& l2Jztf 
Edld sexo Raui e.u<k> Civil 

. 
lnstruccl6n Profesión 

'-fl M lx l F 1 H.~h."t.o s l C , ~ 1 D 1 V 1 1 U.L. ~, J .. 
OWpaddn Lupr de naclmltnto Fecha de Nacimiento Resldenda habitual 

A4l'lr.n c..lt/;),_).-~. 

Realdoncfe ocaslonales Rell¡l6n Dlrecdón Telffono 

C.U-lo~c.ó 
Rtfere1i,:f11 firuit111r 1 1 Telilfono 

2 MOTIVO DE CX>NSULTA 

·- · i). :i e-i d~ 
n:_..Á, U Un d~-\i!.lb 

3 ANTECEDEN'fESPEIISONALES DATosaJNlco-QUIRURGICOSRELEVANTl!SYGINECOOBSTmtlCOS 

Infancia 

Nlllez 

Adolescencla 

9, l o.'11\ .n, \ IA.W-.CI .~ 
Adulto Joven 

Adulto M:,ynr 

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PFj CIClOS 1 
Menopausia c.racterlstlcas del periodo menstrual 

3 ANll:Q:Dttlt ~ fA!WIIUAICI$ 

1 .C!,'!O!OPAT ¡ 2.D1Aoms¡ 3.:1:/'tltr. ¡ 4.cANcER l S,TUB(AC 1 1 6.f.MENTA 1 1 7,E.INFECC 1 1 UMlfORM 1 9.0TRO 1 

_ _. __ _ __ 1, .. - , - -· --·--· -------------- ·---·-· 

4 ENFERMEDAD A<:TIJM. 
_ .,..,.. ____ ., _ _.. ,. ________ - -
r., ·\ ,ex._'- 'C\. Q; "' ""'' ,\o rt> d.~ u I Cl·r".>' J.J ,. L .. ..¡ ru.,.L ¡. . <111 ·~ {\ ·_i: ')..~~ 

' ,.; 

n,,., ,.J.:. L...>\", ~ ~- \o< l 1.1.rx J :.,u._l~k,.,. ·'\ ~u .,\ .,_j:~Y\."N). t..!O\'-. ·""""".( ,~~n\ ..lu.J· 

d" ~1.0 f! m ,,o .. 'lo ,l e.nn...tc.;.> ,,.1 ol I....Y"\0.. <,u ..:.:lo. <"-\. d.•.LJ-l ~ .. ' l ló.,v, i\ (\ >'l q_ ._-n llh 

' \Lk.Q CfY\.:-1.htJV • U. l!"'i\ P.u f"\.utkt' ~\f> ,\ h \t!\,,:, 1 ... 1 ,L Lt c..ul b..d u.\ mo , .. ,~_,, 
- -



/ ---:~--
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

•: / \ l ,S.T.E. 
!··-· -•· . .. . . . . . \ 

f\eglstroSENEst\'iNo.19--06i 
v~·-t;,I",# , 

Escuela de Enseflanza de Terapias Nnturales 
""•.! ... r ,r::r. 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DI FtUAaóN 

f«hadl ll1ll'fl0 Aptllldot Nombres 
--~----- · ···----

lf/¡o/2ot i 
Edad S.,co , Rua Ettado011il lnstrucd6n Profesión 

j (, M / '( I F I ~~"tt~ 
s ' 

c/~ /o/ V/ / U.L ?,,m.:..l-«..--. 

Ocupad6n Lupr de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

,~·Jcnc.c11 C.,4 11v..1, So.ni"' ..!Jo,mn9e1 ~"Jo, IJ.f 'i 

Rn ldend1 OCltloNIIH Rell¡ftSn Dlr.ccldn Teléfono 

u.'-~o'l1.c.~ <----1..l~ (, • " \°4nqt, { w.,t<,, Qldo)-0•1) 
Refwrtncfa familiar 1 1 Tt !Mono 

2 MOTIVO Dt CONSULTA 

e_,~~ Je. ....<) c. \.JO.o. •<,4u.,..e. \.J.).. 

S ANTliaDENTESHRSONALES DATosaJHlco-QUIRURGICOSRELIVANRSYGtNeCOOBSTffllCOS 

Infancia 

Nlflez 
=r· o..> .t~~ • • enf.,. 

---
Adolescencia ?r.-.... r_~,J, 

Adulto Joven T:,..,..t,... .... J~ ro ....l...11.. 
C.o ( J.,,._ da. l'tlLfo Q. loJ ..32ünc.1) 

. -
Adulto Mayor 

- · • •· - - •--•-

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 lci 1 HVf HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia CaracterfstlcH del periodo menstrual 

i AHTIQ!OENTü fAMILIAM$ 

1.CAADIOPAT ! 2.0tAerrrsj 3.HIPERT. 14.CÁNtfRI S.TVotRCI 1 6.E,MENTA 1 1 1.rnmcc 1 1 8. M/ILl"O 11M 1 D.OTOO 1 

-~ fn~SA --------

~ fflmlM!QAO A(!T\J~I. --
~ '-'""· -1e h.o ,.,J,n-1 J P 3\, CH\,S\ • .J ~ "' G ,P ~1-ü. {.\; ·"N--'f\.Jo l~L' "l'-' , ... t...._, 

' J 

{ L.. luL ✓l ~- "-.d.i~, ... ,,,,.t e..-J~ 0(.=C l-v ... r,1 "¿ ca f..UIJ U.tia.- , n/,A.U<.Jo.J Je Y,<., <!tn/ll. 4<.. -
i lh._~_) r ,n'-A,\.tl J~ '-\.'l'\I.). e.u.. --do. J~ 1,ú.,fu • ¡,.. t .. -· I I ' L . ..,. J,,11,J,.._, ., -

., ol c.-L.1 '1 l~ L, m, t ~l..dr>-d 



... r .. -;:,:--..... . INSTITUTO TECIIIOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 
✓ ,.:. .... • • 

f.S.T.E. 
1
1 •• ·:··:=: , ·- ··\ 

' e:.::·=- i Re~lstroSENESCVTNo.17--061 ~ . . 
\c jfv / Escuela de Ensefianza de Terapl11s Naturales 

~ -.; ... ~ -
FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FfUACIÓN 

Fec!Mi et. ln,reso Apellldot Nombre• 

l'-\ ¡,o\ :u..d 
Edad Sexo Rani Estadoavn Instrucción Profe,lón 

l.i '-\ MI 1 F 1 ~'}~1n. s 1 e 1 1 D j V j j U.L. Pv, m~,,c-' 
OWpacfdn Luprdt ntdmlento Fecha de Nacimiento R"ldenda habftuel 

l«. i\ ~l.!'< \L. ~ 1.> ,.\ CI 
l • 
;, - 11/,ss~ - --R" ldenc:le oeaslonaln Rell¡lón Dirección Te~ono 

wl'\1\:i..'\'\\<.:> ~~ '\l.;j \.J..u 1'\.ÁI 

Referencia r.mlll■r 1 1 T•"fono 

2 MOflVO DE (X)NSULTA 

_ .J1f-..J,ii. ... .J!.. . .!" A, t~ .\ 11 ""'~c ... . 
3 ANTE(IDENTISPERSONAI.ES DATOSCIJNICCMlUIRURGICX>SREllVANTESYGINfCOOSSTfflllCOS 

Infancia 

-10 ~ 1 ~ f- 1r t. fh\ _\ . D .. . _., ... \ e\ 
Nlilez 

Adoloscencla 

. ~ ... ,"\Y\,.t ( •• 1 n. 1/011 
. ..l«> .... d,."' ,r, ,~ n ov r-, ., 

Adulto Joven ~ 

A.dulto M~\"" 

A/JO 

Menarqula \S FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 ,w¡ HM 1 PF 1 CIClOS 1 
Menopausia 5) Ceracterlstlcu del periodo menstrual 

3 AHlEU:l)EHU:~ FAMI~ 

1 .CJIIIOIOPAT ¡ 2.DIAflET~ :.:nPErrr. ¡ ¡ 4.cAtim¡ 5.TUBEIICI 1 e.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 O.MALFORM 1 9.0Tl10 1 

- - ·--.. -.... --..... -- ..... ·- ·--·--- ------ - ... ----··--- .. - ···-~·-.... - ·--- -----~-· 

4 ENFE«MEDAD ACTUAl 
_.., . __ .... ·- . ~ -
. '") :\ ¡;;.,.,,. ._, ¡., rrn:.,H-' , <l.\? lo¼. ~h• . ,~o) ~ .'l .. J \l hí>\(I a 1.1<' hu :1· C..,lU /,o C,11GJ i'l,!C,,C.J,1.-,. 

J 1 V 

dAo. 1,, )\.J'crl , Uc. d~e...h.u ', .... .;.11.:.. , ñt , .~t(LJ 1/i ,, e n,¡,e: i_._ <lQ. .... , .-, \O...\o '-l (,..1'1,._~ 

~-, \...,,u .l..·"' ,uL .... , l.ltl J 1_) te,'Yl1a> h I t I <l-u:.. 'L~H 1 "...;. cU ... 1.1.Hn,J d me,,; m 1t:>nf~ - . 



~~ 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

I.S.T.E. 

ReglstroSENESCYTNo.17-061 

.-:-~ Escuela de Enseflanza de Terapias Naturales 
--..:..-- FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

F1tha d• lna,u o Apellldos Nombres 
- - .. 

11 /¡.., z.o,3 
Edad Sexo Raza Estado Civil Instrucción Profesión 

':>2. M I 1 F 1 '1e.:,kl.o 51 c lx 1 °1 V 1 1 U.L. f'·(\.\'Y\()y~ 

Ocupación Lu¡¡ar de naclmf1nto Fecha di Nacimiento Resfdancla habitual 

P-."(-¼,..~,;,.,l\<) ¼um\,,C! l \"\c.\\,n~,;;i,. 'l G • o'{ j ,~.., + 
Residencia oceslonale, Rellglón Dirección Tel6fono 

en\.o~w --.. c. i ~ "lb. ~Q. i:kü c.\i1 .. \.t... We. )'() ~, c<i~~¡l,'t;l l (~ 

Referencia famfllar j 1 Tel4Sfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

Dvlcn di! ~ '(o, ch..l\U \.~ 
9 ANTEaDENTESPERSONALES DATOSa.fNICO-·QUIRURGICOSREU:VANTESVGINECOOBSTrnllCOS 

Infancia 
G'h,l).t.:~ 

NiRez 

Adolescencia \le ~i.~'.) e t: ..... , ... c,.,;. J.o \!..'I\~ - .... \,..._'\ 
-

\\ \.{)(..A. ~ 1\·~ \,()\' Cu " \ ~ l.. J.C) 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia Caracterrsucas del período menstnial 

3 ANTECEDENTES FAMIUAIU!S 

1 .CARD!OPAT j 2.01Aom9 3.MIPfRT. ¡ 4.CÁNCERI 5.TUOCRC ! 1 5.f.MENTA ! 1 7.f.lN~ECC 1 1 8.MAlfORM 1 9.0TRO 1 

-s L~. ·-- --- - ·- ---- . -~-- - -- ~ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL --
11.t, ui I\ le \1~m ~ rf' <. lt> s .... c.:1nc.J , 1" Lt10 , ..Jt>n º lc,f,)1 J., ) ucbf~l \ Jettd11..l 

('""11 (,, Íl<ttrt' : ,Jlfl't.i..l· I l. _o ¡¡ 1..: IIU 
0

lt/l(, ,1J1<_/.1.J Je 1/~c. e, ,Da }t (<-1., dt1 ,.n ~ 0,1.)(A. 

,In. ~ mant-n.'- /., .. lo 't JP~tHJ/, ~ ¡; ll.J ..._~¿-C I'\,(.;, f. ' .u ¡ n -o.d.ú <.,r,n n d u 
- ..., -

h/hrtu•.., h t J.L( ,Jki t>/ ..,,,,. ,1/rn.(f'~-fo. 
1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

~

' I.S.T.E. ·'·1 . 

~
.i:.: , ReglstroSENESCVTNo.17-061 

:.'- / Escuela de Ensel'!anza de Terapias Naturales 
-==-:;;¡ji' ._.,,.. 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres 

\i \ 0 · WI 1 1 

Edad Sexo Raie EstedoCl11il Instrucción Profesión 

'ó ,~ M I 1 F 1 \'-\IC>.:L ~~ s 1 cl:x.J ol V 1 1 U.L. f'·H lt\°\l" m - ~ . ~ - n. 

Ocupación Lu¡ar de na.cimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

C\\_o,(\l 'I.C',i\ \ u .. ,~D < ( ~ V\GS. + - \C· \&ti(; r ,dn .. ~-, 
Residencia ocasionales ReU¡lón Dirección TelMono 

e.e:\ ~\., ,. ·-, -,G.X T \..O .so.."(\ ~ •-L<I. • • 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE COHsULTA 

~~- J.~ ........ ,L \\ ... A \,) U .'' \.. ; . 

3 ANTEaDENTESPERSONALES DATOSClfNICO--QUfRIJAGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTÚRICOS 

Infancia 

Niñez 
r .... v-, In• . .. ,l .- "" ;tl 

• ' 

Adolescencia 

~ I•• ""l...-1 l'.l r !J.J:.; r,-'f\11:"::) 
Adulto Joven f-\-...\ , I Á C\ 'f fll"I r 2.s o.Ñ\.\ ) 

"'t-,,-J~- ,\,. ~ ,J ~, t'I. { 1:,\ °'~"' '\ 

A.dulto Mayor 

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 ttvl HM 1 PF 1 CICLOS 1 

Menopau!ia Características del período menstrual 

3 ANTEC.EDENTES FAMILIARES 

1 .CAROIOPAT j 2.0tAOITE~ S.MIPEl1T. , 4.CÁNCER¡ 5.TUDCRC ! 1 ij.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 ·1 C.MALfORM 1 9.0TRO 1 

~ \-\A."mn 

4 ENFERMEDAD ACTUAL . 
'< ou..\?.á \>. ,\~ '>" O,W-A. ~LP,\lj , .... ~ ' \ .,. ... t'\fÍt'.~ 1,.,.,., .. j.J ,.\ ,\ ' -rlll .. d.2:rt<' \,. •• 

l ' .,J 
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, ........... \J{:t '-,1> \.., - ,\ __ l. e'1\" ,1.t.~ ~ J ,.t "' ~ . _ ...... "'~ . u ,?),'•~,,., ... •t....,.\ ' f• L " ~-
\ 
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~~.v.- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

-, <¡ ,.-, --:-, .•· ) I.S.T.E. 
··,~a: ., ReglstroSENESCYTNo.17-061 --2 Escuela de Ensei'lanza de Terapias Naturales 

., 
FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FIUAOÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres 

¿ ,,;/¡-c, / c.c1i 
Edad SeKo Raza Estado Clvil Instrucción Profesión 

½6 M I 1 F l .:t \-lL,J..,:.. s l e I i( 1 ° l V 1 1 U.L. 5ci.rx>rwr 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

r1 k°I\Ui,,, L t.. e.;1t~ f-u..no.½l iS 11 / 1'4}2 

Residencia ocasionales Rell¡ lón Dirección TehMono 

l).d\Jt l\t~\~ ~ e.y e,,'\ ( ,.:. \p ~t.H> JvC l:...... • fl'J,'.17..h}oSt 
Referencia familiar 1 l Te"fono 

Z MOTIVO DE CONSULTA 

bvl"1 d'l. p1étl-n.ú de \u.~ c.. l~)C>.' \e (, e \o. '1--o clt.lí.c..) 
3 ANTECEDENTESPERSONALES OATOSCIJNIC:0-.(tUIRURGICOSRELEVANrESYGINECOOBSTÉTRICOS 

Infancia 
.kt fl~~ / ijm4 

Niñez 

Adolescencia 

(\e.~;,._· ,1 "JIº ú.H,f,o la.Jo. 
Adulto Joven 

,{),. ~<'l v ""1,llo 1-h· h~\~ , 
... P.:,..,, .... lt_v.>...Jo. l'\Q.~ !).., - íY\ t. l,._'l c.J,~[(. n.:.. 

,, 

Adulto Ms1yor 

AGO 

Menarqula IS C\Y\w FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PF 1 CICLOS 1 

M enopausia Caracterfstlcas del periodo menstrual 

3 ANlECEDENTES fAMILIARES 

1.CAllJJlOPAT ¡ 2.0IAIITTE9 3.IIIPERT. 14.CÁNCERI 5.TUOCRC 1 1 5.E.MENTA 1 1 7.E.INFfCC 1 1 8.MAl.fORM 1 9.0 TI\O 1 

l / l'M1 'O\ O --· ·--
J ih f t,h.n \~(¡11 

4 ENFERMEDA() ACTUAL 

p t m1....11t., de "'b 
- ."'-.L~\,, • Jen<!t '-L /.o. Je. '7~J I\Lt J('(.,__(..k..t '- ., l(\U.~1\ ) (, ,,,.,, 

,.., 
1 

io . ., • le Ll ni;> tt<' . 11 u. t l O .,di1,ualaJ 'ltq tmh•l~ ~L,H. L ,, (1tL,. ,1c1 t., la~ 
' 

rna,.J.,.c h<! (/4 

,, 
h ..... 11 Í(lt..lA..L.Uvl , /,,. .... , ., ,,., , • l:<laJ 11..<i f -1· ,,, .. , t(! Jll.. f)¡f 1 >, (..; J 

V J 

r /., i t:. , /,,,,., 11d /,.u.t _f.; '-\ Á cJ "' 1,c, 
1 .J 



1. DATOS DE FIUAOÓN 

Fetha da ln1re10 

Edad Sexo Raza 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

ReglstroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 

Estado Ovll 

s 1 V 1 1 U.L. 

Nombres 

Instrucción Profesión 

Ocupación Lu1ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habltual 

Rtsldencla ocasionales Rell1lón Dirección Teljfono 

Referencia famllfar 1 1 TeltSfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTEaOENTESPERSONALES DATOSa.fNICO--QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTÚRICOS 

Infancia 

Niñez 

Adolescencia 

Adulto Joven -

.Adulto M;iyor 

AGO 

Menarqula FUM 1 p liM I PF 1 CICLOS 1 
Menopausia características del período menstrual 

3 ANfECEDENTES FAMIUARES 

1 .CAODIOPI\T 12.0tAlll:TEsj 3.fllPfflT, 14,CÁNCERI S.TU0(RC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.f.lNFECC 1 1 8.MAlfORM 1 9.OTRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL ,---------------------- -------- ----------------1 
\ { ' 

,LAti ..Ji, .'L .... < 1 ({ ,'\ J(l11~d,c.. l-, " <....." u. , "'k-n HJ--J J1.1 -:}/, . , 



A
,;;- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

:,~·- ~- I.S.T.E. 

~~ 
ReglstroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseflanza dC? Terapias Naturales -~ FICHA MEDICA 

1, DATOS DEFIUACIÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres ,~ , ~ <-<- 13 

Ed■d SeKO 
-Raza Estado avll Instrucción Profesión 

Jt~ MI 1 F 1 _)( 'f«? :l. t.o s 1 e 1 1 ° 1 V 1 1 U.L. f'1 1 rnc.y \'l:l 

Ocup.clón Lupr de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

A'(ru..á~ l,O.':)o.. t C'.!I i9.)g 

Residencia ocasionales Rell¡fón Dirección Tol6fono 

!;o._.\Q~ ~ ÓQ.. Cc·~~ • C. ~~"rt>.'I\<!,..\~ ON· 
Referencia f■mfll■r 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

f) .J &,, J ~o .• ' °24vl~ ,d'n 
3 ANTECEDENTESPERSONALES - DATOSafNIC0--0.UIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBST~RICOS 

Infancia 
l'IA -•~• .J,Q..U..•L•, Jt_., 
u • 

Nlllez 

Adolescencia 

Adulto Joven ~ J1,-1 ,Jo 'lo,\Jl,1 

Adulto M<1yor 

AGO 

Menarqula 1.:l tln~ FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia Caracterlstlcas del periodo menstrual 

3 ANfECEOl:NTtiS FAMILIARES 

1.CAllOIOPAT l 2.0t110ETESj 3.JIIJ>fRl'. 1 4.CM'CER 1 S.TU&RC 1 1 6.E.MEllTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8. MAIJOJlM 1 9.0TRO 1 

-.. --- -

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

rCl.('u• Je,. "''u.\~ •1 
d_p ,.1,.i... c,,,~:i. l" ~J<>J . n. l , A " u ... ~t • Y\ t,J) ~ r>•L..,v,!, .., \ ,J 

di> i. ... l i> n,,J ((.,. .l.,l.. u , "" "L, \' ··~ tQ. k¾.J .,,, k \YVV l.>-> 11 t. ... n<A 1 n/.:.;1 ~:c/ .... ~Í 
( / . J ' 

Je. s/,0· ~'('/\.).")L' ·,,. ~ "" . , Jll. A_~,__,,__. n.ln, oo.' ::>,'lJo:. ,L. ,. r,ri,'n ,h.;,, 'I In -,¡,, T., ._, 

~-\le,;,, J, .J"ii}fo , l,.,¡,1.4 J .. 1, tÍu).)..c,. '-1 J ,.J,,_ ,J J,_ ,J ,. ¡1 "' t' ' H11.-, /¿ :-u,/,:.,;,,.,,,,', ,_, ic.1 .. <11, 
, 



A

""~:--

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUIAPIO 
,., ,, I.S.T.E. -;--

ReglstroSENESCYTNo.17-061 
~-~ 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
~ :;;, 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUAOÓN 

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres 

1\1 , e, - lol8 
. 

Edad Sexo Reza E1tadoChlll Instrucción Profesión 

'-IS MI 1 F I í( "\e_:,h, ~ s lx e 1 1 D 1 V 1 1 U,l. °? C\ me:,._--, l O 
Ocupación t.u¡ar de nacimiento Ftchl de Nacimiento Residencia hlbltual 

~i\~ ') Q\)-_ \v ·)~ \ <, \ <f)~ 

Retldencla ocasionales Rellglón Olrecclón Telllfono 

( C.>. \.r. '-1. ¼ c...o.W.,.,I.O ,, 
Referencia famlli■r 1 1 Teltlfono 

2 MOTIVO DE OONSULTA 

·,) J.ei . <le. '\" C c\J..~ \Z31_¡,l> 1~b 

3 ANTEaDENTESPERSONAI.ES DATOSQ.ÍNlco-QUIRURGIOOSRELEVANTESYGINECOOBSTtTIIICOS 

Infancia 

'c'., o.~ \l C'l,.11 L\.'_ln 

Niñez 

Adolescencia 

1>,-,I r,, . \., 11\) rl ,llc. 
Adulto Joven 

'"T-,u \ ,;:,, L(J ( \J ,' • 11 

Adulto Mayor 

AG.O 

Menarqula 14 FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 j 1wj HM 1 PF 1 CIClOS 1 
Menopausia Caracterlstlcas del período menstrual 

3 ANTECEOl:NTES FAMILIARES 

l .CARO:OPAT 12.DIADETesj 3,IIIPEfll'. 1 4.CÁl,'CtR l s:ruarnc 1 1 6.E.MENTA 1 1 7 .E.INFECC 1 1 8.MAU:ORM 1 9.0TflO 1 

;l l\huciu. mo.\~"l\u.· ---
1 /1'4 t)q 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

Vo.,·, o rvJe l'(\l".\-' $ c..\~ "'-~ - Ae '-"'-iW.> ,,_ t~ n i L ..._o \.-.. e,, -..-', "' C>.Y\. ~ t ',J' •'L 1\.,<'l 
.J \ ·-

d.J~ d(I - ,/, IP" , 1 .1 ue.,d.Jt 0..-. l o l~lr- ,., t ""··\e, ~ r, • LO" L..• ,. ..... \~ •. , -L J áii 8/,c, 
V \ 

(A./ 1.J.,¡ t..t t...L .... ..L... tfj:).:.tt...,, l Je me.,\. Q.i }T,o.,0/J..C /, Plt l nu. /)Jfl.lYYU'),1,> • }O h., Y\>,".,\.: Q . 
!'\'\<\ "'" .... uu• "_j r .1 1\ ,\,l\ l.l 1 L, . 11., .1 o..1 hll , , ,>1. ... C.....'<~YIQ.J\. .., 1 



1, DATOS DE FIUAOÓN 

Fecha de ln¡reso 

Edad SelCO 

Ocupación 

Residencia ocaslonala1 

Referencia famlll■r 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

RHI 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

l,S,T,E. 

ReglstroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseñanzil de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 

Estado Civil 

s 1 C 1 .X I D 1 V 1 1 U.L 

Lu1ar de nacimiento Fecha de Nadmtento 

Ret11lón Dirección 

Nombres 

Instrucción Profesión 

Residencia habitual 

Tel6fono 

1 Teléfono O%n1lSl 'J} 

3 ANTECEDENTESPERSONAW - DATosCllNICO-QUIRURGICOSRElEVANTESVGINECOOBSTñ°RICOS 

Infancia 

Niñez 
l J OtÍn.t ...., 

Adolescencia 1 , "n~ _ 1 J L. 
.., ... ,u., q),~.ftn , • ..,, . ,,.;. 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula 1 ~ FUM 1 p liM I PF 1 CICLOS ! 
Menopausia Caracterfstlcas del periodo menstrual 

3 ANTECEOEHíE$ FAMIUARE$ 

1.CARDIOPAT , 2.0\AOET[➔ 3.IIIPERT. S.TUBl'RC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MAU'ORM 1 9.omo 1 

- _ ;_ __ ..,. ___ u;>.~-----------·---------------- -------· --

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

o ·,o 
v 1 

ele Q,..,_ "'"'" l~(. vi,., ;., ,Ja 11 ....... fe .L,~t' • l. 1 \ 
ú.> 



(3
,. INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

:'\ l,S.T.E. 

~ ~., ; ) ReglstroSENESCYTNo.17-061 \ ., Escuela de En,eflanza de Terapias Naturales 
-~ FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Feelul de ln¡reso Apellidos Nombres 

\?, \(¡ .Jo\i -
Edad SeKO RIIZII Estado Ovil Instrucción Profesión 

'1 2 MI 1 F I X w<,, L ..... s 1 )( e 1 1 D 1 V 1 1 U.L 'T'·r\ll'~llQ. 

Ocupación Lu¡ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

's)Q,, \.o.) G.\J :\-0 01/ 11 /t':JH, 
Residencia ocasionales Rell¡ l6n Dirección Tell!fono 

c.,~t ... ~ \l .. , ,J c..d N'-"L..c " • ..,J • 
Referencia famlllar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

~" J....uQ.. ~ 2 4.__, \\L'( Ó C> ~ 0\.o, 
3 ANTECEDENTESPERSONALES OATOSa.fNICO-QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTmucos 

Infancia 

Niñez 

'\)o..y~<i...i.n 
Adolescencia 

( (J,i.?.rnc-.Ju."ll.l) s ... '-11... "- 'ft'"' u.. " \J /\ ...,.t'llJ '<J..<)h 
Adulto Joven ~-., <:>~ , d-1.t. "'"<,tl.U.o. 1w1.,,~.,Jc.. l\\lf,,'I\<,) 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqui-a 1 ~ FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia Caracterfst kas del periodo menst rual 

3 ANTECEOENTES FAMIUARES 

1 .ú\ROIOPi\T l 2.0IABETE1 3.IIIPERT. 14.CM'CERI 5.TU&RCI 1 6.E.MENTA 1 1 7,E.INF[CC l 1 O.MALFOllM 1 9.omo 1 

--· -

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

1----;? . , • ., .::\ p 
"' ll.\ < , - Je. ""- '- c..~~ «le_ t•~ r. .-l 11 , L.. O~P .Qui! \\C:.,. I .. Je.• l.-.~o• n • : ,e .... 1 .• • 

,J 1 - ' 
de.lo, Je , v .\ tL ¡)~v,e , cla " •"-t .. \l (..-") \-~ \,()\ · u;;" \.)...t\ ...... ,n-\ <:.. ,,11..Jc.;...d tl ~ !'J /1 " ., • 

U , 1 1 ' ►·•·• l ~u.l "- • • .,J . ..L.1 ~ 'TH Al.ú 'l.l \,, .,,., \,.,, ,J. '<"<'-0 · ~ ~. \ )'\.\,l~ .. hc;.., 
I 

( ' ¡ /,,,,,.-.~:t-o. , .. , ., lo r,IC,11, , h 1.A ~, Au1m .,,. t 11,.1 ,, tL..:t. .. .., 



( '.~--?~:.-: ·.·:\ 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

l,S.T.E. 

1 ... ,{i...""';1\ ! Re¡¡lstroSENESCYTNo.17-061 . a.· ' \ . I E!.tuela da Enseffanza de Terapias Naturales 
"<~:;.:. '? 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE F1UACIÓP<I 

fecha de IIIIFISO Apellldos Nombres 

2s/10/u1g ' 
Edad Sollo Raza Eitado Civll Instrucción Profesión 

C.:c M I 1 F IX .:r Yl..du:,e, ric-.. s 1 e 1 1 D 1 V 1 :~ 1 U.L. I¾ \Yl\c,y \ ..:.. 

Ocupación ~ r di Mdmlento Fechil de lllldmlento Residencia habltuol 

~'1'(\Q J.1:. Li;...'H.~ L..(.)\-0\)1.Ul\ \ <> / 08 /1 t)L f1 
Re1ldlnd11 OCU(Oflllles Rellllón Olreccl6n Toléfono 

w d. Q.. ..,.¿ ,) Co,\~l.l..Ú... ~~ 'Su.;a. Y\ _§o.y'\"\C, U>.'1~ 
Refet•etlda famllMir f l Tef4fono 

2 MOTIVO DE CONsULTA 

~dJ.ki \ 2-Q \fü! Ytl<:l d.a\..v.-
3AÑJEci0EmSPE--7, •• - OATosaJNICXMlUIRURGICOSRELiVNfflSYGINECOOBSTffllCOS 

Infancia 

" ~;;.<., !':,c,_~"""-L"W•\ 
Niñez . 

Adolescencia 

Ar' l"lf-t~ ~" Y'Cl ,lile.. 
Adulto Joven 

Adult(I M,oyor 

AGO 

Menarc¡ula 
·~ Ql\¿) 

FUM G 1 1 p 1 A 1 lct 1 HVI HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia C.racterlstlcas del periodo menstrunl 

3 ANTt:UoailtiS fM'IIUAKES 

t .CIIRD!OPAT l :t.DIAOITE~ ~.1111'1:l'rr. ¡ 4.CAAcfR¡ 5.TUBCRC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFCCC 1 1 8.1/Al FORM 1 9.0TRO 1 

\.\ Y\'\ o 'm. ti. --· ______ .. _.,_ . ., ...... ----·--·-· ....... ________ ----.. -..... - . .- ... ~-·------... 

4 1:NFEftMEOAO ACTUAL - ... - --····· . . ·--~ 
< ~nm "fe l'YI 111 r' do) 

-
L,,1 1v &tc• nl!r d¡) /li;-,. d" ,'rJ ,....J :i o ... ~ 1,t:,••• .. ,Jtl nt\At; ':>c. QnC.S .:, 

J 1 VJ 1 

la n ·J P A. "' t{«I una ,itf.,,,t,~Ívi/ dt (;I¡ e Gl'?.,IY l.<..' "'/) ·71~\a.t t' f'I , .Jt,ñ,le Y'(.;,,I ..,,.. kJ - , 

i•u 1 n, lec, J..,if', ,·1 \,h .. hl.n -..In fl•,r , 1 ~ .w J.L ' _J Ir. t n,, l·d, t:loJ .' i/l.,.,Je c.."¡ 

-J 

-:. .. 1.ul l,, J..¡_ ( ~ i J,,l ,.,,,/J.,(J_lj ,uL1lü. . ., 



.,,.-:~ 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

/ ~. I.S.T.E. r ·1:~--\ ReglstroSE NESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseffanza de Terapias Naturales 
. . 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso Apellldos Nombres 

.lo !10 /ac1i - -
Edad sexo Raza E1t.do Civil 

, 
Instrucción Profesión 

4 1 ..._¡ '.l M I 1 F I ,'< ~ ~+t.~ s 1 e l.<I o¡ V 1 1 U.l. 'r·,,m..h ... .u. 

Oc:upaclón Lup r de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

~v"L,. - c~J _, '\l!,\.t te. 0-..i.... J• h€/u ;., 
Residencia ocaslon1las Religión Dirección Teléfono 

Cu. \.o u. w B, l~ u .~t.'\ C-.>-LJ Q\C'l C9~b rLI. ,1~ <j 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

' ol.i , c.Ío ""'JI, OO.\ 2 .u e, l í- ·,rl."' -
3 ANTECEDENTESPERSONAL8 - DATOSQ.ÍNICO-,QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTtfRICOS 

Infancia 

Nlflez 
t ) " -., .... ,...,t- ,, ._.,,,,,.,., ( •. , 

Adolescencla 
\ '-\ ~ 1\ u~ \ C\.. 'V t.l ~ 

,-,( l ,. ,· el~ .... ~.l.PO, 
Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula \\ FUM G 1 1 p 1 A 1 ¡e¡ 1 iw¡ HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia Caracterlstlcas del periodo menstrual 

3 ANTECEDENTES fAMIUARES 

1 .CAROIOPf\T j 2.0tr.DETE~ 3.lilPEITT. ¡ 4.CÁNCER 1 S.TUBCRC 1 1 6.[.MHITfl 1 1 7.E.INF[CC 1 1 O.MAlfOAM 1 9.omo 1 

-- --- -- ----- ---· ··-

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

r, 'Y\\r, , l • ._1 l r., , •-HllU ( l <l,~ '-< Q.Clt"LO; ,u..\H,u> ll\j¿I\(. ¡ c.l.ol, .t~ y¡,..Í,nL. l lt.1 ( ~(? L(,\Q \! /] V~-,, 
1 .J 

l\,).....t. LJ-f. ,L O .,(J~_lYlf \ .__¡_n '-'-llv. ¡,¡}, ,,wbJ ti.: { / 11., c.•/ 1:J.,U• (!/ L ,.(.,_ f. ,, ........ . w ,., .:,/.~. 
1 1 

c-i ,lr.l~ l ' 'ÍjtJ ,tu l'X llh ()• 1 t.1 n(,( J.-..e Si' , 111c,n/teut?. ' " u..n .,.,f., .Pl._.._, /,..:.. .... 
' -

J,., l,,,,U o/ t /1l) L ( /ll( t 'lt0 ( e ,._ f(:.1U , ,,., .... \,., j ·, ~· ) 
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1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡Ntso 

Edad Sexo Raza 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

1.S.T.E. 

RegistroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellldos 

Estado Civil 

s 1 V 1 1 U.L 

Nombres 

Instrucción Profesión 

Ocupación Lupr de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

Residencia ocaslonales Rell¡lón Dirección Teléfono 

Referencia famlflar j j Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

$ ANTECEDENTESPERSONAW DATOSCLÍNICO--QUIRURGICOSRELeVAmESVGINECOOBSTrnllCOS 

Infancia 

Niñez 

Adolescencia 

Ad1Jlto Mayor 

AGO 

Menarquia \ S' o..i'~ FUM 1 p CICLOS 1 

Menopausia característicos del 1,eríodo menstrual 

3 ANTECEDENTES FAMIUARES 

1.CARDIOPAT ! 2.0tr.errnsJ 3.fllPERT. 14.CÁNCERI s:ruBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INfECC 1 1 8.MALFORM 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 1-------------·------------------------------ ----1 
\ u 

G(¡ \\ ~-<\~ -,~(l,~u\..-..-1 J.Q._ 

' 



~

;;:,, INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

¿ ____ ,.') l,S,T.E, 

~~ ' 
ReglstroSENESCYTNo.17-061 

-~~ 
Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

-...,.,.. 
FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUACIÓN 

Fecha de tn¡reso Apeltfdos Nombres 

ts· . , o· ..¿(;,\ 8 ' 1 

Edad 5eKO RIIZa Estado Civil Instrucción Profesión 

H, M I 1 F 1 X \--\.~kl.(,4 s 1 e 1 1 D 1 V 1 j U.L 7nrr.~'< ~ 
Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

_/~CY\t, , \._, ¡__,..._~ ll> ·· I 1-h 
Residencie ocasionales lleU¡ lón Dirección Te1'fono 

(n,\-o t\.U.. ,:s,..dc.i J~ C....Ll<-!. )rCJ·,' 

Referencia familiar 1 1 Tehifono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

- ~,:,.\.{h J,, \rt\ ,.\ lt I', i ·u._,, e ,da 
9 ANTECl:DENTESPERSONAl.ES 

..,, 
DATOSO.INICO-•QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTtnllCOS 

Infancia 

. , (l.~(l~ 'io. Y\>,..,os(\ v.,.\ 
Niñez 

Adolescencia 

':::..A..1,cw~--0. ;,i,c; ~!, 

Adulto Joven 

I 

Adulto Mayor 

AGO 

M enarcwla \ '-\ FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I HM 1 PF 1 CICLOS 1 
M enopausia Características del período m enstrual 

3 ANTEClDl:NTES flAMIIJMES 

1 .C/\flDIOPA ¡ 2. OIADETESI S.HIPCITT. 1 4.CÁNCERI 5.TUIJEI\C ¡ 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INF[CC 1 1 8.MALFOAM 1 9.0TRO 1 
... ( 

~~-1 ----·- - . 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

~tltU!ttfti mutt', d,, ~ {- \.\n.:....I. ,t...li. e~,. ,.ut ~O.<:.t> ~" ... ~ vf1t·,( r.J ~ Jv-llh dt.· 
, ¡,I 

1t ,·>TÍ, ,:J, - I J 

;-¡' ,, , ,I f'.M.re c,,-;-d~. ,, ~ll u.,1Q w f 001H•J0--J dt> b/<o J.//,Z,ü.c.l, ....... \., .>,\. .... , 

t )'-' ' 

.,, -í<:,h.lli: ,¡,, I '111.J lfl'\- ;;_, d,) }UJ. ,., c.Í• ~CL ;_U, ld o (J nt e; • • ., "I • 
J 



1, .DATOS DE FtUAQON 

Fecha de lllll'flO 

Edad Sello R;iza 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

1.u.1:. 

Re¡dstroSENESCYTNo.17-061 

l!scuela de L,nseffama de Terapias Naturales 

flCHA MEDICA 

Apellidos 

Estido Ovil 

s ¡ .'k. e / l O 1 V 1 1 U,L, 

OWpadón Lupr de nldmlffltO Fechll d0 Nacimiento 

G,.."'Cru\UJ1\JW 

Referencia familiar / 

2 M011VO DE CONSULTA 

Nombres 

lmtrucdón Prof-.siótl 

Residencia hlbltuol 

TE!ltffono 

f Teléfono 

_Doic 1• Je n.cdLOPli rlt)ft AMln 
··-....-,-•_n ,.~ , , -';.. _ __::::<....:=:-=a,__...i..11,oll,IW~Cl:IO.-----------------------:----I 

3 ANflCEDENTSPEltSONALES DATOSCL{NICO.,QUIRURGICOSREUNANTESYGINECOOBSTtnllCOS 

Infancia 

Nlflez 

Adolescencla 

J 

, 
\ 

AdultoM~\lor 

AGO 

Menarqula '1 fUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PFj CICLOS 1 • 
Menopausia características del periodo menstrual 

3 ANl'E(á:OENlü tAMIUAMES 

1 .CI\ROIOPAT ¡ 2.01A11ETesj 3.! IIPEITT, : ¡ 4.cAl;cmj s.rusrnc ¡ 1 6.E.MEIITA 1 1 7.E.INftCC 1 1 8,MALfORM l 9.omo 1 

4 ENmtMEOAD ACTUAL 
_ , ..... --• •!• ·· J ,.J•--·----·-·-·--------·--------------------1 

\ ' 

1..J 



~"-::;' ,, INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ,. , ~ I.S.T.E. 

~~- , Reglst roSENESCYTNo.17--061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
~ p-

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUACIÓN 

Fecha de ln¡rtso Apellldos Nombres 

10 ~1c U:, ( ~ 

Edad Sexo Rata E,tado Civil Instrucción Profesión 

·3) M 1 ¡( 1 F 1 \\.C!\¼LO s 1 e 1 <-1 ° 1 V 1 1 U.L. ~nrnc ... ,·c 
Ocupación lupr de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

r (.,~111~,<> l,'v,}."C\.l~ ;_, \ ~ ,C) ¿_ , ... ~ -

Residencia ocasionales Relfgl6n Dirección Tehlfono 

le,. \ 'f)h .L ~ t .,t ,1, •.r, ( 1 

Referencia famlllar 1 1 Teh!fono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

~ei\.c, ~~ ~CLLlto. N.IL ... 'C\O. \ ro1.i.<!. t el Q 

3 ANTEaDENTESPERSONALES DATOSCLÍNICO--QUIRURGICOSRELEVANTESVGINEC008STéTRICOS 

Infancia 

Niñez 

Adolescencia G 't 4)1,.) 1, .. ..ú,;\, . . 
'-J O. '1: l<.:1.. Xf_,. 

Adulto Joven 
:!>.)e, lo 1 J.o -«:) e\. 1..\\ \> c\ u (34t\.t1<,\. ) ,t.. .... t \) -

Adulto Mayor 

AGO 

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

Menopausia Características del período menstrual 

3 ANTECEOENUS FAMIUARES 

1 .CIIROIOPAT ¡2.0IAOH~ 3.MIPEITT. 14.CÁNCERI 5.TlJBCRC 1 1 6.E.M€NTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MAtfORM 1 9.0TRO 1 

~ Cs)"-""' - ·--- - - -

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

?u..u...~lc,_ "'º·,Y\~- ál,1_ '.!,<; t'.,_~~ .s l\}~ 1 Q..,k -\(!."C'\IL-.. cl_o~1 j " -.. ~ll.u. ·,).- h, lül, ~ 
\ 

rn\o ~~'\ e, u., , , l..)..'(\~ ~~º ·{\t• ... L, ..... \ ,.\., r,/1 0 . ().,0.,1> ,n , ;i. I"\ ~ .,:4,;1 rÍ l> ...l.~h.t <... ,.'l u. 

' . 
c.\ <.i ::n,o\. 1 <,t:i \ '(\C,. \lu..1,"'I ~~ \.. ·-o\~('\, \\ t"t\Q 1 \ '- A <.,.rl "\ r,. ""'-Y'I.'~...:.. - 1 



/ ~~ ----
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( ,,... ) I.S.T.E. -:. ··~-·:-·"' -
< i I ReglstroSENESffiNo.17-061 

.~ . .;i Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUACIÓN 

Fecha dt ln1reso Apellldos Nombres 
--·· 

t~ /to 2.:-1g 

Edad Sexo Raza &tado CMI Instrucción Profesión 

\\l.. M 1 .'( 1 F 1 \-{Jo,,~ s 1 cl -"IDI V 1 1 U.L. \'11tnO.Y~ 

Ocupación Lu¡ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

l' u , "'Q.t '--4 ~ i P Ghn\o ~ (o'l / 1 :HS" 
Residencio ocasionales Religión Dirección TehUono 

G... \Q~¿.. ..... :::B..,JI1Qv~fa dP c.....Lle. ·re;, c-t }f ll }iJj 

Referencia famlllar 1 \w\."0\.0.'I\~ \'\~c:.,....,k .h OOu. r.•J, o. 1 Teléfono l.4cc.L LC' 

2 MOTIVO DE CONSULTA 
~ 

.DJ.m e\~ -rodJk Je ~"'-o.: 
3 ANTECfDENTESPERSONALES DATOSCÚNICO-·QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTtmlCOS 

Infancia 

Nlllez 

Adolescencla 

G Li.~ 
Adulto Joven ·.s.. t., t,., . .,\t' " c.1:.l-t ' c..:~ 

/1.dulto Mayor . 

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I IIM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia Caracterfstlcas del periodo menstrual 

3 ANTEQOENTES FAMILIARES 

1 .CI\RDIOPAT 12.0IAOHESj 3.HIPfRT. , 4.cANCER j s.runrnc¡ 1 $.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 6.MAlFORM 1 9.0T!IO 1 

-- ·--- --·- --- - · ·--

4 ENFERMEDAD ACTUAL 
-
~!P ,tjr, d.i 4 'l. C'l~ú\ M,,L ,. w t .>JrV.;1 r.k~, , lo ~,l.~~ r. "'" la p,:;,,te l ' nie tLI.: • · l(. 1) 

,,1/<' ll.Sl<.fac/ J~ 
1 

11,c, ' ~ ,.J. 1 ~ n, ,l .. ,,.., tri c. /e:, -ha ~J acnt~ '-lflQ (l rtl h •. l<. (\. l ) l'I . 
/l'l C, 11a'1 1, 1,t.;.,lu.1 ,.Á:' ,1 /)" l.bcub n1onJc 6ah~· U ( . . l J.)J '- c.\ { ú,m,nut - 11 

JJ.-11.>1, / n 



/ -;-;;:-.. INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

L , ~ l,S.T.E, 
( 

-- -'.!-'-. . . . .... 

~~- ReglstroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
~ FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres 

ll - \O· ~o ,i 
Edad Sexo Raza Estado Civil hutrucc:lón Profesión 

~b MI 1 F I I" M o 1.-L. U:. s 1 e 1 )( 1 ° 1 V 1 1 U.L. l'-n-mo,lo 
Ocupación Luear de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

JI m~ dQ. , .. : .. .-~ o. ,r'.)I L~,nL~O. ~ C; \2 - b->, 
Residencia ocaslonales Rell¡ ión Dirección Tel6fono 

H(>'l ,., ~C,..'I'\ ~-.i-0..• 
Referenda famliiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

S)ei\c., el~ 'rt\..d 11k .,.\, ,~ "\ n 

3 ANTECt:DENTESPERSONAlES DATOSCÚNICO-<tUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTmllCOS 

Infancia 

Niñez 
G"we:,~ \. \,,,. ... ::t.:.\ 

Adolescencia 1\\t~ ► 't{)-,._C.....("I \ ., 0'.'m•<·_,LJ <,.. 
-

C..:,.,~\.,,\..,, as ~'4\.<.ó 

Adulto Joven 

's:> ~ r~ .-le' ,o.t Jt.. l.\, '\,. .-:.. 
Adl•lto Mayor 

AGO 

Menarqula 
1 4C\nv!> FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PF 1 CIClOS 1 

Menopausia ~J. ~TIQ Caracterfstlcas del período menstrual 

3 ANll:Ci~TES FAl'JIIUAAES 

1 .CMOtOP/\T j 2.ot/\DITE9 3.f-llPERT. ¡ 4.CANcm¡ S.TU&I\C 1 1 6.E.MENT/\ 1 1 7.E.INFECC 1 l 8.MIILFORM l 9.0TRO 1 
, 

\:;lw'("~S!, 2.. - - --

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

\'t.'-<{!1\\Q, r,U,1.\1!,A ,\ u (,( C'IY1'-Ü ,u.Ltv\e '-,lU. '\Uú- ...a.11 t.1>11., '1 rnl!.J:,_, 11.1 t2c .,.,.¡.,, ,l ,Jú,• 

' ' 
Je nudJJv Jc•u .. 1-.ú- ¡)11'. '" L...J~. r <, ... l "._ h<- \,..(¡t 1 ...... i\ \A l f1 /c,,.¡;.l.J~ JQ .¡, r.. 

c, ,nn,, Ct...~ "-'jo ha,·, tLn ,-r.-,, l ' l lYII (t n. t O ¡1.,~ '-Ju , .. . h.,(~~ 1 , ro ..,lo..ü-c,,_," )1<>., e -
}u'" L ,,·, ' 'f d,\ ,__u.\hlj <ll 11)(, \ ,! '. 



h~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

~~·-1 I.S.T.E. 

ReglstroSENESCVTNo.17-061 

-:.;o----:;;¡,, 
Escuela de Enseffanza de Terapias Naturales 

- - FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Facha de ln¡reso Apellidos Nombres 

n/,0/2..,¡3 -
Edad Sexo -Raza EstadoCMI lnstruccidn Profesión 

3b MI 1 F 1 He:>i.1.1n s 1 e 1 1 D 1 V 1 1 U.L. -;:>-y\'1'1\0.'f' lÓ 

Ocupación Lu¡ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

\\m~ e\.;¡_ tc...:i~ O.u,\ O (,8 o~ {t!JKS 
Residencia ocasionales Religlón Dirección Teléfono 

ú..-\-o'"'-t:-;;,. (.J.J. Q "n) ' ' 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

1)e,lc,1 ci 11. 'fO J. ... \.lo. ""l.'>~v:"', de,. 
3 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSa.fNICO-QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTITRICOS 

Infancia -:::d -.n (\Q•-, ~ \ ¡~ -

~)C)."'{U•-....b 

Niñez 
~~~""'r)Lr:n 

Adolescencia 
AU\fi' 

\-\...,.\.()' A, "YO d.'-\\ e: 
Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula 14 FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PFj CIClOS 1 

Menopausia Caracter/sticas del periodo menstrual 

3 ANfECEül!NI l:S fAMIUAIU:S 

1 .C/\ílDIOPAT j 2.DIABETE~ 3.MIPEITT. 1 4.CM'CER I 5.TUDERC ! 1 6.E.MfNTA 1 1 7.E.INFfCC 1 1 8.MIU.fOílM j 9.omo 1 

_3 __ ~,:Q_ .. ____ - ----· - ----- --
4 ENFERMEDAD ACTUAL 

? u.r.t -:.ri.e 'N\U.\t>.Y Jt .\ L~ C\íl''"' '\.ü .. , ... ,,. ,, .\n<.,., . J <..,-, • hA,.,.. .. ,~t;,,. dule , - 1 .., 

,t., )1-- / ,Hu ~ Ut hJ ri (e,\ 1.A,>'\.O '.nt--,,-, _,_J. "'/i ú /l(\ I • Jw...., 1~Jcu.'il 
~ 

•✓ 

./2~ .!:..'> \un<.~, rJ.fl ( l..L l , .. ..1 ... j L' (' )') l \.} ._. t' L (.\ ~- .. h1.., IJ • J -( c. ~~J o_,, H~'\ 
~ 

~ ¡lv. A,,c-L .. ,._,\ l\( < ( / • ..,. j,> ,.,,,...,.t(> UI\ he lu "'" rt,AC'.tl 11· , -f tÍdet • 



A:21 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

1,S,T,E. 

ReglstroSENESCVTNo.17--061 

Escueli!t de Enseflanza de Terapias Naturales .. 
FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres 

'8 /,o/u,13 
Edad Se110 Reia Estado Clvll Instrucción Profesión 

4~ M 1 ~ 1 F 1 ·rnP:J1.ic~ s 1 e 1 1 oj x v¡ f U.L. \1<\"11\Q "t lC1 

Ocupación Lu1ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

A\~o.nl~\ ú¼.v~\o 2.1 /o3 /19~2 
Residencia ocaslonales Rell¡lón Dirección Tel6fono 

e.o !.JL.c..ó. <.:,,j.J 't.1'> ,, 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2. MOTIVO DE CONSULTA 

Cb<.?UJ\ dl 'ru~ ,1tuut.::._ 
9 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSCúNlco-QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTffllCOS 

Infancia 

~ o.ro\ 'i>o.~mr,~ t) 
Niñez 

\ ~o~<>) J .. ,,\" , d1t.. c.vl,(~ 2. .:.. 

Adolescencla 

<.:..... y \Al\,~ (). J.Q.. l<.,~ 1ii\e ~~TIO l "'\ J..o~ ...lJ., ~-;__º·" 
Adulto Joven ~ \.o.\t~o. vc,ch_\it. 'R.'(\ c\Q..1,0 ,\.. ..... -:.. <.v!-. {.l. '!, l-'l;.;. •, l l 

e;• U . tll.'') 4 (1 A J_ , ,e nle .. 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia airacterlsUcas del período menstrual 

3 ANTECEot!NTES FAMIUAIU:S 

1.C/\0DIOPAT 1 :!.lltAOETE➔ 3.HIPERT. j 4.cANcrnj S,TUBERC l 1 6.E.MENTt. 1 1 7.E.INl'f.CC 1 1 8.MIILFOnM 1 9.OTRO 1 

1 ~'-'>u1.1\~ m c.\l....no. -- ---- -- - -·-

4 ENFERMEDAD ACTUAL --
( 

., . 
l.. r ,- \_,H Jt. 4 lo C.."ñú~ de. .. J.- ,.J -~ u> \u,, . ., lO.' 1 <c.W.i ..... , . un \Jo."'-~• 

1 'J 

l u~,)e *1a. ,..1 -..le\ d.o •\.C~u. d_(!,.u_~\.,..,.,. (},.__,; t. v.J-t?..1.. .... , <JJI\ 'J..h ..._ \n"\c.., .._ l , ... i 

áe ~ , L(l' l-' m1 w>, ~l. ., ... ~ -ki d .. u. 11 C.. c.•.;,.., .J .,.. J e 1 ~--,-• '- • i ·~ Í) \)\\~ ..,\ .... J . ... 

lt.o . .\,VU'.'., ~ ' -' l°'_V\ o-\ h. Íth• L t~ ":1.,,._-.,~ \.lft..1 .\t. ~---, \.-,"..<. \.u. ... 1 \ .,·, \\..:.~i o.. L ,. "" .. , , r ,.j ,-..., j, 



f ~;)-
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

l,S.T.E. 

\ ~--~ 
ReglstroSENESCYTNo.17-061 

Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales . . . 
FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres 

'lo / 10 !2.i,18 
Edad Sexo Raza Estado avll - Instrucción Profesión 

4g M , ~ , F 1 \-te'> t'-l..o s 1 ;,e e 1 1 D 1 V 1 1 U.L. t'11m1>-nc., 

Ocupación Lu¡ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

~ '(¡,:;.:...\ \ t,~ ?,C:V,\'nt...ho t,~ / c,-./1!:)·}ü 

Residencia ocasionales Rell¡ lón Dirección Telt!fono 

Ci:>\-tll..1!.~ l\dO.b.....'rl (,.,..t.J Q. .... ~ "' 
Referencia famlllar 1 1 Tel" ono 

Z MOTIVO DE CONSULTA 

.Dc:i~, ,\.. vnriilli> á@ )"t.,;_ \.o. • 

3 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSCÚNICO-·QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTtlRICOS 

Infancia 

\~ .... " nth . .l.,,"" .,J,,\ . 
Nlffez 

e,,.. 'l l"\'C\,o: ~ ,, 
u 

11nv~,;.~\o 

Adolescencia 

/\,L '--1, f ,._ v"A.tt<&\I , 
Adulto Joven 

Adult,:, M~y,:,r 

. 
AGO 

Menarquia FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia Características del periodo menstrual 

3 AN'l'l:ct:DENTl:S l'AMIUARES 

1 .C/IROIOPAT j 2.0tADETcs¡ 1 3.IIIPfRT. 1 ¡ 4.CÁNCERI S.TUBCI\Cl 1 6.E.MEl'.'TA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MAlfORM 1 9.omo 1 
y lY\~l'\\0. -·--------

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

V? ·:l \c.,).t...l!,nl• l n.VV\\i.." A~ ,.u,• e'-,, .. , ..... .J..~ c,__j.;..J " \ .. ,. ( ~ ~c. .. U...'i\.C...-,-" 
1 ' I 

'1•"-•.,1 ,, l~A . ,.:,·j , .. J ... k,' .L '4.J .. U~ !.~L~ "' (\ . . "' .. } -t' n. v-. \e,,, :...-. ...,__-«,... _ 

' 
~'('\~ iñ\-1;.,"<.'. .'..J~J ~·,e C•..U.., (l<'~ JL-'-'.V'<lv \¡ \u\,,.,.,,,h~, \.!..JI,, l • ,t .... ll1",.' o .. - V 

~>-'-< l., UU-""-L ..._. \_l,_.(' .. I' ..>-L LLJ.,;.( . ...i.Ho. c.. l C•..). ... H\\ \. U.'\ n., nu.Í..<:J 'f su...bv, ~.:o.1~. 



( -.~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
lo.',(,. 

,: 1.S.T.E. 

~.::7¿,-· ') ReglstroSENESCYTNo.17-061 \ .... 
Escuela de Enseflanza de Terapias Naturales 

-"· 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FIUAOÓN 

Fecha de fn¡reso Apeffldos Nombres 

I0 / 1'0 / lG IS 

Edad sexo Raza Estado Clvll Instrucción Profesión 

M I 1 F I x s 1 e 1 1 D 1 V 1 1 U.L. 

Ocupación Lu¡ar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habltual 

t"'-ahu.,.c\1.,. dc,11,~\ '-w ·..i.1/t)l' /; 9l 9 
Re1ldenci1 ocasfonale, Rallción Dlre~clón Tell!fono 

G:..~l..\. .. ,: ~ O lOTI \\ , l l\J~\1.J ~v, CJ..d.'1,v•\ 
Referencia famfflar 1 1 Tell!fono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

i:> o \..o, d Q. 1od.."\¼ de rt.t. \..<l 
9 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSCÚNICO-,QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSmRICOS 

Infancia 
,. t\ l.{,. \.,r ,~\.\.-o 

--, º" \\Q~ - l' .,i11., 

Nlliez B O.YI,..•'- u n v 1t•L•'" 

Adolescencia 
~Cn1> 

~ .... . \ "' ~l .. <.l'I\ _, ..\. ~ti..,~ 
Adulto Joven 

' 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula \ .:2. FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HVI HM 1 PF 1 CIClOS 1 

Menopausia Caracterlstlcas del porlodo menstrual 

3 ANTECEDl:NlES fAMfUAkl:S 

1.CMOIOPAT 12.DIAllrffq 3.1111'1:ITT. l 4.CÁNCER I 5.TUll(flC 1 1 6.f.MENTA 1 1 7.E.INF[CC 1 1 0.M/\LfOílM 1 9.0TllO 1 

-\_br\! ,\...n l.:J;, ,, \ \0,. "('rW. ., ___ .,._ - ----
4 ENFERMEDAD ACTUAL 

~ -- t l r.,.,1\°f¡) TI\.u..Hl l \ Je <;e, (\..,"W\,,,\ da.. ~.J.r_,_.j ~'l., 'i , c, •. 1 ., ),u_ C'- ') ~1'0\ 
..,, 

' 1 

,~u ,f->',1 f., .,..¡ ,.t. .. ·1 J .: , , ,~ d .~...:u. JJ....:&.~ e ~. ,te. ~\~ ..,x} C'I.'<'-~ ~ .. u..n._ . 

'- \\. \'Ui\.1,, L',:\ n, .t ,\Q.. ~ '·" º ' '"'~ e:..,.....o,,, LL·, k <.c;, ~ ... '(\ ~ l'r\<.>V, n .lb .to J~ l, 

,), c,,. r, °' ,, ..... ,~, v~•-'l: •~o \1.1 H., ~ .... ~ . l. L u,..l 1,,(1 G \ '\'n~>\. ◊J.:. \ '"' !; u.b1 ►' .... ,.,}.:,u.. 
' 



,~?4 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. ( ... ·, -~- .-
ReglstroSENESCYTNo.17-061 \ -.;,¡_--;¡; 

Escuela de Enseflanza de Terapias Naturales 
--:;.--:::, -- FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡reso Apellldos Nombres 

.lo • IC> 2.:.1 ~ 
Edad Sexo Raza Estado Civll Instrucción Profesión 

M I 1 F 1 ,C \-\.e.~ .\ .. :tA. s 1 e 1 't 1 ° 1 V 1 1 U.L. 
\' f '""°'~ ~._,. 

Ocupación Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

~m-.> ~ t.'.1~C\ 0.\h\() l 4-lt-1.3l.;z 

Re1ldencl1 ocasion■les Rell¡ lón Direcelón Te1'fono 

<.:..u. ~l.,.~ ~tl, -cl:).d.r.:. C....·H.Jh.,nQ(, ~;.,.'(l(,\¡1....._. l. ... \Jt. ,,_ ., 
Refer1ncl1 famill■r 1 1 Teillfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3>:.,lo, J~ '<" n el,.\\. i;:. ~1q1,;a>,dc. 

3 ANTEaOENTESPERSONALES DATOSQ.ÍNICO.,QUIRURGICOSRELEVANTESVGINECOOBSTéTIUCOS 

:-V:,te,nG.v,~ l '-=<~l\M) 
Infancia 

1 
l_lc, C,.'f\r.\ \ ~u.•~ m0\1:1\\ 

Niñez 

Adolescencia 

-~ 3 ~--._.-,;1, ~ _\Í\ 
1 

-~..¡;.~ ~. y\ n.t , . 
Adulto Joven 

'-1~ l.'>. \ ,,.,., ('(._\)_ ~ ;li. --k-1 ·- l ::'{ 'tO.t \L,,o. ~Q. J'l'1.'-ic. \ 01(• ( 1\0. 

~,.~;,(,\ . \), ,\ .r,, J~ ..,,... ~\,j ~h l~1\',,h\, . 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarqula l 'I tl. 't\Q FUM G 1 1 p 1 A 1 1 e 1 1 HV I HM 1 PF 1 CICLOS 1 
Menopausia s~ Cuacterfstlcas del período menstrual 

3 ANH:'.CEOENTES fAMIUAltES 

1.CAlllllOP,._T j 2.DIABETE➔ 3.IIIPfnT. 1 4.cAr-.'CER 1 S.TUBCRCI 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MALFORM 1 9,0TRO 1 

3 t'l (). '11'().' - - ------ - - --·-- - - - -
1 ('-:,,..'{' ·,._ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

':'o.us ~0 ·n., t · H • , d~ 5b o.:,'-CI:. (;j_l \. ·\ ., "Ji p \e c.iu.e i .. ~ .. <-, CIJlv_¡ 11,At>.,. ,,ta. d <).it, , 
.., 1 1 

dt> )l\ l < 1 U \.., 12 e it·· ,dt'I (...C/1 , , ,., ,. 1 nÍc11udaJ '1/,o {' : 1 ;,,; 'I J., un ª"' ' , 1 ('l, <i 
'J . 

·" J,.,," t •i·, ul ,. c..:.1J~1 -~tt-r\Q J.,. L u.,.,_i inJ • <..,.u,.nu.rt. '.-. 'I { l .\., t,\ q . . J. , 
f . ·- V 



tS REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, ate. 

LARINGE -· •• - -p •• ---------• .._. ---· - --------· ....... ._ - ._ -- ·--·-··· . . ··-· .. ,. . . • - - ---~-•--,.s• .. ~ - --· -

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO . -· ----~--··----·· ----~---... ~--_________ ,.. ______ ·- ·-·---·- -~-----·-· ••-"' - ~ - - - .. .. - •• 'º ·-· 
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL . 
Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estrenimlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

---
GENITALES FEMENINO --
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. . ---
. ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. - -
MUSCULOESQUELETICO X --
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. .X 

-------
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, TiC8, etc. 

6 HABITOS Marque: (8,P.) Sin evidencia de patologla (C,P.) Con Evidencia de Patologla 

APETITO 
CamblOI en . , apeUto ~ f Qué sabor prefiere Salado C. P Dulce 

Preferencia por comida Calienta e , P Frio Come rápido 

SED Tlene11d Cuánta agua toma al dla t., f> 

ACTIVIDAD Qué acttvldad realiza 
F181Cll 

'S r Suda <.; l r 
Mejora con la comida S , P 

Se cansa fácllment 

r 
D!P081CIÓN Frecuencia 

De oslclón 
Cantidad Color r 

8UE~O Horat de 
suefto 

s f 

MICCION 5" Olor _, r 
C11ntld11d 'i, • P Ardor s (' 

MEMORIA r ~ r M sr Alcoholl1mo 1,. 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

F. Respira 1 () Peao/kg. l,() • Talla J b {, I.M.C. 

CABEZA M«rque; (S,P.) Sin evid■nuie de petuk,gí■ (C.P.) Con Evidetwwi de PaloJoví■ 

fn1pecolón 

Simetrla Reflejo PupUar 

1. Manchas ( ~- fj A La Luz b".l 
2. Ci<;a1rlces (~ r)• Consensuado (~\')) 

Palpaclón Acomodación 

3. Puntos -ll~ r) Convergencia (H•I 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Foau naaln 

1. Arrugas H v) Desvió lsc;,) Desviadas ls-. .-.) 
Labios Dirección (<:, ~) Lado S í'I 

2. Surcos e~ n Secreción l<:> ~) 

3. Fuegos (\. ~} Fluida (';,, \)") 

4. Acné e;.~) Color l ~ r) 
5. Manchas \ ~ \') 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Dfsnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 
1 - - - - •· ··-- - - . . -- -· -· . .. -· ·-·-·--- --·--- -
Ardor,0dlnofagla, etc. 

LARINGE 

carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. -ORCUlATORI0 

Palpitaciones, Edema, etc. 
---

GASTROINTESTINAL 

Dlsfagla,Halitosls,Regurgitaclón, Náusea, 

Vomito, Diarrea, Estreñlmlento,Dolor, etc -
URINARIO 

GENITALES FEMENINO -
Ritmo menstrual ,Secreciones ,PrúritoVulvar, Dismenorrea, etc, 

ENOOCRINOLOGICO 
-· 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. -
MUSCULOESQUELETICO ,,,.:. 
·oolor artlcular, Ruidos articulares, etc. ---- ·-----
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueño, Tics,etc. 

6 HABrTOS Marque: (S.P.) Sin evldencladepatolo¡í1 (C.P.) Con Evidencia dePatolo¡ía 

cambios en el apetito 1 ' 1 Qué sabor prefiere I salado 1 _ 1 Dulce 1 
APFTIT0 

i caliente i i Frío i i Come rápido j j• Come Lento i Preferencia por comida 

SED Tiene sed 1 1 Cúanta agua tom1 al día 1 IAqué hora 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza 1 ! suda 1 1 Se cansa fácilmente 1 
FfSICA cans11ncio durante el día 1 1 Mejora con la comida 1 1 Empeora con la comida 1 

DEPOSICIÓN Frecuencia Deposición! 1 1 cantidad 1 ) 1 Colo,! 1 características 1 
SUE~0 Horas de suel'lo! ' ! Calidad ! ! Insomnio ! , 1 A ciuá hora! ! ?esadi:las ! 

MICOON 
Se levanta por la noche a orinar! ' , 1 Hora 1 1 COior ! Olor 1 
Cantidad 1 1 Chorro 1 1 Goteo 1 1 1 Ardor 

MEMORIA T 1 1 MI 1 A 1 1 MI 1-+.J 1 Tabaquismo 1 1 Alcoholismo 1 Drogas 1 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 
·' 1 1 . 

1 Preston arterial) '1 J ¡ l 1 Pulso! l f', Hesplratl / r 
1 . 

Peso/k¡ . l 1 • 1 Talla 1 , , • 1 l,M,C. 
. 

CABEZA Marque: (S.P.) Sin evldenda de ¡>11tolo¡í11 (C.P.) Con Evidencia de Patolo¡ í1 

lmpecd6n 

Simetría r, Reflejo Pupflar 

1. Manchas A La LU? 

2.Cicatrlces Consensuado { 

Palpación Acomodación r 
3. Puntos dolorosos 1 Convergencia 

ROSTRO NARIZ POSTURA 
l. Arrugas Marcha gira Marcha gira 

i..oLiv!> üi1 c:v ... iú11 - Ui11::u.iú,, 

2. Surcos 1 Secreción ' Inclinación 

3. Fuegos Fluida . 
4.Acne ' Color 

s. Manchas ,, r 
Fosas Nasales 

11 

Desviadas 

Lado 



11 REV1810N DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO ·-
Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE -
Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE 
-·--- ·--·- .,_ , ___ ... __ ... ~--~ ... -.. -··-·· ~·---- ·-- ·-

, ___ .,. ...... _____ .. _____ .. ______________________ 

Carraspeo, etc, 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO -- -~-··-- _,, ... ,. _ __ -----.. -- -~----·· ----.. ~- --·--- --- ... ,_._, __ ---~----
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halit0$iS, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Eetrel\lmiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. ·-----· 
ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. - -· 
MUSCULOESQUELETICO X -
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. ---
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

8 HABITOS Marque: (8,P,) Sin evld1ncla de patologla (C.P.) Con Evldenela dt Patologla 

APETITO 
Cambios en ol apetito S" f> Qué 11bor prefiere Salado Dulce (_.p 

Preferencia por comida Caliente C , f Frio Come rápido Come Lento S , f' 
SED Tiene aed SI P Í 1 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza /> Suda >, I' Se cansa fácilmente s ~, FIAIC:A 1---- ---...&....,....,_;... ___ ,_, __ .._ _ _.__-.,:.:_ ___ ...¡ ______ __.__..------1 

cansancio durante el dia $ ,_,. Mejora con ta comida s , I' Empeora con la comida i t' 

OEP081CIÓN Frecuencia 
De oslclón 

Cantidad ~ .. 1, 
Color , ... ' .. ,, 

8UE~O Horas de 
sueno 

Calidad 
.. . 1• 

MICCION Se levanta por ta noche t1 orinar ,;. 1' Olor í 1 ' 

Cantidad ~ f' Goteo .... 1 ," Ardor ~ ,• 

MEMORIA T ~ f' M Tabaqul1mo ~ f Aloohollemo S /' Drogas s r 
7. EXAMl!N FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial • Pul10 8C F. Rffplra IS" Pt10/kg. Talla 1\:,2. I.M.C. 

CABEZA Marque: (S,P.) Sin • vil.tam;ÑI de pa.luloQía (C.P.) Con Evldwnuia de Paluloyí■ 

ln1peccl6n 

Simetrla Reflejo Pupilar 

1. Manchas f~ i') Ale Luz (:-i {l) 
2. Cicatrices '),?) Consensuado l~ r) 

Palpe.olón Aoomodaclón ü \") 
3. Puntos 1~ r) Convergencia 

L"- r) dolorosos 

ROSTRO NARIZ Fosn natalu 

1. Arrugas (i- ~) Desvió ( ~-r l Desviadas ll ()) 

Labios í~ t' ·1 Dirección ( "() 1 Lado (é:,. ~, 

2. Surcos r~ r) Secreción ( ~ ~·) 

3. Fuegos (~ p) Fluida f :-,, " ) 

4.Acné '!) p') Color t,.,n 
5. Manchas !-::, ii) 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofegie, etc. 

LARINGE 
....... · --·------.. --,-------... ---- ·--- ------- - ~--- ----- ...... --··· ... -- ---·--· .. ----- __ .,_ ___ , 

____ .._ _ __________ --

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO ---· ···- -- ---~----~--- - ____________ ..... __ -----~--·-----
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 

Vómito, Diarrea, Eetrellimlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dl&menorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, TIC$, etc. 

6 HABITOS 

APETITO 
Cambios en el apetito 

Preferenola por comida 

SED Tlenesed S !' 
ACTIVIDAD Qué aotlvldad reallza ~ 

FISICA 

Dl!P081CION Frecuencia 
De oalclón 

SUEfJO Horas de 
suello 

MICCION 
Cantidad e,, 

MEMORIA 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arteril\1 1 je 10 

CABEZA 

Pul10 ¿<, 

.>. 
~ ·-•• 

Marque: (8,P.) Sin evidencia de patologla 

Suda 

Mejora con la comida S. , f> 

Cantidad C , r Color S, f' 

~ . ,, Color 

Goteo 

Tabaquismo ~ ,, 

·-

(C.P.) Con Evidencia de Patologla 

Dulce L. (l 

Come Lento 

Se canu fácilmente !> P 

Empeora con la comldll S (> 

carllCterlsttcas 
:. ' f' 

1. P Olor 

Ardor C 

.. r 

Alcohol lamo Drogas .\ P 

F. Rn plra i. Peaolkg. r J l(i Talla . , ¿ l .M.C. 

Marque: (S.P.) Sin evidenllÑI de patolo(lí• (C.P.) Con Evidengia dv Patul1111í11 

ln1pe041ón 

Simetrle ... p Reflejo Pupilar 

1. Manchas lo' p A La Luz l, (1 

2. Cica1riC6$ ~. ~ Consensuado ' r 
Palpación Acomodación ~ (' 

1·· 
- -3. Puntos 

~ 
Convergencia , (' 

dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Fot11 nas11ff 

1. Arrugas ~ t \' Desvió !>. r Desviadae J.~ 

Labio, .. \' Dirección 
!, " 

Lado ~ 
p 

2. Surcos :.,e Secreción j • " 

3. Fuegos ',> ~ Fluida ',>' \ ' 

4. Acné " r Color \, p 

5. Manchas ;, ~ 



G REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE - ·---·-----~ -- __ ...,., ___ ~-----··-... --·-··-----"-·--· ·-------·-····--- .... ·--··-·--··· ............ .. - - ---- -· • .,,. ~ ·-- ···-· - · 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 
Vómito, Diarrea, Estreflimiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO .X 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. t 
NEUROLOGICO 

Temblores, Suello, Tics, etc. 

APETITO 
Cambios en el apetito 

Proferenola por comida Caliente L. , " Come rápido 

SED Tiene sed e; , (' Cuánta agua toma al dia 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza Suda S (' 
Fl!IICA Mejora con la comida s' f> 

DEPOSICIÓN Frecuencia Cantidad COior 
De slclón 

SUEAO Calidad 
.1, 

MICCION 
Goteo 

MEMORIA T 

7, EXAMEN FIBICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterkll 13 O .;' F. Respira Á Peso/kg. 

CABEZA Mlll'que: (S,P.) Sin evldenol• de patología 

ln1pecot6n 

Slmetrla !, f' Reflejo Pupilar 

1. Manchas :, . f' A La Luz ~ r 
2. Cicatrices f>,r Consensuado .S , P 

Palpaclón Acomodación ~ p 

3. Puntos 
1 

Convergencia 
dolorosos ~ 1 " 

A qué hora 
~ l f> • 

empeora con la comida 

t . p Olor ,; , P 

Ardor S . p • 

Alcoholismo r , p 

~ • l,M.C. 

(C.P.) Con Evide1111la de Patología 

ROSTRO NARIZ 1 Fosas nu ate1 

1. Arrugas s ,p Desvió s r Desviadas < f'> 

Labios ._, D Dirección ~ 'p Lado S,p· 

2. Surcos s (> Secreción ~.r 
3. Fuegos ~-~ Fluida <, . (' 

4. Acné s p Color e,, 1 p . 

5. Manchas 5' (' 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagla, etc. 

LARINGE 
- M•- •~- ·-· ··-·• ... , - ........ ••- · ... --- .. ,•.-•••-•-- - •· - ~ .. • ,- - ... .-.. - - .... .. . ...... ------·---·-----~------•-..oc----.----- .... ,~---•·-, ... ·--- .... , ___ 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 
¡.._,.. __ ., _ _ ~-·----· ·- --- ---...... --· .. · ·-

,._,. ____ _ ..,., _,_, ................. _ __ 
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estreñimiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. )< -
NEUROLOGICO -
Temblores, Suel\o, Tics, etc. 

8 HABITOS (C.P.) Con Evidencia de Patología 

APETITO 
Cambios en el apetito L, (' DulC9 

Preferencia por comida Caliente (, ,(' Come rápido C , f' Come Lento 

SED Tiene sed s ' (' Cuánta agua toma al d ie ~, /1 A qué hora ' , ,,. 
ACTIVIDAD Qué actlYldad realiza 

Fl81CA 
S , P Suda ~ (' Se oanu fácllmente ~ f> 

Mejora con la comida s . p Empeora con la comida s. f' 

DEP08!CION Frecuencia 
De oalolón 

Cantidad s ./' COior 

SUE~O Horas de 
sueflo 

MICCION 
s.P Olor s ,, 

Cantfd Goteo s Ardor 

MEMORIA T 5 , Tabaquismo ~ , (' Alcohollsmo S ) 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial A b,;, ]o Pulso E, C, F. Rtsplra 1 s Peao/kg. ·-1 k Talla .JSS I.M.C. 

CABEZA Marque; (S,P,) &In •vídanoia de fNlliología (C.P.) Con Evidanula da Patologí■ 

ln.peoclón 
Simetrle (~ i) Reflejo Pupilar 

1. Manchas 1(~41 A La Luz li.,~1 
2.Cicatrices (:-. -n Consensuado (\.~) 

Palpación Aoomodación ( ':, · ~-) -3. Puntos re \)) Convergencia ~':, f) 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ F01Una■ale1 

1. Arrugas 1 (:..~) Desvió (C.-l'l Desviada& (H) 
Labios f . -~ l Dirección 1 \ ~•) Lado (!.~ 

2. Surcos 1 (~ i' l Secreción ( .S·i' J 
3. Fuegos lkf) Fluida (. ~ 1 

4.Acné r . \'1 Color l f. I"' 
5. Manchas lL ¡, ) 



5 REVl8ION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE ·- ••-•- •o,r•••.--•--- _._ ••"'-•• ----,-.- ·---·~-~-- - ,, _._,__,,,, ,. ____ ..... , ........... .. · ·•--"'#•,O-----····· ........ ..... 

Carraspeo, eto. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

S8<',reciones, Epistaxis, Dolor de fr~ cara, etc. 

CIRCULATORIO - ------------ --- --- ... ___ ,._ .. _ 
-- - ------- ___ ., .... ..,, -..----..-- --·-·-·-· .... ---- .... -

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitoois, Regurgitación, Néuséa, 

Vómito, Diarrea, Estrenlmianto ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MU8CULOESQUELETICO .X 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. X 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tict1, etc. 

8 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patoloala 

APETITO 
Cambios en et apetito S ,(' Qué sabor prefiere < /""' Dulce 

Preferencia por comida Caliente C.f Frio Come rápido Come Lento 

SED Tiene sed t . (' Cuilnte agua toma 111 die f. ,(' A qué hora s, j • 
ACTIVIDAD Qué actividad realiza s . r Suda S p se 01naa fácilmente ~, f> FISICA 1--------1...,...:;.;..:. ______ ..,¡_ _ _._.....;;...., ____ -+ ______ ....__......,.. _ ___ --1 

~ . • Mejora con la comida l. . f> Empeora con la comida ~ . • 1 

DEPOSICION Frecuencia 
Do oalolón 

Cnntldad Color Caracteristlcas 
.) / s r 

8UEf.JO Horaa de 
sueilo c.; I' 

Calidad 
~ 

-, 
.\, ,, !, ' 1 

MICCION 
Se levanta por la noche a orinar 

Canttdad ~ r 
~ . . ~ Color s. (' Olor ~ 

Goteo ':. f Ardor <¡; ,., 
MEMORIA Tabaquismo sr Alcohollsmo <.:.r 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Preel6n artwl U e b o Pulto ~ S F. Respira / (., Peso/kg. ~ S k Talle 1.M.C, 

!, f , ., 

Droga& ~ (' 

CABEZA M1rque: (S.P.) Sin •videnola de patología (C.P,) Con Evldenuía d• Palulogíe 

ln1peoolón 

Slmetrla s (' Reflejo Pupilar 

1. Manchas s ¡• A La Luz ~(' 

2. Cicatrices s / Consensuado sf 

Palpación Acomodación "r 
3. Puntos 1 <: r Convergencia ~r 
dolorosoa 

ROSTRO NARIZ 1 F0111 n11alff 

1. Arrugas \ (' Desvió Sf Desviadas .s (' 

Labi08 ~ t' Dirección ~r Lado j /' 

2. Surcoe H' Secreción 5, f 
3. Fuegos ~r Fluida sr 
4. Acn6 .\, ... Color .s , • 

5. Manchas !, ,, 



8 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO _,._ .. , 
Disnea, Clanosi$, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE . ~ - -----· .,. ·- ·•- .. , ... .. ---· - -• ·• --~ -~- __ .. ,, __ .., ___ - ·-- - ------- - ~- ------~ ... - --- -·-·· ---- ---··---·-·- -~ 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Helltosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estreflimiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

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

MUSCULOESQUELETICO X -
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueflo, Tics, etc. 

8 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia dt patologla (C.P.) Con Evidencia de Patología 

APETITO 
Cambios en el apetito 1 ~.r 1 Qué sabor prefiere I Salado 1 1 Dulce 1 1_. (' 

Preferencia por comida 1 Caliente f L fl f Frfo j 1 Come rápido f e f' 1 Come Lento 1 
SED Tiene sed 1 ~- r Cuánta agua toma al día !,' ¡) I A qué hora s .~ 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza 1 S - I' 1 Suda ! s- r l se cansa fácllmentel ., , .. 
FISICA 

c ansancio durante 01 dial '> , f> 1 Mejora con la comida 5 f' 1 Empeora con la comida I S f' 

DEPOSICIÓN Frecuencia 

1 
~' ,-, Cantidad 1 s. ,, Color¡ ~ I' 1 Carac~fstlcasl < {' 

Deposición 

8UE~O Horas de 
1 C.. p 1 Calidad ( . p ¡ insomnio 1 c. f' 1 A qu6 hora¡ <. 1 1 Pesadillas 1 < 1 

suef\o 

MICCION 
Se levanta por la noche a orllMlrl e;. ,, 1 Hora 1 ~- ,, 1 Cotor l s ,, Olor 1 ~ . 1' 

Cantidad 1 ... , .. 1 Chorro 1 s r 1 Goteo 1 S' •" l Ardor s, ,, 

MEMORIA T 1 ,; (' 1 M IS (' 1 A 1 $ {' 1 111 j S , f' 15!1 S, f' 1 Tabaquismo j '.; (' 1 Aloohollsmo J 1 1 Drogas 1 [' 

7. EXAMEN flSICO 

SIGNOS VITALES 

Prulón arterlall i 2,.,/ bo 1 Pulso! r'') 1 F. Resplra4 \\, 1 Pesolkg. 1 ~Q\("c.4 1 Talla 11-~ l I.M.C. 1 

CABEZA Marque: (S.P.) Sin 11vida11ola de patología (C.P.) Con Evld1mci11 da Pawlogí11 

fnepeoofón 

Simetrla $ {' Reflejo Pupilar 

1. Manohas s, r· A La Luz s. f 
2.Clcatrices $ ,· Consensuado -'> (' 

Palpación Acomodación :, p 

3. Puntos 

1 
Convergencia ~ r 

dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Foeu natafH 

1. Arrugas ~- r OIISVIÓ , r Desviadas f./' 

Labios ~ f' Dirección :.,(' Lado 5. ,, 

2. Surcos .s r Secreción $r 

3. Fuegos ~ 1' Fluida <,,P 

4.Acné s f' Color ~ 
(' 

5. Manchas 
,.. 

.) 1 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, toa, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagla, etc. -
LARINGE -- .. - •· ..... _ . . , _ ......... .. . . ~. ·- ·-- - . .,_ - . - -· - -~--- . - - · -•··---··-...... . -· ·-· -- - ··• . ..... ·-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 
_, 

Palpitaciones, Edema, etc. .. 
GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Eetretllmiento ,Dolor, etc --------
URINARIO -

---
GENITALES FEMENINO 

Ritmo mens~al ,Secreciones ,Pruñto Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

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

... -•------·-
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, TíCII, etc. 

8 HABITOS 

APETITO 
Cambios en el apetito 

Preferencia por comida 

SED Tiene sed l) P 
ACTIVIDAD Qué aotlvldad realiza 

FISK:A 

DEP081CION Frecuencia 
De oalolón 

8 UEAO Horas de 

MICCION 
Cantidad 

MIMORIA T S C' 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

s.r 

s,r 
s ,, 

Calidad 

. .. ----· 

Marque: (8.P.) Sin evldenol1 de p1tologi1 (C.P.) Con Evldenol1 de Patologia 
Dulce <.:.., p· 

Suda S, P Se cansa f6cllmente .S , r 
Mejora con la comida ~, f> 

Cantidad Color 
'i, 1 ,, 

.... ) • t' S" 
' 

> 

S' f 5 ,P Olor s . t-' 
Gotoo Ardor :, 'J 

Tabaquismo 'i,,fl Alcohollemo s (' Drogas s (' 

Presión 11rterlal , 3 C , ~ Pulso )-~ F. Rnplra IS Pe■olkQ. Talla \So) I.M.C, 

CABEZA Marque: (S.P.) Sin vvidenoh1 d• fHllología (C.P.) Con Evidvnuia d11 Pal'OIO(IÍII 

lnepecolón 

Simetrla ~ .e¡, Reflejo Pupilar 

1. Manchas c;,'t' A La Luz s r 
2.Cicatrices r. (' Consensuado . í' 

Palpaclón Acomodación ;, , r 

3. Puntos 1 s \' Convergencia r 
dolorosos 

~ 

ROSTRO NARIZ 1 FON1nua1u 
1. Arrugas e~ q) Desvió (5 (') Desvladae l\ I' > 

Labios Ls-rl Dirección e 1, r> Lado ~ (') 

2. SurOO!I <s ~') S8Cf8Ción (~ rJ 
3. Fuegos e:. r i Fluido ~~ ~·, 
4. Acné l ~ \') Color l~ -;, 1 

6. Manchaa ( ( ~ {' J 



11 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosi&, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagla, etc. 

LARINGE - - ~-- ~- --·· · - ·------ -· ·-- ~-·--- -·--· -·----···· v•-••-•--- •- •--- - •---- - - --•--•• 
___ __ .. _ .. 

Carraspeo, etc. 

FOSAS l~ASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreolones, Epiitaxls, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Eatrel'limlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

-
GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Di51l1enorrea, etc. --
ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO -~ ·--------·-
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. )11 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

6 HABITOS Marque: (S,P.) Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencia de P1tologl1 

APETITO ¡...._c_am_b1_0_1_en_e1_a~pe_t1_t_o_ "'-~~· - ¡_, ______ .._,Q~ué~ •~abo..;;.,r~l)l'~e~fle~r~e...1.._sa_1a_d~o_._~t;._• r.......,,_......__D_u_1ce_.......,._.,..._...¡ 
Preferencia por comida Callante c. • r Frio come rápido Come Lento ~ • P 

SED Tiene sed ~ , (l Cuánta agua toma al dla ~ • i' A qué hora •, , r 
ACTIVIDAD Qué actividad rttallu ~ . (' Suda f. í' Se cansa fácilmente s , f> 

FISICA 1-c-■n-,-a-nc_t_o_d_u,-a-nt_e_e_l ..,,dt-a'"'s;...;f~---M-eJ-o-ra_o,1.,0 ... n ... ,a ... co..._m_kl_a....,._~- - r---+ -Em_ peor_ a_ co_n_1_a_co_m.._t_d_a,_s- ,-f'l,----~ 

D!P081Cl0M Frecuencia 
De oalclón 

8UE~O Horas da 
1u1ño 

Cantidad 

Calidad s [> 

MICCION Se levanta por la noche a orinar 
c antidad .e;, C' 

MEMORIA T P M 5 .(' 

7. EXAMEN FfSICO 

SIGNOS VITALES 
Presión arterial H e ·Jo Pulao ~ C' F. Rnplra . / b 

Color 

:, .P ' (' s, I' 

S,f' S•f> Olor ~ p 

Goteo ~ Ardor :,. I' 

Tabaquismo f> (' Alcohollsmo ,_,, DrOQH 5 I' 

Pno/kg. {,S ~ . Talle ,1 lit' 1.M.C. 

CABEZA Marque: (S,P.) Sin evldem;ía de patología (C.P.) Con Evldt1nui1 da P1toloyi11 

lnspeaclón 

Slmetrla ~ ,l' J Reffejo Pupilar 

1. Manchas l~, .,) A Le Lw: ,s ,,.> 
2.Clcatrfces ( i ~) Consensuado ( s {') 

Palpaclón Acomodación (S . ~ \ 

3. Puntos ~ ~ \' 1 Convergencia (:. . ';') 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Fosu n11alea 

1. Arrugas l ~ ¡, J Desvió l c,; ,~ > Desviadas l ~ 1 ~) 

Labios l S, ~ J Dirección (.S ~) Ledo ( <. - {> ) 

2. Surcos ( e;, ~ ·1 Secreción (s ") 
3. Fuegos l e;, " ) Fluida ls · ~ ) 

4. Acn6 \ ~ ' "., Color ( s ~) 
5. Manchas lS " } 



5 REVl8I0N DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagla, eto. 

LARINGE - -·- ·-~------- . ~. ---···- --. --·· .., _______ ··-· .. - ·. . . ... ---- - ·- .. .... ·- -·--·- --... ·· • ··- .. •--••· .. •-···-------
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis. Dolor de frente o de care, eto. 

CIRCULATORIO ----·--- --- - ---- ·· -.,, -·--··- ....... . - ·- ·-------- - - - ------------- --··----·----~--,._,,..._ _.._ ___ __, __ 
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTR01NTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea. 

Vómito, Diarrea, Estrelllmiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENOOCRINOLOGICO 
·-

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

MUSCULOESQUELETICO X 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

' 
NEUROLOGICO 

Temblores, Suello, Tics, etc. 

6 HABITOS M111que: (8.P.) Sin evidencia de pato109la (C.P.) Con Evld1nol1 de Patologla 

APETITO 
Cambios en el apeHto ~ , f Qu6 sabor prefiere Salado C.. f> Dulce 

Preferencia por comida l r Frío Come ráplcto 

8ED Tiene sed .... r Cuénta agua toma al die . ',, A qué hora 

ACTIVIDAD Qué aoHvldad reallza ~' f' 
F191CA 

Suda ~ p 

Mejora con la comida ~ 1 ,, 

Se cansa fácllment S' • P 

Empeora con la oomlda r, ,, 

Ol!Pt>81016N Frecuencia 
De , 1clón 

Cantidad 
i ' ' J 

Color caracterlstlcas 
Sd' 

8UEAO Horas de Calidad 
sueño . ... s I' 5, •' 

MICCION 
C11ntldad 5 r 

s ' ,, 
Goteo S.. f' Ardor 

Olor 

s. f' 

MEMORIA T ~.r M s r Tabaquismo 43 , {' Alcohollsmo .S P Drogas S,f> 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Prff16n arterial .¡3 c.,/ 1':, Pulso J f.; F. R111plra .l I: Pe1olkg. }S K Talla / '} (; I.M.C. 

CABEZA fqrq1141; (&.P.) &In evídenÑ de p11loluyi11 (C.P.) Con Evidenuill de Patolugí■ 

ln1peoolón 

Slmetrla Reflejo Pupilar 

1. Manchas ü -r l Ala Luz c. s r) 
2Clcatrloes (:. , r) Consensuado ( ~. ~) 

_ Palpación Acomodación ( (.. i') 
3. Puntos 

1 (c.pJ 
Convergenci11 e~ ~) 

dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Fosu nu1tn 

1. Arrugas l!.. .~) Desvió ü r) Desviadas ls..,, 
Labios r, .r) Dirección l" "·1 Lado (,;. Q) . 

2. Suroos c. r ·\ Secreción ( ~ r, 
3. Fuegoe r ~ , · } Fluida r ... ". 
4.Acné (._".:> \') Color ~ P '1 

5. Manchas u,. r ') e~ n 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagla, etc. 

LARINGE ·-.. ·---- ·-·· ., 
__ .,.,.. .. -··-•-.. -... --·--·- ---.. ---------• -·- - ---· -·------..-.•---·-·· . .. ~ . .. -~--- ~ .. --.... -.,. --· ....... ,..._.., __ 

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

-
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 
Vómito, Diarrea, Estn,nimiento ,Dolor, etc -URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de fa piel y mucosas, Sudor, etc. 
·-

MUSCULOESQUELETICO X .. -·-----
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

6 HABITOS Marque: (S,P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Patologia 

APETITO Cambios en el apetito Qué sabor prefiere ( ( Dulce 

Preferencia por comida c., r Frio Come rápido 

SED Ti ene sed '.,,{' Cuánta agua toma al día 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza ~ r 
FISICA :.. (l 

Suda s,P Se cansa fáollmente l ,:, 

Mejora con la comida 5./' J r• 
DEPOSICIÓN Frecuencia 

De oslclón ~ ,· C11ntldad Color s (' 

SUEHO Horas de candad 
suello 

5 (' 

MICCION 
Se levan S {' Olor 

Cantl Ardor .Sí' 
MEMORIA T $ Tabaqul1mo 6 p AloohoUsmo S r Drogas .S P 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial 4... t' t Pulso f; ~ F. RHplra 1 {. Pe1olkg. U, 'K . Talla 1, ~ 71 I.M.C. 

CABEZA Marqw: (S.P.) Sin 11vid11n11ia qe paloklgia (C.P.) Con Evid111111la de Palulugi11 

lnapeoolón 

Simetrla S.¡,) Reflejo Pupilar 

1. Mancha, ~ ~ f') A Le Luz ( ~ t) 

2.Cicatrlces l , r'J Consensuado ( ~-~) 

Palpación Acomodación (~ •(') 
-· 

ll~ r > 
3. Puntos Convergencia ( \,. ~., 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Foau nualts 

1. Arruga& ( s \') Desvió ( S,'1 J Desviadas lS I' l 

Labios (~,\'') Dirección l S,i') Lado lS ~) 

2. Surcoa ( e; \' J Secreción ( ~ I') 

3. Fuegoe r~ ? ) Fluida ~\ \)') 

4.Acné ( ~' t' l Color ( .,, (\ ) 

5. Manchas \':, ~ l 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE 
~-----~··"'• -·-. -- - · .. •--- .. ~-·" . --· ...... ·-- ··•--~-- --· --~-.. ·- ··-~ ~ ---·- ....... ,. . . ··- ~ 

·-·-- ___ ., __ ._. .. .. ___________ ..,_ _ _..,, 

Carraspeo, eto. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 
·-·-·---·-

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 
Vómito, Diarrea, Estrel'limianto , Dolor, etc -
URINARIO 

-
GENITALES FEMENINO 

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

ENOOCRINOLOGICO . 
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. -------·-· ·-
MUSCULOESQUELETICO >< 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. I>< -------- ---
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, ato. 

6 HABITOS Marque: (S.P.) Sin evklenola de patología (C.P.) Con Evidencia de Patología 

APETITO 
Cambios en el apetito (... (> • Dulce 

Preferencia por comida (. , f' Come Lento 

seo Tiene sed ~ ¡, A qué hora 

ACTIVIDAD Qué actividad reallza ..., r 
FISICA ), f' 

Suda Se oanH fácllmente $ . P 
Mejora con la comida 

Dl!P081CIÓN Frecuencia 
~-P De slclón 

Cantidad 

8UE~O Horas de Calldad 
suello 

MICCION 
S .P 

MEMORIA Alcohollsmo ~ . (' Drogas r ,, 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Prevlón arterial 1 30 te C Pulso °& l F. RHplra IS Pe10/kg. )S ~ • Talla I b r I.M.C. 

CABEZA Marque: ($.P.) Sin widem:i• de patología (C.P.) Cgn Evidenol• dv P11loluví11 

ln1peoclón 

Slmetrla ( SP) Reflejo Pupilar 

1. Manchas ~ !.· 1 ' J A la Luz: (S ~) 

2.Cicatrlcas l ';, "J Consensuado ls \') 

P1lpaclón Acomodación (s r, 
ll\, p) 

-· 3. Puntos Convergencia (_1, \') 
dolorosos 

R08TRO NARIZ 1 Fosal nllaltl 

1. Arrugas \_";. ~) Desvió ~ '\') Desviadas ~ <) "j 

Labios \\ · \'> ) Dirección ( ... ~) Lado (S, ",) 
2. Surcos ,.._. r) Secreción l~ •~J 
3. Fuego& (-:.. \)) Fluida ($, 1)) 

4.Acné ( <¡, . \') Color l_l, ~) 

5. Manchas \ ':, ~) 



11 REVl8ION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE - -
Ardor, Odlnofagia, etc. 

LARINGE 
·•------ -··- - . -- -·--- ,.,---- · --·-------~-- -··-·----··-~ ---- · ·--•-1 .... - ........ -.. .... -~----... - · ---•--.. -· 

Carrespeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 
-· .. ◄---------·- --· -· - ·- .. , ________ -- ------·---.. --- ·- ·-----..-.------··---· ---
Palpitaciones, Edema, etc. .. --
GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 
Vómito, Diarrea, Eatrellimiento ,Dolor, etc -
URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO )( 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. .'X 
~ 

NEUROLOGICO 

Temblores, Suello, Tics, etc. 

8 HABITOS Marqut: (S.P.) Sin evldencll de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla 

APETITO 
Cambios en el apetito 

Preferencia por comida 

Tiene sed <., , i' 
ACTIVIDAD Qué actividad realiza !, i' 

Fl81t':A 

Dl!POIICIÓN Frecuencia 
De oslclón 

sueAo Horas de 
sueflo 

MICCION 

MEMORIA 

7. EXAMEN FISICO 

SIONOS VITALES 

':, , p Qué sabor prefiere Salado (..., \1 Dulce 

Caliente (.., p Frío Come rj pldo 

A qué hora s r 
Suda 1,r Se cansa 1áollmente > (' 

Mejora con la comida "'r (' 

Cantidad ~.{> Color 
~ ), e 

Calidad 
~ 1 t7 s ~ ) s' t' 

!. r .,, . r Olor <, 

Goteo ~ (' Ardor !> {> 

Tabaquismo 
,. 

) (' Atcohollsmo !, " Drogas 

Prn lón arterull , ?,,o t..~ Pulso ':f .S F. Retplra l S Peeolkg. bS 1(. . Talla J .S ,.., 1,M.C. 

s f> 

CABEZA "1arq1111; (S.P.) Sin evid1nliia d, patología (C,P,) Con Evidencia de Patología 

ln1peoct6n 

Simotrfa Reflejo Pupilar 

1. Manchas " \') A La Luz (!d' J 
2.Cicatrlc88 !, ¡,) Con11ensuado l :i I' ) 

Pa~ acl6n Aoomodaclón l\ ~ l 
3. Puntos T~r) Convergencia 

l!:> r ' dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Fo1U n11111s 

1. ~ as l...~ n Desvió t 1:, r J Desviadas ':,(> 

Labios l \o "} Dirección (1, I:') Ledo C ~ r l 
2. SurCOl'I '"'·n Secreción (\ ~·) 

3. Fuegos ( ';, \') Fluida \.';, f) 

4. Acné t ~ \' ) Color l.":i (' ) 

5. Manchas ~-~I 



5 REVISION DE 81STEMA8 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofegia, etc. 

LARINGE 
•·· ---- ·• -•--' • --. - ,.__.... ___ -·•----- -...... .. ------·-··--·--- ---·----... - -· . ,. __ - ··- .. -· ........ --.• __. .... .,,_ - · •· --. 
Carraspeo, eto. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

SecreclonÍts, Epistaxis, Dolor da frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO 
-----· ·----·---·--.... -------··-------·- - •-•-• ••-•A__, - ..... -- _...,. ____ -- _,,, __ ·- .. ....._ ... _., __ ,. ___ ··----- ~--
Palpitaciones, Edema, etc. ·-GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Eatrelíimiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETlCO X .. 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. X ---·-
NEUROLOGICO 

Temblores, Suetlo, Tics, etc. 

8 HABIT08 Marque: (8.P.) Sin evldt nola da patologia (C.P.) Con Evldt nola de Pttotogia 

APETITO 
Cambios en el apetito Qué sabor prefiere Dulce 

Preferencia por comida 

SED Tiene sed 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza 
Fl81CA 

DEPOSICIÓN Frecuencia 
De oslclón 

SUEf.10 Horas de 
suefto 

Caliente C.:. f' 
~ , P Cuánta agua toma al dia 

Suda ~, (' 

Mejora c:on la comida 

Cantidad 

MICCION 
Se levanta por la noche a orinar 

Cantidad 

MEMORIA T '.:. r 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial .1 3v f \., Pul, o ttc F. Retplr• 1 S Pesolkg. 

comerapldo Come Lento 

A qué hora ~ , \' 

Se cansa fáollment ~ > 

Drogas S P 

T;illa tb l,M.C. 

CABl;ZA M■rque: (S,P.) Sin evklenul■ de p11tologí■ (C.P.) Con Evidenoi. de Pawlogí11 

1n, peool6a 

Sinietrla Reflejo Pupilar 

1. Manchas s· .. ·) A La Luz e~ ~·) 
2. Cicatrices (s,<- > Consensuado ( t, \ ) 

Palpación Acomodacl6n (_ ~. í') 

3. Puntos 
1( ... 0 Convergencia (<., í') 

dolorosos 

ROITRO NARIZ 1 FotU nut les 

1. Arrugas l 't \' J Desvió ( s "' ) Desviadas ( s. í') 
Labios ( .. \') Dirección (_ \ i;,·¡ Llldo ~ \' ) 

2. Surcos l '> .-¡,) Secreción l , \" ) 

3. Fuegos (-. ~) Fluida (!, n 
4. Acné ( e,, b Color r ... n 

5. Manchas ~<., ~ ) 



5 REVl810N DE 818TEMA8 

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

RESPIRATORÍO 

Disnea, Cianosis, tos, ate. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagia, ate. 

LARINGE 
¡.._.., _____ - ·--... •· -- ----- ...-- . - ---·- ,.,._,. ______ .......... - -- - ~""·- • - ..-··- ····- . -·---- ---~-- -- -· ,.., ______ .. - --------
Carraspeo, ato. . 
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cera, ate. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusaa, 
Vómito, Diarrea, Estrenimiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO -
Cambio en el color da la piel y mucosas, Sudor, etc. 

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Suel'lo, Tics, etc. 

8 HABITO& 

APETfTO 
cambios en el apetito 

Preferencia por comida 

SED Tiene sed e;; • f' 
ACTIVIDAD Qui actividad realiza 

FIBlr.A 

DEPOIIICION Frecuencia 
De 01lclón 

SUEf;lO Horas de 
suello 

MICCION 

MEMORIA T S 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

.. ' (' 

)( 

~ -

Marque: (S,P,) Sin evld11nol1 de patologl1 

S I f' Qué tabor prefiere 

Caliente Frio Come rápido 

Cu6nta agua toma al die 

Suda 

Mejora con la comida 

Cantidad ~ , p Color 

Calidad 

Goteo S' . 

~ p Tabaquismo !. , p 

.. 

-

(C.P.) Con Evidencia de P1tologl1 

Dulce 

Come Lento 

Se canta fácilmente ) l r 
Empeora con ra comida ~ , P 

Olor ~ 1 P 

Alcoholl1mo s P Drogas 1 . ,, 

F. Respira Pnolkg. ~O'K· Talla 'lo I.M.C. 

CABEZA Muque; (S.P.) Sin evkl•ncl11 d• JMl<>fouh1 (C.P.) Cun Evldenola d• Pawluuíw 

1n,peeclón 

Simetria c., I' Rel!ejo Pupilar 

1. Manchas ,) 1 , , A La Luz ~-" 
2. Cicatrices c., • \' Consensuado l, I' 

Palpaolón Acomodación ~ r ·--
3. Puntos 

1 
Convergencia ~ (' 

dolorosos 

R08TRO NARIZ 1 FOIU n111tu 

1. Arrugas l>,I" Desvió ~ ,r Desviadas r . • ., 
Labios \ ,t' Dirección ~ (> Lado H' 

2. Surcos ~. r Secreción l, ' ,, 

3. Fuegos :, r Fluida 11. f 
4. Acné ',., f Color ~ (' 

5. Manchas ,; (' -



11 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE --·- --- _______ .. 
• ---···--·-- - --- ·-------- ·-· ____ ,. __ ·- -----~- · - - -· ----,--.. - _____ ,..... - -··--·-·-~--

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secn1ciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO - --- .. -----· - -------·-- ___ .,._ -~ ~- ---· ------ ---- ~----·---- -
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 

Vómito, Diarrea, Estrerllmlento ,Dolor, etc 

URINARIO --·---1-- ---

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. ---·-
ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO )( 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. X 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

a HA81TOS Marque: (8,P.) Sin evld1ncl1 ~ p1tologi1 (C.P.) Con Evidencia de Patologla 

APETITO 
Cambios en 11 apetito 1 <:, (' 1 Qué sabor prefiere I Salado 1 e I' 1 Dulce 1 
Preferencia por comida 1 Caliente j ( . f' 1 Frio 1 1 Come rápido I c.. ,, 1 Come Lento 

SED Tiene sed 1 <:., Cuánta agua toma al dia !, 'f IA qué hora ) ' ,, 
ACTMDAD Qué act1Vld1d real iza 1 ~ . t l suda l ' ,I' 1 Se cansa fácllm11ntel .S ¡> 

FitllCA 
Cannnclo durante el dial !> • " 1 Mejora con la comida s' i' 1 Empeora con la comida 1 .1 • t' 

DEP081CIÓN Frecuencia 
1 ~ r Cantidad 1 , Color¡ S p 

1 
Car11cteristlcas1 1 

Deposición .} ' 1 ~ , . 
SUEAO Horas de 

1 
I Calidad .s,r ¡ Insomnio 1 '• ' ,, ¡ A qué hora' , 6, 1 Pesadlllas ~ I I' 

sueilo ~ f' 

MICCION 
Se levanta por la noche a orlnarl c., ¡> 1 Hora 1 :. , p 1 Color ! ~ p Olor I J 1 

Cantidad 1 :; r 1 Chorro 1 1 r 1 Goteo 1 s 'p 1 Ardor s (> 

MEMORIA T 1 ~ ,~ 1 M Is r I A lsr 1 U 1 ~ (' J1B1 S. f' 1 Tabaqul1mo I S r I Alcoholl1mo ) f 1 Drogas 1 ::.P 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VrTALE4 

Presión artwlall 1 Pulso! f:' ',S 1 F. Respira~ 1 Peso/kg. 1 1 Talla 1 l 1.M.C. 1 

CABEZA Marque; (S.P.) Sin evidenola de palología (C,P.} Con Evhlam;ia d11 P11tología 

ln1peool6n 

Slmetrla Reflejo Pupilar 

1. Manchas l!> r , Ala Luz { !', [ ' ) 

2. Cica1ricee ( e r) Consensuado ( ~ t') 

Palpación Acomodación 

3. Puntos 
!( ... í'J 

Convergencia (.:,,(') 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 fONl n&Hles 

1. Arrugas l..~~) Desvió (,_S."J Desviadas l..'> .. ) 

Labios (~-~, Dirección (.<;. ~ J Lado l..t; l'J 

2. Surcos l s í') Secreción l.. s ;') 

3. Fuegos l.-. \"I Fluida te¡, \' ) 

4.Acn6 \.<,, ~·1 Color l.-. ,-;,, 
5. Manchas '-- ',i, ' ) 



S REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE ____ .. _____ 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE --.. -.-• - ~ ·- -·· ... ... . .... ._... .. _. , . _ _ ••• ----------·•-·--·-- ~·--- ............... . ,I _ .... ---- - • " ~---- -·•·--·-, -- · -· · ... --- .-.. ··---,. 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V 8EN08 PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 
Vómito,_ Diarrea, Estrel'\imiento ,Dolor, etc 

URINARIO ,_ ___ 

. 
GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO ---~------·-
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. ---· -- -
MUSCULOESQUELETICO >< -
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

-· ----
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

6 HABITOS Marque: (S,P.) Sfn evidencia de patologle (C.P.) Con Evldenola de Patologla 

APETITO 
cambios en el apeUto Qué sabor prefiere Salado C.P Dulce 

Preferencia por comida Frfo Come rápido 

SED Tiene sed ~ - f' Cuánta agua toma al día 

DEPOSICIÓN F(ecuencla 
De oslclón 

SUERO Horas de 
suello 

MICCION 
C:intldad ~ /> 

MEMORIA r sr M ~ 
7. EXAMEN F(SICO 

PrH lón arterial ,l 1-4 O ·l-0 Pulso :l C:, 

CABEZA 

5 /l Olor :.· , (> 

t\rd0r , /> • 

Alcoholismo S 'f Drogas 5 f> 

F. Respira ., l .,_,o/kg. • !:, SI( . T1ll11 .f. ~S l.M.C. 

MaN111111 (&.P.) &In ll'IÍll1ttMNI ée patología (O.P.) Ooo Evldanole 11• Pailtletí• 

1n1peoolón 

Simetrla ~" r) Reflejo Pupílar 

1. Manch119 (!; .o ) A La Luz ( s r J 
2. Cicatrices ~ r) Consen$Uado ( !, ") 

Palpación Acomodación (<¡ ?) 

3. Puntos 
~<;- ~" 

Convergencia l\ ..-,1 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Foau nanlff 

1. Arruga& (S. \') Desvió l'>-~ ) Desviadas ~~ .r > 
Labl09 l..:í• ~ J Dirección (s . .... ) Lado <;P 

2. Surcos l.). . \' J Secreción l~ \' > 
3. Fuegos (f. ?) Fluida (s ~ J 

4. Acné (~ . \" ¡ Color es ('t 
5. Manchas \.<:. (') 



8 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE .. - .. __ .. -·-·- --- - -_... .... . -----~-------· -· · -·- - --- - --- .. ----_____ ,, ____ 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

Palpitaciones, Edema, etc. . 
GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, N~usea, 

Vómito, Diarrea, Estrelllmlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO -
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO " Dolor articular, Ruidos artlculares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

8 HABITO& Marque: (S.P.) 81n evldtnoll de patologla 

APETITO 
cambios en el apetito ., 1 Quí tabor prefiere 

Preferencia por comida Caffente r ( 

SED Tiene sed 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza 
FISICA 

DEPO81CIÓN Frecuencia 
De slclón 

I UE~O Horas do 
sueño 

5 í 

:, ,. 

MICCION Se lavanta por la noche a orinar 

Cantidad ~ 1' 

Cuánta agua toma al dia ~ 1 

Suda ~ í' 
Mejora oon la comida i , ' 

Cantidad '> ,' Color . \ 

( 1 ${ 

,, 
Goteo 

-
·------

,. ___ 

--

-
-

·--

(C.P.) Con Evidencia de Patologla 

C:.. P Dulce 

Come Lento 

A qué hora ,:; • 

Se cansa fácllmente s ,~ 

Empeora con la comida ~ 1; 

Caracterfallcas '.. f' 

~r !. 1' 

. r ! '," 

l\rdor s " 1 

MIMORIA T $ p M S {' Tab•qulsmo sf> Alcoholl1mo ~ Drogas f. .p 

7, EXAMEN Fl8ICO 

8 1GN08 VITALES 

Presión arterial (1 O o Pul, o 18 F. Respira ~ S° Talla 1 I.M.C. 

CABEZA Marque: (S.P.} &In evidencia de pawlogía (C.P.} Con Evldenola de Palvlogía 

tnapecclón 

Simetrla ls -r, Reflejo PupUar 

1. Manchllfl (~ ---' A La Luz ( <,; {') 

2. Cicatrices l s I' > Consensuado (S (' l 
Pelpaclón Acomodación ( ~' ';' ) -----

1 
-

3. Puntos Convergencia l .., '.'' 
doloros09 

ROSTRO NARIZ 1 Foeu nat aln 

1. Arrugas (-;. \') Desvió (s.~' Desviadas ts ,;, , 
Labios ( !, \') Dirección (s \') Lado Cs .,1 

2. Suroos 1 s {'., Secreción (<,,\') 

3. Fuegoe lS ';') Fluida (S r1 
4. Acn6 ( ~ \') Color 

( ~ "'' 
5. Manchas \.S • r 1 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE -- ------·--·- ·-• ·- .... ... _ __ ........... --..~-·-----·-·-__ ,. -- - ·--..- - ··----· - -...... --.. •·----·~- .. --.. ----~-·---
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO ,_ __ 
-----•----••--.--•----r....,.,,_ _ _.._,_ .... ---..... ... ...__ .................. - ----·-- ...-... ........ _ ..... .... ___ ., ____ 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estrel'limiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENOOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. X 
NEUROLOGICO 

Temblores, Suel'lo, Tics, etc. 

1 HABITO& MI ue: (S.P.) Sin evkftnola di p1tologl1 (C.P.) Con EYldencll di Patologla 

APETITO 
Cambios en 11 apetito c., . (' Dulce s 
Preferencia por ~mida Come Lento 

s,r 
Se cansa f4cllmente s ,, 

AClMDAD Suda f' 
R~A i-------- .-

5
- ,--...... --~ - -'-- -.--"<-;.,f'---+--------r-

MeJora con la ~Ida .., Empeora con la oomtda e, l' 

DEP08101ÓN Frecuencia (' Cantidad Color ~ (> 
De oslclón 

SUERO Horas de 
sueflo 

Calldad 

MICCION se levanta por la noche a orinar 

Cantidad 1 f' Chorro 

MEMORIA T ~ . j1' M S .(' 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VIJ'ALE8 

Prn lón arteria! ?,O •)O Pulso l ~ F. Rtsplra 

f ,· 

Goteo 

Tabaquismo S {' 

Pn olkg. 55 K 

::, (' 

,( (' .s 

::, 1 Olor ~ r 
Ardor ::, f 

Alcoholismo s {' Drogas 

Talla J$:,¡. !.M.C. 

') 

s.r, 

CABEZA Marque: (&.P.) Sir, evidencia de palolugí;i (C.P.) Cvn Evhl11nuia du PaLvlugia 

ln1p1COlón 

Simetrla rsr) Reflejo Pupilar 

1. Manchas ( S.f'') A La Luz (5 r) 
2.Cicatrices (( ,, .) Conserl$uado 1 s r) 

Palpación Acomodación IS f' J 
3. Puntos 

1 
Convergencia 

~ -r) dolorosos 

R08TRO NARIZ 1 Foua nua, .. 
1. Arrugas l~ -r') Desvió /5 ¡>) Desviadas r~.r) 

Labios (t,.{') Dirección (.( [ >) Lado 1 !. i' l 
2. Surcoe (s r) Secreción < ~.r) 
3. Fuegoe ( 5 ; J Fluida ( s f') 

4.Acné < 1 r) Color is r 1 
5. Manchas ( l> •') 



5 REVISION DE S181EMA8 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, eto. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, eto. 

LARINGE 
. ... -- • -- ·---·-----... --···-·----·•- -·--- -·---·--- ----·-- , ____ ~ -·-- ·-- ---.. -~ .. --------- --------~ -
Carraspeo, eto. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor da frente o da cara, ate. 

CIRCULATORIO .......... •-• - - •_,.,_,. _ __ ..__ • .._._.,.. __ ,_ .._,._T -~ ... .. ... -.. . ~---·----- ......... _.... -- · -Palpitaclonea, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náu68a, 

Vómito, Diarrea, Estrelllmiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO ;< 
Dolor articular, Ruidos articulares, eto. )( 

- . 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

8 HABITO& M1rqu.: (S,P.) Sin evld1ncla de patologla (C,P,) Con Evidencia de P1tologl1 

APETITO 

l)!P081CIÓN Frecuencia 
De oalolón 

SUEAO 

MICCION 

MEMORIA 

Horas de 
suefto 

Se levanta por la noche a 

Cantidad l, r 
T t; I' M S f> A 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Cantidad Color 
'•. f 

Goteo ~-, r 
T1baqu1uno S 

Presión ttrtwlal 1 U... 1, e, Pulso é( C F. RHplra ~ 'I Peso/kg. (J '2.' 

CABEZA Marque: ($.P.) Sin evidenGIII de patología 

1n,peool6n 

Slmetrla Reflejo Pupllar 

1. Manchas (.<;. r> Ala Luz l ~ r J 
2.Cicwicos ( ~ r:, Consensuado ( C. l J 

~ ión Acomodación " e 
3. Puntos ~~:;) Convergencia Gr) dolorosos 

!; ' ,> ~ {' 

S, f' Olor s. r 
Ardor r f' 

I' Alcohollamo S , l' Drogas "" 

1.M,C. 

(C.P.} Con Evklenolll dv Palotogí11 

ROSTRO NARIZ 1 Fosunu•le• 
1. Arrugas ( -. P) Desvió l~ r > Desviadas ~ ?) 

Labios t ,,,.e> Dirección 1 <.. Q) Lado (!, " ) 
2. Surcos (c; .~')j Secreción ( \; ~' 
3. Fuegoa ( ~ r) Fluida c. 1,., \)") 

4. Acné '<;, \') Color ll.. r > 
5. Manchas (. ~ í") 



S REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE 
- - -·- ___ _ .,_ - - -. -~ ·--••;------ - - - - ····- ---.. -- -· - --·· - --- - . ... _ ··-·---- -----

Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor da frente o de cara, etc. -
CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 

Vómito, Diarrea, Estreflimiento ,Dolor, etc 

URINARIO --
GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO .JC 

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. X --- ·-
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, eto. 

9 HABITOS Marque: (8.P,) Sin • vldanol1 de patologl1 (C.P.) Con Evidencia de Patologla 

APETITO 
Cambios en el apetito !:t ,.¡1 Qu6 aabor prefiere Salado 

SEO Tiene H d ( fl Cuánta agua toma al día C • (' 

Se cansa fácilmente 5 ,P 

DEPOSICIÓN Frecuencia 
De oalolón 

5 f Cantidad 5 f Color !>, ¡> Caracterlstfcas Sd' 

8 UEAO Horas da 
suello 

Calidad ~ (> !, f ,,, ,. 
MICCION 

Se levanta por la noohe a orinar 

Cantidad ~ . f' 

s f' 
Goteo 

', .f Olor 45, /1 

Ardor !, .f' 

MEMORIA T 5(' M S{' A Tabaquismo s.(' Alcoholismo 5J'· Drogas 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial .J ..20 l.<:y Pulso E' c.. F. Re,plra 1 5 Pesolkg. b fJ Talla l !.M.C. 

CABEZA Marq1111; (S.P.) Sin evideoola de ¡Mllología (C.P.) Con Evidenoill de Patolugíe 

lns.,.oolón 

Simetrla 5 ") Reflejo Pupllar 

1. ManchllS ... f') A La Luz l s r J 
2.Clcatricec ( s ·•') Consensuado l ~. r ') 

Pa1paclón Acomodación es~ J 
3. Puntos 

1 
Convergencia le,; I' ) 

dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Fo1unuale1 

1. Arruga¡¡ (s .r) Desvió (s n Desviadas (s-~) 
labios l~ I', Dirección lS.'i'1 Lado { \ :- ) 

2. Suroos '-"' ·<') Secreción ls,r > 
3. Fuegos (s ~, Fluida (Sp) 

4.Acné (S ~1 Color (._<a ~ , 
6. Manchei; l-:i rJ 



ti REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO -
Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE - ·-
Ardor, Odioofagla, eto. 

LARINGE 
•·••·---·. .... -- ·-----·--- .. •· - - ------.. ·- -- -· -- .. ._. ___ ,. __ .,_,. ---·- -~--· ....... -· ..,.,.. -..,. _ _ ,.,_. - .. ..._ ... ··-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc. .., ___ 
CIRCULATORIO -·----·----· ... -...... .._ .......... _ • .._._ -....,...--.... ,_.,_,_.,_ ---~---· - ~ ·--- • . - .... 1---•··-- ·-•-#'------•·•-· __ _,, . ---- ..... -. -- .,_ -. 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halttosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estrei\imiento ,Dolor, etc ---
URINARIO ---
- --· --
GENITALES FEMENINO ·--
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO ----
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. -- ------
MUSCULOESQUELETICO ';< 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOOICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

8 HABITO& M• ue: (S,P,) Sin evldtnoll de p1tologi1 (C.P.) Con Evldt nol• de P•tologil 

APETITO 
cambios en el apetito fi P Qué sabor prefiere Salado < f Dulce 

Preferencia por comida 

eeo Tiene sed .. r 
ACTIVIDAD Qué acUvldad realiza 'Í:, p 

Pl81CA 

Dl!l'OIICION Frecuencia 
De oslclón 

CuAnta agua toma al dia 

Suda 

Mejora con la comida 

Cantidad 

I UEAO Horas de 
auello 

Calidad 

MICCION Se levanta por 141 noche a or inar 

Cantidad Chorro 

Mmc>RIA T <¡:, í' M 

7. EXAMEN FISICO 

81GN08 VITALES 

Prnlón arterial 13v . Pul so • f F. RNplra Peso/l<g. 

Se cansa fácilmente 5 fl 

~J' 

f.(' ~r 
5 f Olor 5 f' 

Ardor sr 

Alcoholismo s ( Drogas S P 

l. . Talla I PS' I.M.C, 

CABEZA Marque: (&.P.) &In evkienllÍ,I de patología. (C,P,) Coo Evidencia da Paloiouía 

ln,pecolón 

Slmetrla l o;P) Reflejo Pupilar 

1. Manchas e~. ;,:, A La Luz \.s P> 
2.Cicalrices lS (') Consensuado (( ... I' J 

Palpac;lón Acomodación (.,, ?) --
1 

3. Puntos Convergencia 
(_b . ' ") ) 

dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Foutnuales 

1. Arrugaa l....s ~ ) Desvió (c:;,. 0) Desviadas t.rJ 
Labios (¡:_ , p ·) Direcclón \. <.:, p) Lado ( ~ p j 

2. Sul'COl!I rs P) Secreción ("'5,. , P) 

3. Fuegoe l <; r) Fluida 1 ~ - C') 

4. Acné r,. r) Color (.S PJ 
5. Manchas ( ', " ) 



6 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagia, etc. 

LARINGE -· ·--···-- - ·---- ____ ,.. __ , ~· ·----.. ----- ·-- - ·- - ·~ --·-- ·---·· ·-· ... ---·--··-. ---- --·- .... ._ .... - ..... .... -,.~-·-··~-·'-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Sacraciones, Epistaxis, Dolor de frente o da cara, etc. 

CIRCULATORIO 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estrefllmiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

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

MUSCULOESQUELETICO '~ 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Suel\o, Tics, etc. 

6 HABIT08 Marque: (S.P,) Sin evidencia de pltto1ogla (C.P.) Con Evidencia de Pltologla 

APETITO 
Cambios en el apetito Qué sabor pret¡ere Salado 

Preferencia por comida Callante (, (' Frío 

SED Tiene sed e¡, (> Cuánta agua toma al día 

DEP081CIÓN Frecuencia 
De oslclón 

8UE~O Horas de 
sueño 

MICCION Se levanta pcr la noohe a orinar 

Cantidad ~ , f" 

MEMORIA T ~ r M s r A 

7. EXAME!N FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión amtrhd J~ / {,(.' Pulso 'd e F. Respira / 5 

Se cansa fácilmente 

f; , [> 

' f> ~ . (> Olor 

Goteo ~-, (' Ardor ~ .. r 
Tabaquismo S (' Alcoholismo .Sf 

Peto/kg, 5 J 1( • Talla Jó é I.M.C. 

,, ," 
s .. r 

Drogas sr 

CABEZA M11rq1111: (S,P.) Sin evid111111i11 de patvlogí11 (C.P.) Con Evidam:ia de Pawluvía 

ln,pecolón 

Simetrla ~ ,(') Reflejo Pupilar 

1. Manchas ,. r, A La Luz ( S, (l J 

2.Cicatrices .. ' I') Consensuado (i, r·, 
Palpación Accmodaclón (1, , \") -

l s,r J 3. Puntos Convergencia \..~ ' r'J 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ 
• • Fosu nn alH 

1. Arrugas le;. r J Desvió (e; r J Desviadas IS-t'J 

Labios !(<:. ~) Dirección (<_; . t>l Lado 1 .... í' ) 
2. Surcos IC~-<''J Secreción ls . í'J 

3. Fuegos (-. "·, Fluida Vi.,r > 

4.Acné ( !, í') Color (~ .~) 

5. Manchas t s . (' ) 



5 REVISION l)E SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 
- .. -.-~ .. - . -

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE ~·--·-- •-···---·-- -·~- .-. .. ~..._ .. , _ ___ __.,. ___ __ __ _____ ··----- __ , ...,....,_ ... --- ·- - -. __,.___,....,. ----~~·- _____ ... .. .... _. ,. ... _, _ ___ ,. ... ___ - --
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALE~ 

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

CIRCULATORIO 
- ------r--- •--•-----~-•-•- --- . -•-t------- - - - ·-· 
Palpitaciones, Edema, etc. 

-·---- ~ -- - -
GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 
Vómito, Diarrea, Estrei\imlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

G&NITAbE8 FEMENINO 

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

E!NDOCRINOLOGICO 
'."' 

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

MUSCULOESQUELETICO ~ 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc . . .....,. -.. , ~-,.:;,-. . __ .._...._ - ---- · .. · --~ 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

8 HABITOS 

APETITO 

SED Tiene sed \; . (> Cuánta agua toma al día ~ . f' 

Dl!POSICION l'rt!l!Ut!ntla 
Do oslclón 

SUli~O Horas de 
sueflo 

MICCION Se levanta por la noche a o 

C.tntfdad .$ (' 

Ciiñlldaa 

Goteo 

___ _, _____ , ___ 

(C.P. Con Evidencia de Patol 11 

c...P Dulce 

A qué hora 

81or 

Ardor 4, f' 

MEMORIA TlllfklUIIMI> s ' f' Allíó!Hfüiilílo s , r 

7. EXAMEN FISICO 

SIGN01 VITALl!I 
Presión arterial 4 3 o 6 O Pulso '¡ f:I F. Respira .,,1 b Peso/kg. 5 e ~ Talla 6 !.M.C. 

CABEZA M11n1ue; (S,P,) Sin evidem:le de fll'tologí11 (C.P.) Cun Evidenola de P11tologí■ 

ln1peoolón 
Slmetrla ls ?) Reflejo Pupilar -

1. Mancha& b \'J A La Luz (":, ~) 
2. Cicatrices e:~ .~) Consensuado es r> 

, 
.. 

Palpación Acomodación Ct.\'l 
3, Puntos 

1 
Gonvergencia 

~.~) dolorosos 

ROSTRO NARIZ ; fMUnUllel 

1. Al'I\Jgas Desvió (~.p) Desviadas Í$PJ 
Lebi0$ l$, r J Dirección f ~ ·") UU-Jéi k.,f\) 

2. Suroos (<;, . ~) Secreción (1, p·, 

3. r-u&gbt l•::d') Fluida IC'.., o ·, 
4.Acné \.~ ~1 Color ~ P) 

5. Manchas ~ r) 



5 REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE -- --· ---·--· _________ .,.._ . - --- ... ··--- ·-
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 
.... -~-------- ---~-------··-- - ·· 

Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néueea, 

Vómito, Diarrea, Estrenimiento ,Dolor, ele 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO 

Dolor articular, Ruidos articularea, etc. 

NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tieil, etc. 

6 HABITOS 

APETITO 
Cambios en el apetito 

Preferencia por comida Caliente 

eeo Tiene sed 

AC11VIDAD Qué actividad realiza 
FIAICA 

D!P081CION Frecuencia 
De otlolón 

X 
)( 

Cuánta agua toma 11 dia 

Suda S. f' 
Mejora con la comida S , P 

Cantidad Colo, S, (> 

---·-----·-·---·----· 

~----------·-- - ~- -.-----

(C.P.) Con Evtdtnola dt Patologl• 

~p Dulce 

A qué hora S P 

Se cansa ücllmente S l' 

empeora con la c:omlda j (' 

Caracterlstlcas ~ P 

SUERO Horas de 
111,110 

S: ,.., ,J> s p 

MICCION 
Se leva ~, p .) 'p Olor S,P 
Cantl Goteo J\.rdor ':,· p 

MEMORIA Tabaqulamo ~p Alcoholismo sr Drogas SP 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VfTALES 

F. Respira \ b Talla J C. C 1,M.C, 

CABEZA Marque; (S.P.) Sin evidanol• d• palc,~í• (C.P.) Con Evld,noMi d• P• lología 

ln1peoalón 

Simetrla l s-rJ Reflejo Pupíler 

1. Manch1111 ~.r) A La Luz (S ,(I) 

2.Clcatrices (s r > Consenguado (s,r J 
Palp1016n Acomodación (~ " 
3. Puntos l(~,d Convergencia ls ,r1 
dolor01loa 

ROITRO NARIZ 1 fOUIIIUIIN 

1. Arrugas ,;,11) Desvió (S,rJ Deaviadas (Sl'J 
Labioe l <. ~, Dirección ( ~ p J Lado (S pj 

2. Surcog ( s t') Secreción ( ':, "J 
3. Fuegos l~-., J Fluida (!>í'J 

4.Acn6 l ~ ~) Color (~ (' j 

5. Manchas l~ rJ l~ r1 



$ REVISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagia, etc. 

LARINGE 
--r•--•---~ --•-,.., ..,_ • - - - •- - - ·-· ... ..,. _ _,,.,.. ___ ., ___ -- - ... - --- ---~~--··•··-·- . .. - ,-..... , __ .,. ____ ~ -· ........ -.- .. ----·-~·-·· ..... -
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

Seoreciones, EpistaMls, Dolor de frente o de cara, etc. 

CIRCULATORIO --· ·--· -------- .Á.e--- ·- ..______._ ___ _ ___ . ............. 
, _ ___ , .... -... ..... .. --, ... ~~-----.. . ....... ----. - 4 ... - - --~ -

Pafp~aciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halftosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Eatrelllmlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

Ritmo menetrual ,Secreciones ,Prurito Vutvar, Dismenorrea, etc. 

ENDOCRINOLOGICO 

Cambio en el color de fa piel y mucosas, Sudor, et.e. 

MUSCULOESQUELETICO X 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc .. X . 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, et.e. 

8 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencia dt Patología 

APETITO 

SED Tiene sed ', 1~ Cuánta agua toma ál d la ~ , P A qué hora ~ , r 

DEPOSICIÓN Freouenola 
Dé 091<:lón 

MICCION 

Horas de 
sueflo s 

Cantidad ,. , ~ 

r,p 

__ , _,, 

MEMORIA T ':, (' M '5r A Drogas .S 1 ) 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterial I O (, (: Pulso So F. Rosplra s Pno/kg. '.\-o'1C TaH11 l be I.M.c . 

CABEZA Marque; (S.P.) Sin • vidtmcia de pawloyío1 (C.P.) Cvn Evld11m:la d• Pawlvgía 

ln1pecolón 

Slmetrla IC<. n Reffejo Pupilar 

1. Manchas ( <;. t' J Ala Luz ls 0) 

2. Cicatrices v .. -~) Consensuado iC.., ,;,) 

Palpación Aoomodaclón (C. , \') 

3. Puntos 
~C.t' J 

Convergencia l-. ':') 
dolorosos 

ROSTRO NARIZ -¡ 
FOUI nasales 

1. Arrugas ~ ~I Desvió ( s- p J Desviadas !S•í' J 
Labios re i;,) Dirección ! <. .PI Lado ,~ ':') 

2 Surcos e~~) Secreción l 'i> (' J 
3.Fuegos ( " ,., ) Fluida 1,,0) 

4, Acné ( . (' ·¡ Color \.~ . r J 
5. Manchas (':, ,I'/ 



5 REVl8I0N DE SISTEMAS 

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

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE --·---·· ·--·--·---- -· -·~ .. --· - - ·-------... -- ·••·----- -.. ·----~ ·•·- .., - ••-••,.•--~•~-ª..._" ..,._,, ,_. .. __ ,..,. --.. ~ -· 
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 
............. ~-~--- ~--. .... ,~--. ....... ------........ _ ....... . _.. ..... -Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Náusea, 

Vómito, Diarrea, Estrellimlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

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

ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO X 
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. 15 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

6 HABITOS (C.P.) Con Evldt ncla de Patologla 

APETrTO Cambio, en el apetito .p L- P Dulce 

Preferencia Por comida CaUente t P Frío Come rápido e, P come Lento 

seo Tiene sed ~-r Cuánta agua tema al dla S , () A qué hora 

ACTIVIDAD Qué actividad realiza s 
Fl81CA 

8e canaa fácllmente S' , f> 
Empeora con la comida ~. P 

SUda ~ , p 
Mejora con la comida S , P 

O! P081CIÓN Frecuencia 
De oalolón 

Cantidad s , p Color 

suef,lo Horas de Insomnio A qué hora ~, f' 

MICCION Se levanta por la noche a orinar • 
Cantidad ._ P Chorro 

MEMORIA T ':, f' M S f 
7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

"' (> 
Goteo 

Color 

'p 
Tabaquismo S , (> 

':> , ('.> 

Ardor 

Atcoholl1mo 

Olor ~, () 

s ,.P. 
~ , r Drogas ~ , (> 

Presión arteria! 1 °?) C. ~ Pulso ,) F. RH plra IS Pesolkg, <, ot Talla l SJ I.M,C. 

CABEZA M.-q1111: {S.P.) Sin evid• nc;la de paiulgyía (C.P.) Con Evidenoia de Pal.oJogh1 

lntpeGClón 

Simatrla (l),t>) Rallejo Pupilar 

1. Mancmas l~ . I') A La Luz ( ~. I' J 
2.Cicatrices ( .. I') Consen!ltlado (, . \') 

Palpación Acomodación l~ \') 

!(e ¡, > 
-3. Puntos Convergencia ( '+ d' ) 

dolorosos 

ROSTRO NARIZ 1 Fosu nu 11U 
1. Arrugas (~\l 1 Desvió (é . (' J Desviadas (s .~J 

Labios (-; I') Dirección (,; í' J Lado (!, 1". 

2. Surcos e ..: . .-·> Secreción ('S tC') 

3. Fuegos (1, ~, Fluida (;. \') 

4.Acné l~ •í'i Color l.., I' ) 
5. Manchas (-. (' ) 



11 REVISION DI! Sl8TEMA8 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odinofagla, etc. 

LARINGE 
·-··----·--·-- ·---------··------- --.. --·- -·-----~· --··--- ··-·--· ---··----·------·--
Carraspeo, etc. 

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO ---------•----- ---·~- ___ ._ .. ... -· ~--·- ---------... -----·-·· ··--~·-..... ·- ... ---.... ~-. ·-· ··---
Palpitaciones, Edema, etc. 

GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 
Vómito, Diarrea, Eatremmiento ,Dolor, etc 

URINARIO 

--
GENITALES FEMENINO 

Ritmo menstrual ,Secreolones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. -
ENDOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO ~ 

Dolor articular, Ruid09 articulares, etc. X 
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueflo, Tics, etc. 

S HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidencia de pat1>1ogla (C.P.) Con Evidencia de Patologla 

APETITO 
Cambios en el apetito (., . (> Dulce 

Preferencia por oomlda (. . (' Come Lento 

SED Tiene sed !,. r Cuánta agua toma al dla ~ P A qué hora \ . P 
ACTMOAD Qui actividad realiza .. . {' Suda Se cansa fácilmente 1, r 

PISICA 
f Mejora con la comtda S. , r 

DEP08ICION Frecuencia 
De oslclón 

~ p Cantidad ~ . r Color 

sue~o Horas de 
':). r 

Calidad 
suelio 

!> 1~ p .\ . ¡> 

MICCION 
Se levanta por la noche a orinar ... " ... (l Olor J .. fl 
Cantidad 'lo 1 {' Goteo ~ 1 p Ardor ' . ,, 

M!r1'0RIA Tabaquismo .. 11 Aloohollsmo ~.f' Drogas i p 

7, EXAMEN Fl81CO 

SIGNOS VITALES 

Presión arterkll ~ ?_¡o ) e, Pulso 8 ~ F. Reeplra IS Pffolkg. bS ~ Talla ) .SS I.M.C. 

CABEZA Marque: (S.P.) &In evidencia d9 palvlugía (C.P.) Con Evidenula de Patología 

ln1pecol6n 

Slmetrla Reflejo Pupilar 

1. Manchas ~ .~ J Ale Luz LS ,í'J 

2.Clcatricea ~.',') Consensuado ~ . .') 
~ n Acomodaolón ( ª {' > 

3. Puntos f · .. ) Convergencia l -. ..- ) 
doloroaos 

ROSTRO NARIZ 1 Fo111 n1111H 

1. Arrugas lC. fl Desvió ( ~ "') Desviadas Lr "> 
Labios (s {') Dirección L-. . ") Lado (1, '~ ) 

2. Sur0011 '-~ ,, ) Secreción c. .. . I") 
3. Fueg09 (~ (') Fluida l-... ~) 
4. Acné l ':. . "·, Color lo¡, r > 

5. Manchas (_,¡, ~) 



ll Rl!VISION DE SISTEMAS 

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

RESPIRATORIO 

Disnea, Cianosis, tos, etc. 

FARINGE 

Ardor, Odlnofagla, etc. 

LARINGE 
- •--.. •-- ...... --••k-- -•~---•- ----~• ---·•-- • ~ 

., __ ,,...,.. ______ . ____ - ·----- - -~ .... ... . __ ........ - --------~-.. ~ .. , ....... ....-~ ... , ... - ·----..,..~-
Carraspeo, ato. 

FOSAS NASALES V SENOS PARANASALES 

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

CIRCULATORIO 

Pafpitacionee, Edema, etc. -
GASTROINTESTINAL 

Disfagia, Halitosis, Regurgitación, Néusea, 

Vómito, Diarrea, Estrenlmlento ,Dolor, etc 

URINARIO 

GENITALES FEMENINO 

Ri1mo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, 11tc. 

ENOOCRINOLOGICO 

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

MUSCULOESQUELETICO X 
Dolor srticular, Ruidos articulares, etc. }( ----
NEUROLOGICO 

Temblores, Sueno, Tics, etc. 

8 HABITOS M ue: (8,P.) Sin evldt nolll do patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologla 

APETITO 
Cambios en el apetito 

Preferencia por oomlda Caliente c .r 

DEP081CIÓN Frecuencia 
De oslclón 

SUE~O Horas da 
sueflo 

MICCION Se levanta por la noche a orinar 

Csntldad -. . f 
MEMORIA T sr M s p 

7. EXAMEN FISICO 

SIGNOS VITALES 

Presión arteri.I ,1\ e lo Pulso F. Respira IS 

Qué aabor prefiere 

Frlo Come rápido 

:,,P ~ , f 

~ \ ~ s.~ Olor ~ ,P 
Goteo '\ (' Ardor :. , r 
Tabaquismo s . r Alcohollsmo .s (' Drogas , P 

Pe1olkg. S~.'( Talla 11\5 I.M.C. 

CABEZA Marquw: (&,P.) Sin •videnuia de patología (C.P.) Con Evíd11nola d11 Patología 

ln1ptCC116n 

Slmetrla Reflejo Pupilar 
.,. 

1. Manchas c~.r> A Le Luz G. r) 
2.Clcatrlces t.n Consensuado (, •r > 

Palpación Acomodación (.~ \') ----
3. Puntos lk r ) Convergencia ( (.. , ,') 
dolorosos 

R08T~O NARIZ 1 Foua naulu 

1. Arrugas Q.~j Desvió \\.,~I Desviadoo ~.('>) 

Labios Dirección U, rJ Lado fS.P) 
2. Surcos (s.r i Secreción \.\, " ·, 
3. Fuegos (~ <'l Fluida l',,, .-,J 

4. Acné C ~ <'l Color Ci. ~·) 

5. Manchas k~> 



CABEZA 

ns Ión 
1. Simetrla 

2. 
Protuberancias 

3. Manchas 

4. 
Cicatrices 

Pal 16n 
5, Puntos 
Dolorosos 

6. Ganglios 
linfáticos 

. Gland. Tiroides 

TORAX 

na n 

2. 
Manchas 

2. 
Cicatrices 5-r 
3. Estrlas 

Ullón 

9. Renal 

Marcar Zona Afectada 

~ 1 

6·1' 
$ r 
s r · 

~f 

.s ~ 
s r 

"'8 : 8.P. 81n 1vld1nclade to ia C.P. Con Evidencia dtPatol la 

Marcar Zona Af9ctada 

3. Lunares s rj 
4. Cicatrices ls .r J 

Ma ue: 8.P. C.P. COI! Evidencia dePatol la 

Pal ol6n M11111r Zona Af9ct.ada 
5. Supertícial 

6. Profunda 
R R 

7. Puntos Dolorosos !:, 

8. Puntos Ureterales S. (' 

Au1oultaalón 

Marque: S.P. Sin evidencia de to la C.P. Con Evldencll de Patolo la 

rlor Mlemb o Inferior Examtn da loe dedos 

Movimientos activos MOl/lmientos activos C...f' 1. Callos .S r 3. Juanetes 

Movimientos 
asivos 

Movimientos pasivos 

Rodilla 

Flexión extensión 

Rotación 

2. Ulleros 



CABEZA 

Inspección Mercar Zona Afectada 

l. Simetría s . 
2. Protuberancias 

3. Manchas 

4. Clcatrlces 

P11lp1clón 

5, Puntos Dolorosos . 

6. Ganglios linfáticos , 

7. Gland. Tiroides 

TORA)( Marque: (S.P.J Sin evldencl1depatolo¡(a (C.P.) con Evidencia dePatolo&fa 

Inspección Marcar Zona Afectada 

1. Simetría 3. Lunares 

2. Manchas ., 4. Cicatrices ', 1 

ABODOMEN Marque: (S.P.J Sin evldencladepatologla (C.P.) Con Evidencia dePatologla 

Inspección Palpaclón M■rc«r Zona Afe«;tada 

.l. Manchas . !", S. Superficial 

2. Cicatrices ~ 1 6. Profunda 

3. Estrlas 7. Puntos Dolorosos 

Percuclón 8. Puntos Ureterales R k 

Auscultación 

9. Renal 

EXAMEN MIEMBROVPIES Marque: (S.P.) Sin evldencladepatolo¡í■ (C.P.) Con Evidencia dePatologfa 

Miembro Superior Miembro Inferior Examen de los dedos 

Movimientos activos Movimientos activos 1. Callos 3. Juanetes 

Movimientos pasivos Movimientos pasivos 2. Uñeros 

r 



CABEZA 

n1 

2. 
Protuberancia 

3. Manch 
4. 
Cicatrice& 

al Ión 

5, Puntos 
Ooloros01 

6. Ganglios 
llnfétlcos 

. Gland. Tiroides 

Marcar Zona Aftmdl 

• 
i 

TORAX M ue: 8.P. Sin evldenolade to la C.P. Con Evld1nol1 dePatol 11 

Maniar Zona Amtacla 

~ 4') 
3. Lunare11 

Simetrla 

2. 4. Cicatrlcllll 
Manchas 

~ -~) 
t 

ABODOMEN MI ue: 8.P. C.P. Con Evidencia dePatol 111 

lnl Ión Pal Ión Marcar Zona Afectada 

~anchaa ~ ~) 5. Supeñlcial (s (\) 

2. 
R • R 

7. Puntos Dolorosos 

8. Puntos Ureterales 

Au1ou1taclón 

M• ue: 8.P. 8In evidencia de C.P. Con É:Vldencla de P,tol ,. 

Movimientos activos 

Movimientos 
asivos 

Miembro Inferior 

Movimientos pasivos 

Rodllla 

Flexión extensión 

Roteclón 

Examen de los dldOI 

1. Callos (s f J 3. Juanetes 

2. Ulleros 



CABEZA 

Marcar Zona Afectada 
nlNCClón 

1. Simetrla Sd' 
2. \' 
Protuberancias ~ l \' \ 

.... 
"' 3. Manchas :, ,r ' i J 4. ',t. 

Cicatrice& ~ i r 
1 
Aª 

1 

'. ! .. 
Palpaclon ' .. .. - ·- -
5, Puntos 
Dolorosos ~d> 

6. Ganglios 
linfáticos .\ , r 

17. Gland. Tiroides ¡ 1 ~ 

TORAX Maraue: 18.P.l Sin t vldencladeDatoloala (C.P.) Con Evldtnola dtPatoloala 

Marcar Zona Afactad■ 
1n,.,..,,,lón 

1. 3. Lunares i 
¡ 

Simetrla 1, r ''" . ,_,,., ••. ,-y 

. ~ •;,·' L t--~g l 2. 4. Cicatrices ~,f ( . . .... ·. 
\ .. / .. \ t '" • 

Manchas ~,f 
,Ji '~"-"'.; .. "' .. \: 1 rl) g· 0 Q 

: ~ • ' ,zi Q c. ,:, 
1 1~,1• · -- fo _. ..,_,,;a 

ABODOMEN Mal'Que: (8.P.l Sin evldencladtmttoloala (C.P.) Con Evidencia dePatolonfa 

ln1no Mlón Pal1111cl6n Marcar ZOn■ Afectad■ 
1. 

~' f 
5. Superficial ' (' '\ --~ ;:~ 1· Manchas 

1 

2. 6. Profunda 

&
,..,..~ Cicatrioee !> (> s '(' 1 ~~ .:~ t\ R k 

' y. .( . 
~¡f 1, p ' • '.~f _[/,¡' 3. Estrías 7. Puntos Dolorosos 

neroualón 8. Puntos Ureteraln ~ p .. . ~ .. . ~·; -=~ . A • • 

~. ~ Au1cu1taclón 

8. Renall ..1, P ' 1 ¡.> 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 Marque: (8.P.) Sin evidencia de patología (C.P.) Con Evidencia de Petolonla 

Miembro 8ulltl'lor Mltmbfo lnftrlor EKlmt n dt 101 dedo• 

Movimientoo activos .:.e{' Movimientos activos s. r ·f. Calloa )o r 3. Juanetes !, , r 
Movimientos Movimientos pasivos 2. Ul'\eros 
pasivos !, L(' l, (' ~.r 

Rodlll• 

FleKión v e)(tensión -.., " 
Rotación 

'::, " 



CABEZA 

Marcar ton. Afectada 
n, Ión 

1. Simetrla $ ' ., 

2. , .. l! ..... : • •-- "'-

Protuberancias s·, r 
3. Mancha$ s , r - ~.• 

''í, 
4. 

~ ClcatrioGfl ' (' ·~:~. 

., Cllón 

6, Puntos 
~ ,r Doloros08 

6. Ganglios 
~ linfáticos 

7. Grand. Tiroides .!~ 

TO' Ma u1: 8.P. Sin 111ld1nolad1 tolo la C.P. Con Evldtnola d1Patol la 

Marcar Zona Affftad1 

"' Ión 

1. 
Slmetrla ~ r 
2. 
Manchas s r 

3. Lunares ~ p 

4. Cicatrices ~ r 
r.,-,¡. .. • 

, ·/ 
; . .. º ~-- ' 

\ # • r . . 
. , .,,.,;; Q¡ .• '~ 

( 7 < ... 
' ' '°" •,' N ... , f u.. • •_.• 

A80DOMEN Ma ut: 8.P. C.P. Con Evldenola dePatol la 

ln1 16n Pal olón 

1. 
Manchas ~ r 6. Supeñlcial 

2. 6. Prbfunde 
Clcabicee s K " 
3. Estrías s,r 7. Puntos Dolorosoe t 

oualón 8. Puntos Ureterale& r 
Auaouftaolón 

Ma ue: 8.P. Sin evidencia de tolo la C.P. Con Evldenola de Patol la 

MltmbroSu 

Movimientos activos 

Movimientos 
asivos 

Miembro Inferior 

Movimientos activos t. e> 

Movimientos pasivos e .P 

RPcillta 
Flexión extensión c.. r 
Rotación l.. .... 

Examen de los dedoa 

1. Callos ~ . 3. Juanetes 

2.uneroe s r 



CABEZA 

n, 

2. 
Protuberano 

4. 

Marcar Zona Afectada 

•• _.. • ~ • • - A-

~ .. 
~""""'-- .... 

- :;·: • 

TORAX Mar ue: S.P. Sin evldencladt to la 

na Ión 
1. 
Shnetrla 

2. 
Manchas 

ABODOMEN 

3. Lunares (t. .t,) 

4. Cicatrices Ü r) 

Ión Pal ol6n 
1. 5. Superficial 
Manchas (~-r) l5•f) ' 
2. e.Profunda 
Cicatrices ~ -f ) 

3. Estrlas ( C \') 7. Puntos Dolorosos •. f' 

8. Puntos UretMah9g • , r 
Au1cultllclón 

Marcar Zona Afectada 

t 

Me ue: 8.P. 

ll " . 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 Ma ue: 8.P. Sin evldtnola dt tolo la 

Miembro su rlor 
Movimientos activos 

Movimientos 
aslvos 

Miembro Inferior 

1. Callos 

Movimientos pasivos 2. uneros 

Rodilla 

Flexión extensión lC P) 
Rotación (. . 

C.P. Con Evldtnola dePatol la 

C.P. Con Evldenola dePatol 111 

C.P. Con Evidencia dt Pttol la 

3. Juanetes ' .!, p) . 



CABEZA 

lfn•-lón 
Marcar Zona Aftctada 

1. Simetrla ~f 
2. 

~ (> Protuberancias 

3. Manchas \ f' 
4. 
Cicatric8'S Sf 

, •• 1 ' ' ' 

' f) 
-~, ;-· 

' 
-t 

1 

\ ::-7 
,_ 

Pa!D1clim 

5, Puntos 
Sf Dolorosos 

6. Ganglios 
sr linfáticos 

17. Gland. Tiroides ~í' 

TORAX Mmiuo: 18,P.I Stn'tvldencladenatoloala tC.P.I con Evldenola dePat.ol""la 

n■oeoolón 
Maniar Zona Afectada 

1, 
sf 

3. Lunares Sf Slmetrla 

2. ~r 4. Cicatrices Sf' Menohas 

ABODOMl:N Mamut: tS.P.l Sin avldencll1de1111toloaia tC.P.l Con Evldenol.l dtPatolnnia 
lntDKClon Pal""Olón Marcar zona AfHtada 

1. 5. Superficial 
Manchas sP sr 

r.' 

2. 6. Profunda 
Clcatrlcea ~f Sf 
3. Estrlas ~r 7. Puntos Dolorosos i; f' 

1nercu11ón 8. Puntos Ureterelea tf 
<:.r Auscultación 

9. Renal! ~ (> 

EXAMEN MIEMBROYPIES M■l'l'llue: tS.P.l Sin evldenola de Datoloaía tC.P.l Con Evld,ncla de Pttolaaia 

Movimientos activos C.. f> 
Movfmlentos 
oaslvos 

Miembro lnftrlor Examen de loa dedo, 

Movimientos activos S /> 1. Callos C. P 3. Juanetes .{, f' 

Movimientos pasivos 
!> (' 

2. Uf'ler0$ ~t 

Rodllla 

Flexión y extensión ~r 
Rotación •., f' 



CABEZA 

na Ión 

1. Simetría 

2. 
Protuberancias 

3. Manchas 

4. 
Cicatrices 

P•I clón 

6, Puntos 
Dolorosos 

8. Ganglios 
llnfátlco9 

S. ¡> 

.S d' 

~ 

5. . {' 

. Gland. Tiroides 

...: _._ .... 

~J. 
~ .. \, . 

.... ,.. . . 
.,- .. 

Marcar Zona Afectada 

TORAX Ma ue: 8.P. Sin 1vld1nolad1 to la C,P. Con Evfdenolf d1Patol la 

Mare11r Zona Af9otada 
In1 colón 

1. 
Slmetrfa '> í' 

3. Lunares 
s t 

2. 
Manchas S f' 

4. Cicatrice& ~ r 

ABODOMEN C.P. Con Evidencia d1P11tol 11 

ln1 16n Pal cl6n Marcar Zona Af9otacla 
1. 5. Superficial 
Manchas 'if1 r ~ r 
2. 6. Profunda 
Cicatrices ';>-(' ... ,(• k k 

3. Estrlas 7. Puntos Dolorosos 

Utlón 8. Puntos Ureterales 

~-r Auacultaol6n 
9. Renal •., <; {' 

EXAMEN MIEMBROYPIEB M ue: 8.P. Sin evldenola de tolo 111 C.P. Con Evidencia de Peto! la 

Miembro Su rlor 

Movimientos activos "., r 
Movimientos 
aslvos 

Miembro Inferior 

Movimientos activos (. r 
Movimientos pasivos 

c..,(l 

Rodllfll 

Flexión extensión t.:. , C' 

Rotación l p 

Examen dt 101 ded01 

1. Callos 3. Juanetes 

2. Ulleros 



CABEZA 

Marcar Z4nl Aftctada 
ns Ión 

1. Simetría ~r > 
2. ~. , . ~ 

Protuberancias 

3. Manchas ':, 'il 

4, 
~ .f ') Cicatrices 

-~~ ,. •t' . ; . 
' ·,· .,.-... -

,.· 

Pal clón 
5, Puntos 

( ~ r> Dolorosos 

8. Ganglios 
l~-linfáticos 

7. Gland. Tiroidea ~ Q> 

TORAX Ma ue: 8.P. Sin ovldenclade to la C.P. Con Evldenolt dtPatol la 

Marcar Zona At'lctlda 
lns Ión 

1. ,~ 
Simetría \'.> 'r > 

3. Lunares (s,r) 

2. 
Manchas \S p) 

4. Cicatrices ($ (' ) 

A80DOMEN Ma uo: 8.P. Sin tV(denolldt tolo la C.P. Con Evidencia dePatol ,. 
lns Ión Pa alón Marcar Zont Afeetada 

1. 
Manchas 

5. Superficial 

2. 6. Profunda 
Cicatrices '>• r) 
3. Estrías c.l') 

rou1tón 

9. Renal ,; '\'J 

EXAMEN MIEMBROVPIE8 

Miembro Su OI' 

Movimientos activos ( ~ \') 

Movimientos 
eslvos 

Ma ue: 8.P. Sin 1vld1ncl1 de tolo fa C.P. Con Evidencia do Patol fa 

Miembro lnferlOI' Examen di 101 dldOI 

Movimiento& activos (e r 1 1. Celloe , (' J 3. Juanete$ 

Movimientos pasivos 2. uneros 

Rodllla 

Flexión extensión ('. , 'i' ) 

Rotación ( e. r) 



CABEZA 

4. 
Cicatrices 

Pal alón 
6, Puntos 
Dolorosoe 

ol6n 

1. (. 
Slmetrta \~ ' 1\ J 
2. 
Manchas \, ~ l 

ABODOMEN 

lnt 16n 

3. Lunares 

4. Cicatrices 

Pal ol6n 
1. 5. Superficial 
Manchas ~.r 
2. 6. Profunda 

!. .Q 

7. Puntos DolorosOlJ 

--..-.... ----- -
.il'.~':s,,. 

·-~~ 

- .. ~-',,:·~ . • 

8. Puntos Ureterales s , {' J 

9. Renal S ,\") lS ,\') 

Marcar Zona Afactadl 

M~r zona Afectada 

C.P. Coo Evidencia dtPatot la 

M•rcar Zona Afectada 

k ll 

EXAMEN MIEMBROVPIE8 Ma ue: 8.P. 81n evkltnola dt to la C.P. Con Evidencie de Patol la 

Movlmlentoo activos 

Movimientos 
aslvos 

or 

Movimientos activos 

Movimientos pasivos 

Rodilla 

Flexión extensión 

Rotación 

Eumtn de los dedo, 

1. Callos 3. Juanetes 

2. Ulleros 



CABEZA 

Marcar Zona Afedadl 

"' 
2. 
Protuberancias ~ s {' . 

3. Mancha& (s 
4. 

ls \") Cicatrices , 
Pal ol6n 
5, Puntos 

e" ') Ooloroaoa 

6. Gangli0& 
(4:) " ' linfáticos 

7. Gland. Tlroidllll ~ ~) 

TORAX M ue: S.P. Sin evklenolade to la C.P. Con Evidencia dePatol la 

Mmiar Zona Af9ctadl 
na colón 

1. 3. Lunares 
Simetrla e¡, t') 
2. 4. ClcatricK 

Mancha. 't. ~j 

Ma ue: 8.P. Sin evld,nclade tolo la C.P. Con Evldenola dePatol 111 

Pal clón Marcar zona Aflctlda 
5. SupetflCial G;, r) 

6. Profunda 
R • lt 

7. Puntoa Ooloroaos 

8. Puntoa Ureterales 

Auacultaclón 

l'>· r) 

EXAMEN MIEMBROYPlES M ue: S.P. Sin evlJfenol11 de tolo la C.P. Con Evidencia de Pato! ,. 

Miembro Su 
Movimiento& acttvoa 

Movimientos 
aaivos 

Movlmlent06 activos C 

Movimientos pa&ivoa 

Rodilla 

Flexión extenaión 

Rotación 

Eum111 de loa dedo• 
1. Callos , P) 3. Juanetes s 
2. uneroa 



CABEZA 

Marcar Zona Afectada 
n,acc:16n 

1. Slmatrla l S, C' 1 
2. le:. .,~) 

' 
" 

? 
. 

Protuberanclaa 
$ . (') ~ ' 

,... 
3. Manchas 

4. ü; , Q') 
i 

Cicatrices ' .... 7 
\ ! " 1 

Palnaol6n ' .. - . . . .. 
5, Puntoe (~,(>) 
Dolorosos 

8. Ganglios 
~"') 

linfáticos 

7. Gland. TlmldBII (._s.r'\ 

TORAX Maraue: 18.P.l 81n 1vld1nol1d1Mtntnnf1 IC,P,l Con Evldanola d1P1toloal1 

M1roar Zona Afectada 
nlDI0CIÓn 

1. (s.r} 3. Lunares '1 -- . --Slmetrla 
S,p') ,..4...., • ... .- ... , 

. ·, ¡ ,/ t - -0 
2. 4. Cloatrlc8$ \ •<'> í ' . • ¡,¡' . --g . "' ( .. .. 

~- ,: Manchas 
5 .~ ) rt~ ; :,-. '\1 •. f.) g· (il o 

1 ~ , ,' ' • 1 ºº <> , , ,..lltt\,~""'~ ·•~ l-!.· • 

ABODOMEN Marque: 18.P.) Sin 1vld1nclad1i,,atoloala (C.P.) Con Evidencia dePatologla 

ln1no Ml6n PalnaOlón Mercw Zona Afectada 
1. 

\S•\'1 
6. Superllcial ~.~) 

~~

·-, .. 
Manchas ¡ . ., • 
2. 

~.rJ 
6. Profunda (s.r, 1 'f " 

Clcaltices 
: ~ •• · l "· lt 
: 1- .. 
¡ V oll :' 

. 
c;,vJ (:, .~) 3. Eatrlas 7. Puntee Dolorceos , ·.,\.:~~~ :::v.··~. \' 

Dtf'CIUIIÓn 8. Puntos Ureterales 1 

(S,C' ) Auacultact6n 
9. Renal! (s .~) (._S , f) 

\.'> •~ ') 

EXAMEN MIEMBROYPll!é Mlll'Out: (8,P,I &In evidencia de natoloala (C.P.) Con Evidencia de PatolMie 

Miembro Superior Miembro lnfmor Examen d1 1011 dldos 

Movimientos activos (s .r'J Movimlentoa actiVos \t,.';>) 1. Calloe lS ,C"J 3. Juanetes U• •") 
Movimientos b .~ , Movimientos pasivos (.(.. \) ) 2. Ulleroe ~ .~, 
pasivos 

Rodilla 

Flexión v extenal6n Ct. , (>) 

Rotación \'c .. r, 



CABEZA 

n, Ión 

1. Simetrla 

2. 

Protuberancias 

3. Manchas 

4. 
Cicatrices 

Pal clon 
5, Puntos 
Dolorosos 

6. GP.nglios 
linfáticos 

\.-'.>,r., 

,I' 
l.s ,~) 

e~,") 

. Gland. Tiroldas 

TORAX 

Marcar Z<>na Af8':tada 

j;'.;·-- __ ,. . 
., ' 
- ·~:rr..., • 

\ r .7 

Mar ue: (S,P, Sin evldanclade tolo .la (C.P. Con Evldenola dePatol la 

Marcar Zona Aftlctada 
In colón 

1. 
Slmetrla (e;.~) 

3. Lunares 

2. 1 ,
1 

4. Cicatrices' 
Manchas l !. , f> ) 

ABODOMEN Marque: 8.P.) Sin evidenciada atologia C.P. Con Evidencia daPatologlo 
lns Ión Pal clón Marcar Zona Afectada 

1. r . , 5. Supelficial (~ ' ('J 
Manchas ':> 1\'/ 

2. 8. Profunda 
Cicatrices ~ , I" .... . 

7. Puntos Dolorosos 

8. Puntos Ureterales 

Auaoultaclón 
0. Renal ~. \') 

EXAiviEN MiEiviüROYPlt:$ Mili' ue: S.P. Sin evldanola de C,P, Con Evidencia de Patol la 

Miembro Inferior 
Movimientos activos MovimlentX>s activos \..s, \" > 1. Callos 3. Juanetes 

Movimientos Movimientos pasivos (c·n 2. uneroe (s, r J 
Rodllla 

Flexión ex1ens1011 l. ( . (') 

Rotación lC. -PJ 



1 

Marcar Zona Afectada 

--. .. -- -. 
Protuberancias ' p) 

~
• ,, ·1 

1 3. Manchas (!, .~) "' _ ,,. - \ 

-- ~ -. ! 
1 

4. 7 
1 

1 Clcabices ¼ PJ - . ' ., -~ ' 
-- 'I 

~ ( 1 ., 

1 
l>tlU<tlón .• - . . -
5, PuntoS 

<!, -PJ 
1 1 

Dolorosos 

e. c~ng!ioa ~ r, linfático& 
1 7. c:;1.,n,1 Tirol(i~ , t ... (') 

2. ( 

TORAX Maraue: 18.P,l Sin avldt nclldepatoloala IC.P.) Con Evldenoll dtPatoloala 
Marcar Zona Aflctacla 

n1pecc16n 
1. 3. Lunares t.r) ) t 

Slmetrla S ,(') ,· .... ~ ., ,.:.1 

[ ·g:_:~0 1 •••j r ·,;.r 

2. 1 , 4. Cicatrices ~-\') { ; . .. ~ ·, . --g 
Manchas ~ f) 

' ;.~' ' ,, ft 

•¡·°'-9-""' ~ ii:. ·"{· ¡ r·O ~ - (~ O~ 
1 1 

';":. ;'·; / ' 1 ,.;, Q Q l'.'i 
, 1 ca,c-,14é'. ~ 1..- '-!.IP .. 

ABOOO_MEN Marqut: {8.P.) Sin evklonotadepatoloal• {C.P.) Con Evldenola deP11tolonla 
lnar,ecclón Pa1Mol6n Mtrcar Zona A'11otada 

1. 5. Supeñiclal ¡;,.r ) ;i·1··~ 1 
... 

($ r> Manchas . ~ " 1 1 
2. 6. Profunda ~ ~, ¡ ~·-: et --;; ; 

Clcatrlcee ~l') ~ - 1 \ 'I .... " i '}·:~"J .. ... ¿. 1 
3. Estrlas l!... r) 7. Puntos Dolorosos , . . ' -= ,¡ 

naraualón 8. Puntos Ureterales 
1 .i.,1 . ,('' . • 14 • ~- 1 

(S, í''l A111outtaclón 
9. RenalÍ(~ , r J l~ ,l') 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 M•rque: (8,P.) 8ln evidencia dt Datoloaía (C.P,l Con Evldtnola de Patoloala 

Miembro Sunet1or Miembro Inferior Examen dt toe dedos 
Movimientos act1v011 lS,f J Movimlentoo activos < , r) 1. Callos s~ 3. Juanetes \..S rJ 

Movimientos 
( !. V) 

Movimientos pasivos 2. uneroe s {' u11sivos (. CP) 
Rodllla 

( ' "' 



CABEZA 

n• 16n 

1. Simetría 

2. 
Protuberancia, 

3. Mench88 

4. 
Cicatriees 

Pal cl6n 

5, Puntos 
Dolorosos 

6. Ganglios 
lin~ticos 

S-<> J 

\~,t') 
\!, , t' 

(c,, ,(' J 

7. Gland. Tiroides 

Marcar Zona Afectada 

• ....... , .... ,4 ~ 

, ' --· ~ r: .. 
- •.,.. . 

..... : ~ 

TORAX Marque: 8.P.) Sin evldenclade tolo la C.P. Con Evidencia dePatol la 

Marcar zona Af11ctad1 
ns ecotón 

1. 
Simetría S,¡> J 3. Lunares (~.r) 

2. 
Manchas \!, (' ) 

4. Clcatric99 i ,r) 

Ma ue: S.P. Sin , vldenclade tolo la C.P. Con Evidencia dePatol la 

16n Pal Marcar Zona Afectada 

6. Profunda 
R 

(') 7. Puntos Dolorosos 

8. Puntos Ureterales 

AUICtlltfflón 
9. Renal S r ) ( r; · í') 

EXAMEN MIEMBROYPIES M ue: 8.P. Sin evtdtnola de tolo i■ C.P. Con Evidencia de Patol ia 

Míttmbro Su or M~mbro Inferior Examen de 101 dedOI 

Movimientos aotiv011 ( ~ t' J Movimientos ac1ivos (.c..í') 1. Callos l S t' J 3. Juanetes !, ' (' 

Movimientos 
asivos 

Movimientos pasivos 

Rodlll• 

Flexión extensión 

Rotación 

\_t: r, 2. uneros 

'-· r 1 
(.. i') 



CABEZA 

Ión 

1. Sim81rfa 

2. 
Protuberancia& 

3. Manchas 

4. 
Cicatr1c1111 

ar aion 
5, Puntos 
Dolorosos 

6. Ganglios 
linfáticos 

~.r 
S. (> 

~.r 
L r 

7. Gland. Tiroides C. , {' 

--4- ,---·-

~ {fliÍiMÍl; .. 
-~· 

- ,- r 

Marcar zona Afactada 

TORAX MIii' u.: 8.P. Sin evldencl&df! tof<) la C.P. Con Evldtncla dePatol la 

Marcar Zona AfM>bldl 
ns 16n 

1. 
Slmetrla !>, P 

3. Lunares e ¡>· 

2. 4. Cicatrices 
Manchas ~ ,(' 

ABODOMEN Ma ue: 8.P, Sin evld11ncladenatoln la C.P. C(ll'I FMdenola dePatol !a 
ln1 ccl6n Pal cl6n Marcar zona Afeetada 

1. 6. Superficial 
' (' Manchü !>·" 

2. e. Profunda '.,(' 
Cicatrices !, \' 
3. Eetrlas '-3 " 7. Puntos Dolorosos s 

rou,16n 8. Puntos Ureteraln s (' 

Auscultación 
9. Renal 

EXAMEN MIEMBROYPIES MI ue: S.P, Sin •Vkl1ncla dt tolo la C,P, Con Evidencia d1 Pato! la 

Miembro $u rlOI' 

Movimientos activos <:. I' 
Movimientos 

asivos 

Miembro Inferior 
Movimientos activos ( I' 

Movimientos pasivos C.. p 

Rodilla 

Flexión extensión l.. r 
Rotación c. r 

EJtamtn di IOI dldOI 

1. CafJos S P 3. Juanetes 

2. Ulleros 



CABEZA 

n, 16n 
1. Slmetrla 

2. 
Protuberanei 

3. Manchas 

4. 
Cicatrices 

Pal cl6n 
5, Puntos 
Dolorosos 

6. Ganglios 
linfáticos 

7. Gland. Tiroid91; 

TORAX 

ns colón 

1. / 
Slmetrla \~,r) 

ABODOMEN 

'"' 16n 
1. 

s .r) Manchaa 

2. 
Cicatrices ~.r J 

3. Eetrlas e-" 
Ullón 

<:, -{' 

9. Renal $ ,\' 

(,; .r) 

c ... ~) 

(!. , ~/ 

le; ."¡ 

( ,;,~, 

( ... í') 

(S ,\', 

3. Lunares ( · n 
S,•) 

... . .., •• ,. ,.... ""'1-

.;. ... 

'i 
'\ 

.1), 1 

( 

Marcar Zona Afectada 

M ue: 8,P. Sin IYldtncl•d• to ,. C.P. Con Evlfltll!llll lleP1tol la 

MaroarZonaAf9ctld1 

4. Cicatrices lC-r1 

M ue: 8.P. Sin e vktenclade atol la C.P. C(>II E ldenoll dePatol la 

Pal olón M1rcarZon1AfOotlda 

5. Supetftcial 
(_s,P; 

8. Profunda 
i , ('J R K 

7. Puntos Dolorosos d') 

8. Puntoo Ureterales 

Au1ou1taolón 
... \' 

EXAMEN MIEMBROYPIES M11r u1: 8.P. Sin evidencia de tol la C.P. Con Evidencia di Patol 11 

Miembro su or 

Movimientos activos ( ~ • ~ ) 

Movimientos 
aalvoa 

Miembro Inferior 

Movimientos activos ( e 

Movimientos pasivos '-.<. P ) 

Rodlll11 

f lexión extensión ( (.. I' ) 

Rotación \.t \' ) 

E111men dt lot dldOI 

1. Callos ~• (' 3. Juanetes 

2. uneros 



CABEZA 

Marcar Zona AfectAlda 
n•~~n 

1. Slmatrla \ '5 .~) 
2. 
Protuberancia (S C' J 

3. Manchae (.!, (') 

4. 

l1, "> Cicatrices 

Paf olón 

... ..... _ -- -·-
~ 1, ·.: 
/ ~.:·. 

. . ' ~ 

. /J.¿ ,/' 

I 

r 
5, Puntos 

l S,'i') DolorOSO$ 

6. Ganglios 
\ (-(! 1 linfáticos 

. Gland. Tlrold1111 \ ~ ~., 
TORAX MI ue: 8.P. Sin tvldtnolldt tolo la C.P. Con EvldtnOII dtPltologla 

n, 16n 
1. r: 
Slmetrla \. ~ • r ) 

3. Lunares le. ~) 

2. 
Manchas (_s,.-,) 

4. Cicatrices (S , ~) 

Pal cl6n 

\ 5. Superficial 
,t' J 

2. ~.(') 8. Profunda 

(. . (' ) 7. Puntos Doloro&oe 

8. Puntos Uretarnles 

Au1oultl¡clón 

9. Renal ~ ,\') S , (' ) 

Movimientos actlvoa 

Movimientos 
asivos 

Movimientos activos 

Movimientos pasivos 

Rodilla 

Flexión extensión 

Rotación 

Marcar Zona Afectad• 

8In tVldllllClldt to 11 C.P. Con Evidencia d1Patol la 

Marcar Zona Aflctld1 

Sin evidencia de C.P. Con Evidencia dt Patol la 

Ex.man dt !Os declOI 

1. Callos S , \' ) 3. Juanetes 

2. uneroe 



CABEZA 
Marcar Zona Afectada 

ln1neacldn 
1. Simetría ,s, ~, 

2. 
l~, ~ i 

\." 

Protuberanolae ' ts,_, l ' } 3. Manohae 

4. J 
Cicatrices (s .~> ~ 

1 , 
' Palriaclón 

, 
- - - -

5, Puntos 
(S, ¡>J Dolorosos 

6. GangllOG 
( s, r > linfétlc011 

7. Gland. Tiroides 1....~-~) 

TORAX Maraut: (8.P.l Sin avldanclade,atoloala (C.P.) Con Evldenol1 deP1tol..al1 

Marcar Zona Aftctlda 
n1De0Clón 

1. 3. Lunaree [s, r) ·, .' 

• ' 

t
. l 

Slmetrla ,S ,'.') """" .,. 
. . ../ 0---0 •. ·¡· 

2. 
(s f) 

4. Cicatrices ~'i'J 
. /: ,.• ~ ... 0-. ·S( 

Manchas 
' . ,,.~ ( ' f ¡ . r g- c . 7 ,¡ ... ~ .... ,,ff . ,·, f;) • ('] ó . . ... . \ ,, ; \ 00 (\'r.\ 
\ l .)cO~I A( .... -. .-.,....,l!A• r 

ABODOMEN MaMllfl: 18,P,1 Sin 111vld1111or.da11.1tolonl1 IC.P.l Con E!vldt ncla dt Patoloala 
lnsMOCl6n PalDaclón Merca, Zona Afectada 

1. 

~ 
.. 

~.1') 
6. Superllcial ~d') : §••.J),. 

Manchas 

1 -~~:: .\ 
2. 

~ ,I') 
6, Profunda (s,l'J 

t 
Cicatrices " K 

1 • : , 

U•) 'r) 
1 ... ! ' .;• ~ 

3. E&trlas 7. Puntos 0olorotos ,: -~ '":"D,''''( . ' 
DtfCUl lón 8. Puntos Ureterales c. l"i j i ... ,.</'-'. ... • • ... 

\.:'.:. • \>) Au1cultaol6n 

9. Renal he;. , \Y) l s- , <') 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 Marque: fS.P.l Sin IVldt ncle dt D1to1-111 !C.P.) COI! Evidencia da P11toloal1 

Miembro Sui,erlor Miembro Inferior Eumt n da IOI dtdOI 
Movimientos activos l'- \') Movimientos activos { 'E, t') 1. Callos \?, ~) 3. Juanetes ts , ,--.¡ 

Movimientos ~.,. ~) Movimientos pasivos ~ -i'J 2. uneroe (_s ,.., 
P IISÍVOS 

Rodilla 

Flexión y extensión le-''> 
Rotación (c._,,, 



CABEZA 

Marcar zona Afectada 
n1menl6n 

1. Simetrfa H') 
2. ..... . 

( ~ (') 
1 

Protuberanolaa \ 
3. Manchas (~ <'1 

\ 
. , J f 

4. 
(e;. r1 f Cicatrices • ' ..... ., 

' ! .! .. ~ 

Palnaclón 1 . -~ ~- . ·- --~ -
ti, Puntos 
Ooloroaoa (\.f''l 
(l Gan¡¡llog 

(!, t>"I llnfétic011 

7. Gland. Tlroldee Í$ , f') 

TORAX Maraue: (8.P.) Sin 1vld1nclad1patoloal1 (C.P.) Con Evidencia dePatotoala 

Maroar zona A1-ctada 
ln1aaccl6n 

1. 3. Lunare11 (c-t>) ·, r-,-

Slmetrla ':, ,';)) ··-P.(.. ... · .:,, ...... • /. &:---~g 2. 
(~ \') 

4. Cicatrices i :·,,.,.., lil __ \ . ' 
Manchas li.r) 

• 1 .. ,(/¡.;, :·/r·-~· 1 
• . g· (i) '.) 0: 

{ • .. / ' ,· ~ \ 00 0< 
t f °" \I.C.,,._,..., I ~ JIM 1 

ABOOOMEN Marque: (8.P.) Sin evld1ncl1d1P«toloala IC.P.I Con Evidencia dePatoloala 
ln,-16n PalDH IÓn Marca' Zo,ia A1-ctada 

1. 5. Superficial 

~~~ 
(~ r> t 

Manchas e~ r) ¡ # 1 " i 

; to • I, 

2. 6.Profunda ! "')""1 u 

Cicatrices ~ I') (s f') ¡ '-!2...- .... '· " ~ " 1 • : 

re .") l!.,PI ¡, :: '.~ ..:.:[✓-··t ' 3. E81rlas 7. Puntos Dolorosos 

Del'ClUl lón 8. Puntos Ureterales 1 .. (> 
;:"'• .... .!!.~ . ... 

lS r J Au1oultaclón 

9. Renal! (~, (>) 

EXAMEN MIEMBROVPIES M1111ua: (8.P,l Sin 1vld1ncla de oatoloala (C.P.I Con Evidencia d i Patoloala 

Miembro SuDel'lor Miembro Inferior Eumtn di lol dldol 
Movimientos activos f~d•) Movimientos activos /'c.PJ 1. Callos (_~ {>'> 3. Juanete$ \..S f' 1 
Movimient011 (. ... r l Movimlentoa pasivos (¿ . r) 2. Ulleros (~· P) 
pasivos 

Rodlfla 

Flexión y extensión 1 c.P l 
Rotación (c. {') 



CABEZA 

Marcar Zona AfRtada 
ln1DKC161, 

1. Slmetrla -s ,r \ 
2. " Protuberanolas ( S,c>) \ 

3. Manchas (~.(>) 
\ 

4. f/ 
¡ ¡ 

(e:~\ 
\ . 

Clcatrlcea ... 
·~ 

-
Palnacl6n 

! 
. . . . ·-

5, Puntos 
l-. r > Ooloros09 

6. Gi!ngllos 
(c¡; .1,1) llnfétlcot 

7. Gland. Tlmldl!S Ce.. t>) 

TORAX Maraue: 18.P.l Sin evldencladenamk>ala (C.P.} Con Evidencia d11Patotnol11 

Mll'Olr Zona Afwctadl 
lnlDICOl6n 

1. 3. Lunares ! 
; 

Slmetrfa e~.") tr> , irc,o,, ,v,-,,_,,,, t t:~g ' 2. 4. Cicatrices ~ -<') 
( ,/ :~~ ~~~·< ¡ 

~ (') 
"' • J, • , 

Manchas r«,if,.:;;:-- / ji \ l 

rr.) 8 O 0~, ¡ 1;~ ) ' , \ \ ~ 00 i:'1 r,, t • _.,¡,.~ • wt U.. A 

ABODOMEN M■l'Que: (8.P.) Sin evldencladepatolonle /C.P.) Con Evidencia dePatoloala 
lnen. oelón Pallllfllón Marcar Zone Afectllda 

1. 5. Superficial 
(~ P) 

li:'~~-•. ·\ 
.. 

Manchas , ,r) 
1 .• .., : 

2. 6. Profunda ! ' ·71 ¡,.,-..... H 

Cicatrk:89 l \') 'd'I) ¡ Yt. ~ , ·11. · R k 

' ···:~{ .; ! 1 

3. Estrlas 7. Puntos Dolorosos 1-'-',/ .~ : ' ,·' 
DMftUefón 8. Puntos Ureterales • . •· · ...... 1 • 

<..1:o r, Au,oultacl6n 

9. Renall~ "J (<.d'J 

EXAMEN MIEMBROVPIES Marque: (8.P.l Sin evidencia de 11,1toloal1 (C.P.) Con Evidencia de Patoloal■ 

Mlemblo Superior Miembro lnfer10t' Examen de loe dedo■ 
Movimientos acttvos le; í') Movimientos activos '-e t>) 1. Callos l$ "> 3. Juanetes ~ \') 
Movimientos 

\..s r) Movimientos pasivos 
le. (' > 

2. uneros 
pasivos (.,.." J 

Rodilla 

Flexión v extensión (<... (' J 

Rotación (C."' ) 



CABEZA 
Marc:ar zona Afectada 

na 16n 
1. Slmetrla SS 

2. .4--'l't, • '. - • 

~-f •'.Y·'•·-
4. 

~ . r) Clcatrloa1 
.• r • 

;,: . r 
Pal ol6n 

1 

5, Puntos c~.r > Dolorosos 

6. Ganglios 
C.5 -") linfátlcos 

. Gland. Tlroídes ls -~ > 

TORAX MllfQue: (8.P, Sin evldenolad1 tolo la C.P. Con Evidencia dePatol la 

Marcar Zona Afectad• 
Jn• 16n 

ua: 8.P. Sin evklenclade totogla C.P. Con Evidencia dePatol la 

lna Pal ct6n Merc:ar Zona Afeo~a 

1. 5. Superficial ~ (') 

2. 6. Profunda 
S, \f) Clcatfiees 

R ' R 

3. Estrlas C..\"') 7. Puntos Dolorosos !,, ) 

roual6n 8. Puntos Ureterales {s. I') 
$ t') Auscultaclón 

9. Renal s·" (_:S -~) 

Ma ue: S.P, Sin 1vld1nota de la C.P. Con Evidencia de Patol la 

Miembro Inferior Examen de toa dedo• 

Movimientos activos Movlmlent011 activos (~ ~) 1. Callos <; , t- ) 3. Juanetes 

Movimientos 
asiv011 

Movimientos paslv08 (,; ~ ) 

Rodllla 

Flexión extensión 

Rotación 

2. Uilef08 



1 

1 

CABEZA 

Marcar Zona Afectada 
n1 16n 

1. Simetrfa ~ \>) 
2. ,...¡......., ........ ..,.._ 

Protuberancias ~ -~ 
3. Manchas S -~) 
4, 

\s . Cicatrices ) 

. -~ ' t .... ,. ,1 . . 
• ..:• .. ' 

._.. ·--- .. ~ 

;~ •• 1 ' 

7 
f 

Pal clón 
5, Puntos 

e~ .~) Dolorosos 

a. Ganglios 
C.!.-r) linfáticos 

. Gland. Tiroides \.~ ~) 

TORAX l'Aa ue: S.P, Sin evidenciada tolo la C.P. Con Evld.ncla dePatol 111 

Marcar Zona Afktad• 
ns colón 

M ue: 8.P. Sin evldenclade tolo la C.P. Con Evldenofiílff!Pll'-91 h1 

Ión Pal olón Marcar Zona A1-ctada 
1. \\) 5. Superficial 

7. PuntQS Dolorosos 

8. Puntos Ureterales 

Au1cuttaolón 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 Me ue: 8.P. Sin evldenola de tolo ~ (C.P. Con Evidencia do Patol la 
Miembro Su 

Movimientos activos 

Movimientos 
aslvos 

or Miembro Inferior 
Movimientos activos (.e , \> ) 

Movimientos plHlivos 

ROdllla 

Flexión axtensión 

Rotación 

Examen de loa dedo9 
1. Callos s Ir. 3. Juanetes s. r 
2. uneros 



CABEZA 

Marcar Zona Afectada 

,sp; 
2. 

(s .~) Protuberancia 

3; Manchas s 't)) 

-.•.~~-- .. -
;-·\ "f ¡· 
~¡l. \, . 

. • 4, 
(1, . ~ 1 Cicatrices • t.: . ._ 

.,., clón 

5, Puntos 
Dolorosos 

6. Ganglios 
linfáticos 

. Gland. Tiroides 

TORAX 

In• Ión 
1. 
Slmetrla '.i. •" ) 

2. e 
Manchas '.:. r) 

ABODO 
16n 

1, 

Manchas ~,(l) 

2. 
Cicatrices s,r) 
3. Eetrles 

ulll6n 
(,;,f') 

9. Renal .~>) 

\ 

(S,(l'J 

\ (l ') 

~ . ~ ) 

M ue: 8.P. Sin evld&nciade to la C.P. CQn Evll.fenol11 daP,to1oat111 

Matoar Zona Affftldl 

3. Lunares ~ ,{) J 

M• ue: 8.P. Sin evldancl1do tolo la C.P. Con Evidencia deP1tol la 

5. Superficial 

6. Profunda 

7. Puntos Dolorosos 

8. Puntos Uretarales 

AUIOUltaclón 

s ' í') 

Marque: 8.P. Sin evidencia de tol la C..P. con Evidencia de Patol 111 

Miembro Inferior Exam1n di IOI dedo• 

Movimientos activos Movimientos activos , ? ) 1. Callos ~ \' ¡ 3. Juanetes 

Movimientos 
asivos 

Movimientos pasivos ~ . \' ) 

Rodlllo 

Flexión extensión 

Rotación 

2. Ul'leroa 



CABEZA 

nt 

2. 

4. 
Cioabicea 

Marcar Zona Afjittacll 

- I' 1 - ' r • •• ~ 

•--·_ 
. :. r 

TORA.X Ma ue: 8.P. Sin evldenoladt to i. C.P. Con Evtd1nc1« dePatol la 

ns 016n 

1. (. 
Slmevla \':> p) 
2. 
Manchas 

Mll"Olr Zona Afecwfa 

3. Lunares S · r) 

ABOOOMEN M• ue: 8.P. Sin evldenol11de tologla C.P. Con Evldenola dePatol la 

In• ccl6n Pal 

~anchas ~,p) 5. Superficial 

2. 
Cicatrices 

9. Renal 

7. Puntos Dolorosos 

8, Puntos Ureterales 

Ausault.aolón 

Mercar Z011-1 Afectada 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 M ue: 8.P. 81n evidencia de C.P. Con Evld11111le de Pato! ,. 

Miembro Su r1or 

Movlmientoo activoa S {') 
Movimientos 

aslvoa 

Miembro Inferior 

Movimientos acilVos \_ . {> 

Movimientos pasivos 

Rodilla 

Flexión extensión 

Rotación 

Examen de lot dedOI 

1. Callos 3. Juanetes 

2. uneroa 



CABEZA 

Marcar Zona Afectada 
n■-lón 

1. Simetría lS ,í'í 
2. ,.,, . . -

< s.r) ' 
. 

Protuberanolas ~-
3. Manehae S, Q') ¡· 
4. 

(~ (' ( .l., -¡ 1 
Cicatrices ' -.... 

i, ! ¡ . 
P1IMGl6n 

5, Puntos (s.~) Oolorosoe 

8. Ganglios ,. 
llnféticot1 ':, <-) 

7. Gland. Tiroldee S t'I 

TORAX Mll'QIII! (8.P.) 81n evldenclldlPIIOIOala (C.P.) Con Evidencia dePatoloala 

Marcar Zona Afectada 
~nt MCCl6n 

1. 3. Lunares .,~.r) 
., 

. .. ¡ 
Simetrla ~,PJ \ r t 4,.,_l"W".l lat 

[
-. . 7 

2. 4. Cicatrices (S,\'l/ ¡ .. -~- ~✓: t::0 - 1 
1 .,. 

' .l ' 
ti'- • ón. . g ,:,:,, Manchas ,5. \'lJ ,¡ .. ,¡ ·•. ·.,• \ 1 1 
1 

() . 0 G) 
' .,~ .' \ '\ l' ,, e, ,,, ('• ,v ., .... , . ...... ...... 

ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin 1vldencl1deoatoloah1 (C.P.) Con Evidencia dePatoloafi, 
lnanaeel6n Palriaclón Marcar Zona Afectada 

1. 
(:i,r) 

5. Supertlclal 

!~.' : ;}--"¾ Manchas :,,f} 

; 1· ~ ~· - " 
• 

2. e. Profunda k rJ Cio11trices l~,"J 
i . VI ' ,.., J ll R 
1 ' , .,....- • 

~ y IS ,"'' 

3. Estrlas !\~ "j 7. Puntos Ooloroaos (e' f'} ¡ ...... _'\r·' --;.-y1•Í ' 
,_ ou1I6n 8. Punt06 Ureteralea ~,-rJ .... . 111. • , . . 

<s, (' J Auaoultlclón 
9. Renal! (S , r ') (~ , p ) 

EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8,P.) Sin evidencia de oatoloala (C.P.) Con Evidencia de Patoloala 

Miembro 8u11trlor Miembro Inferior Examen de loa dldos 
Movimientos actlVoa (C.,. (') Movlmiento11 activos 'r) 1. Callos s.r> 3. Juanetes l ~P) 
Movimientos Movimientos pasivos 

{e r> 2. Ul\eroa (~1('1'1 
oaslvos ( ~ 1 l)J 

Rodllla 

Flexión v extensión \C-1"1 
Rotación <.. r J 



CABEZA 

ln1 cclón 
1. Simetría 

2. 

Protuberancias 

3. ll,1rmchas 

4, 

Cicatrices 

11 cl6n 

5, PUl'llos 
Dolorosos 

6. Ganglloo 
linfáticos 

7. Glond. Tiroides 

TORAX 

n• cclón 
1. 
Simetrla 

t S,r 

t ~ ,(') 
( 5 l ) 

(~ . (1 J 

(s.~·, 

( ':> 1 \) J 
(s {') 

3. Lunares ~ .~) 

4. Cicatrices ~ 1 f) 

~ . ~-
, • ,..:.;J:.., -.,.-..-~r ,.. ~ -

~ ~':.. -
f'.{9!.;~'. : 

-·.:· \ . 
~--. 

j 
.¡ 

M1 ue: S,P. 

M■mir Zona Affftada 

Marcar Zona Afectado 

M• ue: 8.P. Sin evklenolade tolo la C.P, Con Evidencia dePatol la 
PII ol6n 

5. Superficial 

7. Puntos Dolorosos (,!\) 
8. Puntos Ureterales S, {") 

Auaouttaclón 

EXAMEN MlliMBROYPIES 

Miembro Su rlor 
Movimientos activos ( S r) 
Movimientos 
asivos 

Movimientos activos 

Movimientos pa9lvos 

Rodilla 

Flexión extensión 

Rotación 

Maro., Zona Afect.ada 

C.P. Con Evidencia de Patol la 

Examen de 101 dedos 
1. Callos 

2. Ul'leros 



CABEZA 

Marcar Zona Afectada 
n■-lón 

1. Sl,netrle S,(' > 
2. 
Protuberancias ( s r> 

3. ManchH l s ,f'J 

4. 
e~.~) Clcatrioee 

. i 

PalD1016n 
5, Puntos 

( '.,, Q) 0olor0110& 

6. Ganglios 
\_'.>11' ") linf-4ticos 

7. Gland. Tiroid88 ( "), ('/ 

fORAX M1111ue: (S,P.) Sin 1vld1nolad1patoloal1 {C.P.) Con Evldtnola d1Patoloal1 
Mll'OII' zona Afectada 

1naacol6n 

1. 
Slmetrla '.>l>J 
2. 
Manchas ,~,(') 

ABODOMEN 

1n,-1ón 
1. 
Manchas 

2. 
Cicalt1cee ,S,1') 

3. Lunares e ~ J 

4. Cicatrices , '- I') 

P1l111016n 
5. Supelficial 

6. Profunda 

3. Estrías ('~~p· 7. Puntos 0oloroeos l!o. -~) 

1 Dll'OUtlón 8. Puntos Ureterales &, , l'°J 
Auaoultaalón 

9. Renarl 

M11rn": {8.P.} Sin 1vld1nolade11.11toloal11 {C.P.) Con Evldt nol11 d1Patoloal1 

R K 

EXAMEN MIEMBROYPIE8 Maraue: {8.P.I Sin evidencia dt natoroala (C.P.) Con Evidencia de P1tologl1 

Ml.tmbro SuDll'lor 

Movimientos activos '-·e; (' l 

Movimientos 
oaslvos 

Miembro lnfel1or EIUlmtn el.e loa dedos 

Movimientos ac1ivos ( <. (> ·, 1. Callos '-~ , ~ ) 3. Juanetee 

Movimientos pasivos (t. p) 2. uneroa 

Rodllla 

Flexión y extensión lL .{)) 

Rotación \.. C. P ) 



CABEZA 

MarQr Zona Aftctlda 
n1D1CClón 

1. Simetrla (';i.\') 

2. ll 
.. 

Protuberancias \S ~) \ 
3. Manchas ( s ,r > .. 

1 ~ 

'·¡ 
4. e~ r) :J .. 
Cicab'lces 1 

., 
\ 1 

P1IP1ol6n ' . 
5, Puntos 

(., ~) Dolorosos 

8. Ganglio, (<,, ~) 
linfáticos 

7. Gland. Tiroides (S ~> 

TORAX Mamut: 18.P.) Sin avldancl1daD1toloala IC,P.) Con Evidencia dePatoloala 

Mll'Cff zona Af9ctada 
lns111ocl6n 

1. 3. Lunares 
\&. '\') 

i / 

(~,v, 
,_ - ' Slmetrte "'-~' ·=•-

·t·-0 .·.•.r. ';r'.✓ • 

2. 4. Clcatrlce9 .. (') 
. , . .. ·. ' { ·., "": • 9· --g ;,1· Manchas (s,r) ~...: .; 1 ,; • • ' 

,J.,~--.·.1, . ·, t l) Ci) (,) (' . •. ;,',· ' \ '" ,oc, (,..1 ' , 1;,..,, .. ...._.._ h.c.a1-..oa 

ABODOMEN Marque: {8.P.) Sin evldenctadapatofoala {C.P.) Con Evldenola dePatolonia 
lnt1111CCl6n P1l11,1olón M11rcar Zona Afectada 

1. 5. Superflolal ,(,, I') 
i ~ , ;-~~~ Mancha$ 6,\') ,:,t· ~ - 1 

2. 8. Profunda E, I') : ~~~.et,: ¡ 
Cicatrice& S,l'J 

1 • ·•-~' ::.r·. :/ //· 
R ll 

(C.1') ( s' (') 3. Eetrlas 7. Puntos Dolorosos 
. , .,.. " 1 . a.' 

:111rou1l6n B. Puntos Ureterales 

(5.~) Au1oultacl6n 
9. Renal! 5 ,{l ( e r > 

EXAMEN MIEMSROYPIE8 Marque: f&.P.) Sin evldenoll de patoloala (C,P.I Con Evidencia da Patoloafa 

Miembro Su.,...lor Miembro lnfet1ot Ex1m1n da loa dado, 
Movimientos actil/os (-:, ,\>) M011imientos activos ( ,;,~,, 1. Callos ~ .r J 3. Juanete& ,s r, 
Movimientos Movimientos pasivos 2. Utieroe (\ n pasivos ( <... \') (-. \') 

Rodllla 

Fle~ión v extensión (<:, \' ) 

Rotación (S ' \') 



CABEZA 

2. 
Protuberallcfa& \. s '.' ) 

3. Manchas \. «. . \' ) 

4. 
Clcatricea 

P1lnaolón 
5, Puntos 
Dolorosos l~ , \' 1 
6. Gan¡¡llos 
llnféticos b t> 1 

7. Gland. Tiroldea l__~ , \') 

Marcar Zona Afemida 

TORAX Marau1: 18.P,I &In 1vkl1nolldeD1toloal1 (C.P,) Con Evld11nal1 d1P1tol=l1 
Mlnllt Zona A~Otadl 

1. 
Slmatrla S r l 

3. Lunares ,~,(') 

2. 
Manchas \'>,\"') 

ABODOMEN M1ra111: (8.P.) Sin 1vld1ncl1depatolo.al1 (C.P.) Con Evidencia d1PatoJonl1 

Palnaaf6n Mm:ar zona Afaatlda 

¡ ,~ .. R 5. Superficial (S,\') 1 \ ~~ 

6. Profunda i ~ ,.;', " ¡ ' 
( ... ~, i (.l~ ,.¡¡., • .-· •. 

1--------+' ....... ➔7-_-P_unt_os_D_o_lor_os_os➔(-~-, '"'--1" i 1 • :· ' • ,.::.:_ / 
i----....... ...._,t----___ ...,.___,,--+-".;.;.;..;..¡ ,·--~-~.v.. 
narcu116n 8. Puntos Ureterales ') ,r;:·J 

1. 
Manc:hn ',,(' J 

2. 
Clcatrtcee lC <'; 
3. Estrfas e.e-

( !> I') Au1cultllcl6n 

EXAMEN MIEMBROVPIE8 Marque: (8.P.) 81n evklenoll de r>atoloala IC,P,I Con Evidencia dt Patoloal1 

Miembro 8UIIMIOC' 

Movlmien\011 activos ( ~ , ~ l 

Movimientos 
oaslvos 

Miembro Inferior 

Movimientos activoo CC, ~ ) 
Movimientos pasivos 

(<. r) 

Rodilla 

Flexión v extensión ( l , (' l 

Rotación [ l.. , (> 

Examen di 101 dldOI 

1. Callos l ~ , r) 3. Juanetes (S, I') 

2. Ul\eros 




