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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion contribuye con informacién confiable sobre
los beneficios de las aplicaciones terapéuticas de la circuma, y lograr que se le
dé el uso adecuado, consiguiendo asi aprovechar al maximo sus multiples
cualidades terapéuticas.

La ctrcuma longa se ha utilizado como medicina desde la antigiiedad, es una
planta originaria del sureste asiatico, conocida mundialmente como especia
aromatica, utilizada en la gastronomia, los compuestos fotogquimicos presentes
en su rizoma anaranjado caracteristico, los curcuminoides, le confieren a esta
planta importantes propiedades medicinales, detallando sus aspectos
botanicos, su origen, datos historicos, su composicién nutricional y compuestos
caracteristicos, asi como las variedades que existen y las formas de cultivarlas.

En este trabajo se da a conocer en los diferentes capitulos informacién certera
y los aspectos mas relevantes sobre las propiedades fisico quimicas, su cultivo,
los mecanismos de accion en las diferentes aplicaciones terapéuticas y la
elaboracion de un preparado a base de circuma para los dolores articulares.

Se realiza el analisis para verificar la efectividad del tratamiento a personas
mayores de 35 afios, obteniendo una reduccion de los dolores en la rodilla
tanto en la intensidad del dolor, la impotencia funcional y el nivel de
tumefaccion.
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INTRODUCCION

El propésito de la presente investigacion es aportar con informacion para
que la sociedad pueda tener una fuente de informacion confiable y conozca
sobre los beneficios de las aplicaciones terapéuticas de la curcuma, y lograr
que se le dé el uso adecuado, consiguiendo asi aprovechar al maximo sus

multiples cualidades terapéuticas.

“La curcuma longa se ha utilizado como medicina desde la antigliedad es
una planta de la Familia Zingiberacea originaria del sureste asiatico es
conocida mundialmente como especia aromatica, utilizada en la gastronomia
asiatica para dar un toque de color y sabor picante a los platos. Los
compuestos fotoquimicos presentes en su rizoma anaranjado caracteristico, los
curcuminoides, le confieren a esta planta importantes propiedades medicinales.
Este trabajo tiene como objetivo realizar una descripcion panoramica de la
clrcuma, detallando sus aspectos botanicos, su origen, datos histéricos y
gastronomicos, los diferentes usos que se le dan en la industria, su
composicion nutricional y compuestos caracteristicos, asi como las variedades
que existen y las formas de cultivarlas”. (cit. en Saiz de Coz,2014: pp.84)

En esta investigacion en los diferentes capitulos se dard a conocer
informacion certera y los aspectos mas relevantes sobre las propiedades fisico
quimicas, su cultivo, los mecanismos de accion en las diferentes aplicaciones
terapéuticas y la elaboraciéon de un preparado galénico a base de curcuma para
aliviar dolores articulares en rodillas.

El objetivo general es aplicar cataplasma de curcuma para disminuir el

dolor articular por artritis en rodillas a las personas que las padecen.



Los objetivos especificos son los siguientes: Conocer las caracteristicas
y propiedades de la circuma para la aplicacion 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 curcuma ayuda a disminuir el dolor, tumefaccion y la impotencia
funcional.
Los antecedentes del lugar donde se va a realizar la investigacion. Es el
distrito numero 17D02 de la parroquia de Calderdn donde se encuentra la
escuela fiscal “Tarqui” con aproximadamente 400 alumnos de la educacion
inclusiva en la seccion nocturna; de los cuales son estudiantes mayores de
edad ,y la mayoria 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 razén se plantea una alternativa de tratamiento
natural para dolores articulares por artritis en rodillas con la curcuma longa

aprovechando sus propiedades. (Direccion, 2016)

La curcumina tiene varios efectos medicinales comprobados cientificamente,
como la reduccion de inflamacion en casos de artritis, prevencion de
arteriosclerosis, efectos hepatoprotectores, desordenes respiratorios,
gastrointestinales, afecciones de la piel como psoriasis o eczemas, prevencion

de cancer y capacidad antioxidante
LLa curcumina tiene varios efectos medicinales comprobados cientificamente,

(Saez de Cos, 2014:pp.86)



Siendo la curcuma un tubérculo facil de conseguir en los diferentes mercados y
de precios accesibles se propone como alternativa para el tratamiento de uso

topico como cataplasma.

“Las cataplasmas Segun: Francisco de Brihuega es un medicamento topico, de
blanda consistencia, compuesta de varios polvos raices, hierbas”. (Cit. Pérez,

2007; slpp.)

Aprovechando las bondades de la circuma longa reduciriamos los niveles y los
efectos de los dolores en las personas adultas de la unidad educativa Tarqui
mejorando su calidad de vida y su desempeiio en las diferentes actividades

que ellos realicen.

Se justifica que en los ultimos afos se ha impulsado la utilizacion de terapias
alternativas y complementarias que es uno de los campos amplios de salud y
bienestar proyectandose para las diferentes patologias mediante el uso de
productos naturales, pero que para mantener certezas se requiere que se

realice estudios.

El presente trabajo se enmarca en: La linea de investigacion de salud vy
terapias alternativas permitiendo que se conozca la clrcuma, 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 relacion con la circuma que es una de
las plantas que en un futuro seran conocidas e incluso por los profesionales de
la salud ortodoxa y la sociedad en general siendo informacién veridica sobre
los beneficios de las aplicaciones terapéuticas de curcuma, y asi contribuir un

uso adecuado en medicina alternativa y no solo en el arte gastronémico, sino



también en el area terapéutica donde sus bondades son miltiples,
contribuyendo con la salud integral de las personas. (Plan Nacional , 2017-

2021)

La motivacidén 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 curcuma 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 sistematico mediante la
aplicacion de encuestas, entrevistas y formatos de trabajo para adquirir la

informacion 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 vy

aplicacion de los componentes de la curcuma longa como cataplasma.

El trabajo es practico se lo puede realizar con un producto que esta al alcance
de todos, y su aplicacion muy sencilla una vez conocido las bondades y sus

formas de aplicacion.

El planteamiento del problema es la manifestacion de los dolores articulares
por artritis en rodillas, que son tratados frecuentemente por productos de uso
externo (gel, pomadas, parches etc.) que son de adquisicion libre sin receta
médica y el uso frecuente, el abuso de los mismos puede producir efectos

secundarios que con el tiempo ocasionaran trastornos graves.



Los tratamientos de dolores articulares para personas de escasos recursos
economicos son postergadas y no tratados oportunamente ya que se convive
con el dolor disminuyendo su desempefio en las actividades diarias, por ello se
propone realizar un cataplasma a base de curcuma para atenuar los dolores y
ser aplicados en los estudiantes de la escuela Tarqui de Calderén para mejorar

su calidad de vida y desempenio en las actividades diarias.

Por ser la circuma un tubérculo de facil adquisicion 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 investigacion o hipotesis. ;La
aplicacion de la cataplasma a base de curcuma disminuira los dolores

articulares por artritis en rodillas?



CAPITULO I: METODOLOGIA

Para el presente trabajo se utiliza la investigacion descriptiva, explicativa
y la experimental.

La descriptiva es quien identifica los inicios y caracteristicas del dolor
investigado, sefiala sus formas de conductas y actitudes de la persona
establece comportamientos concretos, descubre y compara la asociacion entre
variables de investigacion. (Univesidad Nacional, 2008)

Seglin Bunge “la descripcion es responder las siguientes cuestiones
;Qué es? Correlato. ;Como es? Propiedades ;Dénde esta? Lugar ¢De que
esta hecho? composicién. ¢Cémo estan sus partes interrelacionadas?
configuracion ¢, Cuanto? Cantidad” (Cit, Universidad Nacional, 2008; pp.5,6)

Con la investigacion explicativa se determina los origenes o las causas
del dolor articular por artritis en rodillas a las personas.

La investigacion experimental ayuda a analizar el efecto producido por la
accion del tratamiento en los pacientes, la misma que da cumplimiento a las
variables que se han desprendido de la investigacion. Dando paso a confirmar
la hipotesis presentada.

Se procede a utilizar el método deductivo donde se obtiene la
informacién partiendo de un concepto basico para alcanzar a un concepto

universal, con este proceso investigativo se llenan las historias clinicas.



1.1 Proceso de investigacion

Para el presente estudio investigativo se parte del proceso analitico que
permite conocer segun el analisis el porqué se han generado los dolores
articulares por artritis en rodillas a los pacientes llevando a incorporar los
sintomas, 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 observacion de campo. La
encuesta va a ser la destinada a la obtencion de datos de varias personas
cuyas opiniones van hacer de gran utilidad para la investigacion 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 observacion de campo consta en trasladarse al lugar donde se
encuentren los pacientes a ftratar, se buscaron, pacientes que padecian de
dolores articulares por artritis en rodillas de la escuela Tarqui en la parroq’uia
de Calderon de la ciudad de Quito. Se aplica cataplasma de Curcuma Longa
como tratamiento sintomatico a quienes se da a conocer de forma detallada el
tratamiento, el tiempo de duracion 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 analdgica visual EVA, finalmente
se llena la historia clinica correspondiente por paciente.

1.2. Universo y muestra.
La muestra ha sido tomada en la Escuela Fiscal Tarqui ubicada al norte de
Calderén en la ciudad de Quito a los estudiantes de educacion inclusiva de la

seccion nocturna, cuyo tamaio de la muestra es de 30 personas que se han



seleccionado con dolores articulares por artritis en rodillas a quienes se aplica

la cataplasma de curcuma longa. Definicion de variables

1.3 Variables

1.3.1. Variable independiente

Aplicacion de cataplasma de curcuma en rodillas

1.3.2. Variable dependiente

Disminucion de los dolores articulares por artritis en rodillas a los
estudiantes de la escuela Tarqui ubicada en la Parroquia Calderon de la

ciudad de Quito.

1.3.3 Limitaciones

Para llevar a cabo el trabajo de investigacion la gran dificultad fue reunir a
los pacientes para el tratamiento ya que se desarrollé por dias separados en
horarios diferentes, teniendo personas que tocé retomar el tratamiento para

cumplir con la secuencia del tratamiento.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1La carcuma (Circuma Longa Linn)

“Es una planta perenne y rizomatosa oriunda de la India y de la region
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 formacion
de semillas y, por tanto, la planta se reproduce vegetativamente por esquejes a
partir del rizoma. Es este rizoma el que hace que la clircuma sea una planta
realmente interesante desde el punto de vista gastronémico, medicinal,

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

Grafico N° 1 Planta de clrcuma

(Planta de curcuma pp,86)

Recuperado en linea:
hitps://eprints.ucm.es/27836/1/C%C3%
9ARCUMA%20%20Paula%20Saiz.pdf.




2.1.2 Clasificacion taxonomica de la ctiircuma

Nombre cientifico: Clrcuma longa

Nombre comun: Azafran de la india, raiz de curcuma, azafran cimarron, entre

otros
Familia: Zingiberacea

Parte usada: El rizoma (Rodas Trujillo, 2016)

2.1.3 Descripcion botanica

La curcuma es una planta herbacea perenne monocotiledénea
perteneciente a la familia de las zingiberaceas, género clrcuma y especie
longa. La curcuma esta compuesta por un rizoma primario o madre de (5-10
cm) y varios rizomas secundarios entre (1-2 cm) de color anaranjado -
Anticuerpos monoclonales para el tratamiento del cancer, 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 Composicion nutricional:

Esta 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 Composicion quimica.

Los compuestos fendlicos que presenta, en concreto polifenoles, son del grupo
de los curcuminoides, derivados de los diarilmetalicos responsables del color

amarillo anaranjado de la curcuma.
Los curcuminoides comprenden el 2-9% de la planta, siendo los mayoritarios

y mas usados comercialmente.

Diferuloilmetano (curcumina I) con una proporcion en la planta del 77%. Es
la sustancia causante del color amarillo caracteristicos de los rizomas de esta
planta y es uno de los ingredientes activos responsable de su actividad

biologica y es el mas usado comercialmente, actuando como antiinflamatorio.

Demetoxicurcumina (curcumina Il) en proporcion de 17%, Tiene efecto

antioxidante y antiinflamatorio.

bisdemetoxicurcumina (curcumina Ill) 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 Cdrcuma
como uno de los mejores rizomas de efecto antiinflamatorios comprobados

cientificamente, como la reduccion de inflamacion en caso de artritis.

Por lo cual el curcuminato sédico 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 Clircumas.
Existen diversos tipos de clrcumas, pero las mas conocidas son curcuma de
Java fue traida de Europa, La curcuma zedoaria procede del Himalaya, donde

utilizan las hojas de la planta como ensalada.

2.1.8 Cosecha y recoleccion.

Los cultivos en la India para obtener una buena cosecha se plantan en
abril-mayo. Las hojas aparecen a los 30 dias 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
recoleccion 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, antiespasmodicas,
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
cientificamente, como la reduccion de inflamacion en caso de artritis,

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

eczemas, prevencion de cancer y capacidad antioxidante. (Saiz de Cos , 2014)

2.1.11 Contraindicaciones

. Enfermedades hepaticas (como higado graso, cirrosis)
. Calculos biliares.

. Personas con hipertension.

. En casos de cirugias.

° En caso de estar tomando medicacion.

. Nifios menores de 3 afios.

. En problemas hemorragico.

. En caso de embarazo.

(Rodriguez, 2017)
2.2 Cataplasma

Francisco de Brihuega los define “como medicamentos topicos, de
blanda consistencia, compuesta de varios polvos, raices, hierbas, enjundias
aceites y cosas semejantes”. (Perez Garcia, 2007) Consiste en una pasta
humeda y mucilaginosa que retiene gran cantidad de calor y humedad. Se
aplica directamente sobre la piel, teniendo propiedades sedantes

antiinflamatorias y emolientes (Perez Garcia, 2007)

2.1.2 Preparacion.

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
area 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 N° 2 Articulaciones

Domine su artritis.

Articulaciones, Recuperado en linea:
file:///IC:/Users/HP%20G42/Downloads/%E2%92%BA%E2%93
%88+%C2%BB+Domine+Su+Artritis+PDF-
Libro%252C+Ricardo+Palmer%20(5).pdf.

La artrologia tiene por objeto el estudio de las articulaciones que es el
conjunto de elementos por los cuales los huesos se unen entre si,
constituyendo la parte estatica del aparato locomotor, son las palancas y
engranajes de una maquina cuyo motor o parte dinamica esta representada por
los musculos.

LLas articulaciones desemperiian en el organismo distintas funciones, son
las regiones o puntos en que tienen lugar los movimientos del esqueleto, son
sitios 0 regiones de crecimiento 6éseo, como por ejemplo en las articulaciones
de algunos huesos del craneo, también las epifisis de los huesos largos es un

lugar de crecimiento 6seo.
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En muchas articulaciones, como algunos sectores de la Columna
vertebral y en la planta del pie, la funcién articular es hacer del esqueleto un
conjunto elastico y plastico, mas adecuado para sufrir presiones y estiramientos
repetidos que realizar movimientos Unicos y aislados. (Ribeiro , 2013)

2.2.1 Clasificacion de las articulaciones.

En relacion a la magnitud del movimiento se clasifican en:

Sinartrosis: Articulaciones inméviles, rigidas o fijas.

Sinfisis: Articulaciones ligeramente moviles o semi-moviles

Diartrosis: Articulaciones libremente moviles.

En relacién a la base histologica del tejido que caracteriza al area
articular, se clasifican en:

Articulaciones fibrosas: Las superficies 6seas estan conectadas por
tejido conectivo fibroso y se dividen en: suturas, sindesmosis, y gonfosis.

Suturas: Las superficies articulares estan separadas por tejido
conjuntivo, son llamadas las suturas del craneo.

Sindesmosis: Es una articulacién cuyas superficies articulares estan
separadas por un ligamento o membrana interoseo como miembro superior, la
articulacion entre las diafisis del radio y del cubito, miembro inferior, articulacién
peroneotibial distal (articulacion de la diafisis del peroné con el extremo distal
lateral de la tibia) y la articulacion entre las diafisis de la tibia y la fibula.

Gonfosis: Se localiza entre los dientes y la mandibula, en estos lugares,
existe una membrana entre el diente y la mandibula que se denomina
ligamento periodontal. La articulaciéon 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 cartilago hialino o fibrocartilago que se interpone entre
ambos huesos, carecen de cavidad sinovial y presentan ligamentos periféricos
que rodean la articulacion. (Pro, 2012)

Se subdividen en Sinfisis y Sincondrosis.

Sinfisis: Las caracteristicas de estas articulaciones es que entre las
superficies articulares existe un fibro-cartilago que es permanente como la
articulacion de los cuerpos vertebrales entre si o la articulacion de la sinfisis del
pubis, el elemento que separa las superficies 6seas en una sinfisis es un
fibrocartilago.

Sincondrosis: Son articulaciones temporales que existen durante la
fase de crecimiento del esqueleto y estan compuestas de cartilago hialino, en
algin momento los huesos se fusionan y desaparecen como articulacion,
ejemplo se tiene la articulacion de la apdfisis basilar del occipital con el cuerpo
del esfenoides, esta articulaciéon esta relacionada con el crecimiento del craneo
y se cierra a edad adulta. (Ribeiro , 2013)

Las articulaciones sinoviales:

Estas articulaciones permiten un movimiento libre entre los huesos y son
tipicas de casi todas las articulaciones, contienen una sustancia lubricante
llamada liquido sinovial y estan tapizadas por una membrana o capsula
sinovial.

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

ligamentos que sostienen entre si a los huesos articulados (Pro, 2012)
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2.2.2 Anatomia de la rodilla

La rodilla es el punto de contacto entre huesos adyacentes, se trata de la
articulacion mas grande del cuerpo, proporcionan estabilidad y flexibilidad al

cuerpo, permiten flexionar, girar y enderezar las piernas.

Consta de varias partes como huesos, cartilagos, musculos, ligamentos
y tendones todas ellas funcionando como si fueran una, y si se da una lesion
de rodilla, puede estar dafada 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 rétula (el hueso que esta en el
centro de la articulacion). La rétula es un hueso plano y redondo que protege la
articulacioén de la rodilla.

Los extremos del fémur y la rétula estan cubiertos de cartilago articular
que actiia como una especie de almohadén, impidiendo el rozamiento entre el
fémur, la rotula y la tibia, en la parte superior de la tibia hay unas almohadillas
adicionales de cartilago, denominadas meniscos, ayudan a absorber el peso
del cuerpo, cada rodilla tiene dos meniscos: el interno (medial) y el externo
(lateral)

2.2.3 Musculos.

Los musculos que hay alrededor de la rodilla incluyen el cuadriceps (un
grupo de cuatro musculos ubicado en la parte anterior del muslo) y
el isquiotibial, ubicado en la parte posterior del muslo. El cuadriceps 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 si musculos y huesos. Los tendones de la parte anterior de la rodilla son
el tenddn del cuadriceps y el tenddn de la rétula, el tenddn del cuadriceps esta
conectado a la parte superior de la rétula y permite extender la pierna, el
tendon de la rétula conecta la parte inferior de la rétula 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 cartilagos 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 articulacion, 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 articulacién, impidiendo que se doble

hacia fuera.

Ligamento cruzado anterior. Conecta el femur con la tibia por el centro
de la rodilla. Ayuda a controlar el movimiento hacia delante y de rotacion,

impidiendo que el hueso de la tibia se desplace hacia delante del fémur.
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Ligamento cruzado posterior. Conecta el féemur con la tibia por la parte
posterior de la rodilla. Ayuda a controlar el movimiento de la rodilla hacia atras,
impidiendo que la tibia se desplace hacia atras en la direccién del femur.
(MD.Shanh, 2009)

2.3 Movimientos de las rodillas.
Movimientos de flexion y extension: Se realizan alrededor de un eje

frontal, bicondileo, que pasa los epicéndilos femorales.

Movimientos de rotacion de la rodilla: Consisten en la libre rotacion 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)

Grafico N° 3 Anatomia de la rodilla

Ligamento
colateral
lateral

4 Fémur
- ;r‘\)/Rdlula
) N

Cartilago
. articular
|

*Menisco

_ Ligamento
/7 cruzado
'/ anterior

—Tibla

Ortholnfo. Anatomia de la rodilla;
Recuperado en linea:
https://orthoinfo.aaos.org/es/treatment/r
eemplazo-total-de-rodilla-total-knee-
replacement

2.4 La artritis
Es una enfermedad de los tejidos dentro de las articulaciones, puede

ocurrir como resultado de una inflamacion aguda (a corto plazo) o crénica
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(continua) de una articulacion y de los tejidos blandos que estan a su alrededor,
tambien puede ocurrir después de una lesion de la articulacion, o por causas
genéticas (hereditarias) y medioambientales. (Cleveland , 1995)

Con la artritis las articulaciones se van deteriorando a medida que se
desgasta el cartilago. El cartilago es el "amortiguador" blando que cubre las

articulaciones. (Cleveland , 1995)

La artritis provoca limitacion del movimiento, deformidad de la
articulacion y la pérdida del funcionamiento, afectandola mano, la mufieca 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 mas comun de artritis, es degenerativa u osteoartritis que
puede afectar una o mas articulaciones en cualquier lugar del cuerpo.

La artritis degenerativa ocurre cuando eres mas 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 limitacion de
movimientos. (Cleveland , 1995)

La artritis también puede desarrollarse como resultado de una enfermedad
inflamatoria sistematica, que pueden ocurrir en cualquier lugar del cuerpo. La
mas comun 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 destruccion
local de los huesos, las articulaciones y los tejidos blandos. Normalmente, la

enfermedad empieza en las manos, las mufiecas, los tobillos y los pies, y
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frecuentemente afecta la misma articulacion en ambos lados del cuerpo.
(Cleveland , 1995)

Otras "artropatias" 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. Sintomas 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 manifestacion con dolor tiene un brote agudo, para luego
calmarse e incluso con un periodo totalmente asintomatico (sin sintomas)

El sintoma que caracteriza a la artritis es la inflamacion 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 mas de articulaciones,
cuello, hombro, codo, mufieca, falanges de los dedos (de manos o pies),
espalda (columna vertebral), cadera, rodillas, tobillo; por lo general el dolor es
acompafiado con rigidez, que es mas intensa que al despertarse tras varias
horas de descanso, por ello se aconseja darse una ducha o bafio caliente a la
mariana y hacer algunos ejercicios de movimientos suaves, como para poner
en movimiento las articulaciones. (Palmer, 2013)

Otro de los sintomas 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, 2013)
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2.4.3. Poblacion afectada por la artritis

La artritis afecta tanto a los hombres como a las mujeres. Se considera
gue un ochenta por ciento de la poblacion que esta por encima de los sesenta
y cinco afnos padece artritis.

De acuerdo a la cifra de la organizacion mundial de la salud (OMS),
Padece artritis un ochenta por ciento de la poblacion de mas de sesenta y cinco
afos de edad en los paises industrializados. (Palmer, 2013)

A partir de la cuarta década de vida, la mayoria de las personas tienen
algun proceso artritico, aunque todavia no le reporte sintomas de ningun tipo.
Cuando la artritis se manifiesta en personas de menos de cuarenta y cinco
afos, por lo general hay mas hombres que mujeres afectadas. (Palmer, 2013)

Por el contrario, a partir de los cincuenta y cinco afos la tendencia se
revierte, hay una porcion mayor de mujeres afectadas.

En cuanto a la artritis reumatoidea, que suele afectar a adultos de
mediana edad entre (cuarenta y cincuenta afios) las mujeres son tres veces

mas proclives que los hombres a padecerla.
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CAPITULO lll: RECOLECCION E INTERPRETACION

3.1 Recoleccion de informacion

3.1.1 Elaboracion de cataplasma

Para la elaboracion del Cataplasma de circuma se necesita: Tubérculos
de clrcuma, gasas, mortero y pilon

Para proceder a realizar la cataplasma de clircuma primero se machaca
la circuma fresca hasta que se convierta en una masa blanda humeda, se
ubica sobre una gasa la clircuma machacada extendiendo el producto por toda
la gasa y se cubrira con otra, luego se procedera aplicar al paciente en la zona

afectada.

Grafico N° 4 Clrcuma Molida

Sandra Villares G (2018) Curcuma molida,
elaborado para la aplicacién de los estudiantes

encuestado
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Grafico N° 5 Curcuma en la gasa

Sandra Silbia Villares (2018) Cdrcuma en la gasa
elaborado para la aplicacion de los estudiantes

encuestados.

3.1.2 Generalidades del tratamiento.

La aplicacion del cataplasma se distribuira en doce sesiones por un
intervalo de tres dias cada sesion, sera retirada después de media hora, el

desarrollo de este proceso tendra la duracién 30 dias.

Grafico N° 6 Aplicacion de curcuma

Sandra Silbia Villares (2018) Aplicacion de curcuma,
elaborado para los estudiantes en base de los datos

encuestados
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Se reunira informacion mediante una encuesta realizada a los pacientes,
en la encuesta constara la escala analdgica visual Eva que Consiste en una
linea horizontal o vertical de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos
donde figuran las expresiones “no dolor” y “maximo dolor imaginable” que
corresponden a las puntuaciones de Oy 10, respectivamente; el paciente
marcard aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece”

(Armenteros Medina, 2018;s/pp.)

Grafico N° 7 Escala analdgica visual (EVA)
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Enfermeras en urgencias y UCI

Escala analdgica visual (EVA), Recuperado en linea:
http.//enfermaroenurgencias.blogspot.
com/2015/08/escalas-de-

valoracion-del-dolor.html

Por medio de la historia clinica se obtendra la informacion necesaria para la
evaluacion del paciente obteniendo los siguientes datos: Anamnesis de los
datos de afiliacion, Anamnesis aplicable a cualquier sintoma, anamnesis
relacionada con el dolor, tiempos del examen fisico (inspeccion, palpacion)

musculo esquelético miembros inferiores.

3.1.3 Consentimiento informado.

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

voluntariamente su intencion de participar en la investigacion, después de
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haber comprendido la informacién 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.

Grafico N° 8 Modelo de consentimiento

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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
Sandra Villares Estudiante de Naturopatia
FECHA: DIA MES ANO
Yo ,conCl. : domiciliado en
. de la ciudad de
en caldad de paciente___ o como
representante del paciente ; autorizo a
con profesion 0
especialidad de . para la aplicacion de
cataplasma de curcuma para lo cual , S| NO he sido informado
SI___ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
Sl___NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no se

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

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

SI___NO ___ heleido este documento en su totalidad y S| ___ NO ___ estoy de acuerdo con su
contenido

Por este motivo SI___ NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMADEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C.IDENTIDAD:

FIRMADEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMADEL PROFESIONAL DE SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:

CC.IDENTIDAD:

Sandra Villares G (2018) Consentimiento
Elaborado,para la aplicacion de los estudiantes
Encuestado
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3.1.4 Encuesta.

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

actitudes y los comportamientos de los ciudadanos.

Grafico N° 9 Modelo de encuesta

ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste &l listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre Edad

1. En la siguiente escala valore su dolor. siendo 1 minimo y 10 maximo

2. ;Desde qué tiempo tiene el dolor?
|1adanos | | 32adanos | |©a il anocs | |

3. ;Qué pare de la rodilla 2 dusle?
[Anterar T TTateralexierno | | Cateralnternc | | Posterior ||

4. (A qué edad inicio su dolor?

I 35 2 25 anos I I 45 24 50 anos I I 55 3065 anos I Mayce 2 65 ] l
aras

5. ¢Ha tenido hinchazén en ia rodilla?

Nunca Rara ver Algunas= Frecuenta wemore
veces mente

8. ;.Sunivel de hinchazdn es de?

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

Sandra Villares (2018) Encuesta
Elaborado,para la aplicacion de los estudiantes
Encuestados
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3.1.5 Historia clinica.

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

ajuste a la historia clinica para tratamientos alternativos del Instituto Esculapio

segun el grafico 10.

Grafico N° 10 Historia Clinica

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
L.S.T.E.
RegistroSENESCYTNo0.17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION

Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
Edad Sexo Raza Estado Civil Instruceldn Profesién
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3.2 Interpretacion inicial

3.2.1 Recoleccion de la informacion inicial

Se procedera obtener la autorizacién para realizar la investigacion a
cada una de los pacientes seleccionados, mediante el consentimiento
informado del formato del grafico N° 8 en que se encuentra diligenciado en el
anexo 1.

En el trabajo de investigacion se procede a recopilar la informacion
seleccionando a personas que padecen de dolores en rodillas a los estudiantes
de la escuela Targui, mediante la encuesta del grafico N ° 9 El mismo que se
encuentra diligenciado en el anexo 2.

Se llena la Historia clinica para realizar el seguimiento de cada uno de
los pacientes desde el inicio hasta terminar con las 12 aplicaciones de
cataplasma y ver su evolucién para que al finalizar las aplicaciones se vuelva a
aplicar la encuesta y la evolucion que ha tenido el paciente aplicando clrcuma
para reducir los dores de rodillas, la encuesta es aplicado a 30 personas entre

hombres y mujeres edades superiores a 35 afios

3.2.2 Nuamero de personas seleccionadas

Tabla 1 Numero de personas seleccionadas por género

Numero de Personas 30 100%
Hombres 13 43%
Mujeres 17 57%

Sandra Villares G (2018) Namero 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 segun la escala analégica visual (Eva)

Tabla 2 Escala de dolor inicial

Escala del
dolor %

0%
0%
0%
0%
3%
13%
13%
30%
27%
13%
0%

AIOO A=

C|lO| NGOG lWN|= O

—_

Total de
personas 30 100%

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

Grafico N° 11 Escala del dolor inicial
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Sandra Villares G (2018) Escala analogica (Eva)

de dolor inicial, Tabla elaborada en base de los datos

encuestados

Al realizar la valoracion segun la escala analégica visual (Eva) en relacion

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 | Numero de % De
dolor personas | personas
1 a2 afios 26 87%
3 ab afios 3 10%
6 a 10 afios 1 3%
Total 30 1

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

Grafico N° 12 Tiempo que presenta el dolor
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Sandra Villares G (2018), Tiempo que presenta el

dolor, Grafico 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 afios, el 10% tienen dolores entre 3 a 5 afos

y el 3% entre 6% a 10 anos.
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3.2.5 Parie afectada de la rodilla con dolor

Tabla 3

Tabla 4 Parte de rodilla con dolor

Parte de la
rodilla Numero 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.

Grafico N° 13 Parte de la rodilla afectada
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Sandra Silvia Villares (2018), Parte de rodilla afectada,

Grafico elaborado en base de los datos

encuestados.

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

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

porcentaje mas alto, lateral extremo el 23% vy el lateral interno con un 17%
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3.2.6 Edad de los pacientes que inici6 el dolor

Tabla 5 Edad de inicio del dolor

Numero
Edad inicio de de
dolor personas %

35 a 45 anos 15 50%
45 a 55 anos 5 17%
55 a 65 afos 8 27%
Mayor a 65

afos 2 7%
Total 30 100%

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

Grafico N° 14 Edad de inicio del dolor
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Sandra Silvia Villares (2018), Edad de inicio del
dolor, Gréafico 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 tenian entre 35 a 45

afos, seguido con un 17%, a los 45 a 55 anos y el 7% mayor a 65 arios.
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3.2.7 Frecuencia de tumefaccion inicial en rodilla.

Tabla 6 Frecuencia de tumefaccion inicial

Nameros
Frecuencia de de % De
tumefacciéon | personas | personas
Nunca 8 27%
Rara vez 18 60%
| Algunas veces 3 10%
Frecuentemente 0%
Siempre i 3%
Total 30 100%

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

Grafico N° 15 Frecuencia de tumefaccion inicial de rodilla
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® Nunca
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Sandra Silvia Villares (2018), Frecuencia de tumefaccion

en la rodilla, Grafico 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 tumefaccion, el 27% nunca, el 10%

algunas veces, y el 3% siempre.
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3.2.8 Nivel de tumefaccion a los pacientes participantes segtin la escala
analégica visual (Eva)

Tabla 7 Escala de tumefaccion en las rodillas

Escala de tumefaccion en
las rodillas i %

0 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%

Sandra Silvia Villares (2018), Frecuencia de tumefaccion
en las rodillas, Grafico elaborado en base de los datos
encuestados

Grafico N° 16 Escala de tumefaccion en las rodilla
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala de tumefaccion

en la rodilla, Grafico elaborado en base de los datos

encuestados

Segun la informacion obtenida, se determina que el 35% se encuentra en

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

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

Tabla 8 Impotencia funcional

funcional %
1 0%
2 1 3%
3 4 13%
4 6 20%
5 1 3%
6 4 13%
i 7 23%
8 5 17%
9 2 7%
10 0%
Total de personas 30 100%

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

Grafico N° 17 Impotencia funcional
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Sandra Villares G (2018), Impotencia funcional,
Grafico 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 informacion correspondiente a las preguntas de la
encueta se procede aplicar el tratamiento las 12 cataplasmas al finalizar las
sesiones se llend la misma encuesta se utilizé la escala analégica visual (Eva)
para medir el nivel de dolor, tumefacciéon y la impotencia funcional la misma
que se monitored su evolucién teniendo resultados satisfactorios en relacion a

la encuesta inicial.
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3.3 Aplicacion de la segunda encuesta

3.3.1 Dolor final segun la escala analégica visual (Eva)

Tabla 9 Escala analégica (Eva) dolor final.

Escala analdgica
(Eva) dolor final %
0 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 analdgica(Eva)
dolor final Tabla elaborada en base de los datos
encuestados

Grafico N° 18 Escala analégica (Eva) de dolor
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analdgica(Eva)
dolor final. Grafico 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 tumefaccion final a los pacientes segun la escala analégica

visual (Eva)

Tabla 10 Escala de tumefaccion final

Escala de
tumefaccion
final %
23%
30%
30%
7%
10%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

WN|O|O N

OO NO OB IWN|=O

—_

Total de
personas

30 100%

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

encuestados
Grafico N° 19 Escala de tumefaccion
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analogica(Eva)
dolor final Tabla elaborada en base de los datos
encuestados
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La intensidad de tumefaccion 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 rodilla después del tratamiento

Nivel de dificultad

para mover la

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

10 0%
Total de personas 30| 100%

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

Grafico N° 20 Impotencia funcional de rodilla
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analogica(Eva)

dolor final Tabla elaborada en base de los datos
encuestados
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Al desarrollar el analisis de la impotencia funcional de rodilla despuées de las

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

3.4Interpretacion de datos.
De los 30 pacientes participantes que corresponden al total de la muestra,
a los cuales se les realizé el tratamiento son el 43% hombres y el 57 % son

mujeres cuya edad es mayor a los 35 afios.

El 87% de las personas vienen padeciendo dolores de rodillas en un tiempo
comprendido entre 1 y dos afios, y solo una persona tiene los dolores por mas

de seis afnos.

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 %.

3.5Resultado inicial y final del trabajo de investigacion.

3.5.1 Dolor inicial y final segun la escala visual analégica visual (Eva)

Grafico N° 21 ° Escalas analégica Eva dolor inicial y final
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analdgica (Eva)
dolor final Tabla elaborada en base de los datos
encuestados.
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Seguln la escala visual analégica Eva se ha clasificado (0) cuando no

hay dolor, de 1a 3 como dolor leve, de 4 a 6 como dolor moderado yde4 a6

como dolor intenso.

Segun el analisis de la interpretacién de los datos obtenidos, en relacion al

dolor en la investigacion 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 circuma.

La edad comprendida entre 35 y 45 afos es donde mas se han evidenciado el

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

65 arios con un 27 %.

3.5.2 Nivel de tumefaccién inicio y final segtin la escala analdgica visual

(Eva)

35%
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Grafico N° 22 Tumefaccion inicial y final
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analégica(Eva)
dolor final Tabla elaborada en base de los datos
encuestados
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De acuerdo al analisis se obtiene que el nivel de tumefaccién 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.

Grafico N° 23 Impotencia funcional inicial y final
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Sandra Silvia Villares (2018), Escala analégica(Eva)
dolor final Tabla elaborada en base de los datos
encuestados

Las personas que han sentido dolor e tumefaccion, también se han
caracterizado por tener dificultades de impotencia funcional en la rodilla se
encuentra con dificultad intensa un 47% vy dificultad moderada un 16% vy
dificultad leve un 36%, luego de realizar las sesiones de aplicacion de
cataplasma de curcuma, se observa que. la dificultad para mover la rodilla
disminuye pasando de intenso a leve, siendo el leve el 93% como indica el

grafico 23
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CONCLUSIONES

En el estudio se ha comprobado que la circuma tiene varios efectos
medicinales como la reducciéon de inflamacién en caso de artritis por tener
curcuminato sédico 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 afios y cuarenta cinco afnos disminuyendo

su dolor impotencia funcional y tumefaccion.

Al realizar las sesiones con cataplasma de curcuma a los pacientes que
manifiestan dolores articulares se evidencia que las intensidades segun la
escala visual analégica Eva pasan de nivel moderado que corresponde el 70%
a nivel leve de 86% evidenciando la efectividad de las propiedades de la

circuma para reducir los dolores articulares.
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RECOMENDACIONES

Aprovechar las bondades de la ciurcuma mediante el conocimiento y
divulgacion de sus propiedades, para aplicar en los diferentes dolores

articulares

Para obtener resultados eficientes, con la cataplasma de clurcuma es
necesario que los tratamientos se lleven en forma disciplinada y con mayor

periodo de tiempo.

Tanto el dolor, la tumefaccién y la impotencia funcional se encuentra
relacionados; por lo cual se debe buscar alternativas adicionales al cataplasma

utilizando clircuma para mejorar la capacidad de respuesta ante estos efectos.
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Previo al tratamiento le serd requerdo firmar(al paciente, padre, futor representante) el |
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Ctircuma sobre dolores articulares de rodilla por arlritis.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra _ Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA /< MES o ANO 20 -4%

Yo , con Cl . i
domiclliado en _ /. duce o X Bonegos . ; de la
ciudad de _/),. . 4o ; en calidad de paciente 0
como representante del paciente ;
autorizo @ oadvg  Uillirpe colilines . con
profesion o especialidad de_ M fvsoioillc . para la

realizacion del procedimiento de cateplasma de circuma para lo cual , SI_L~_ NO he sido
| informado

. 8 2. NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del fratamiento.

Sl 1/ NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una clencia exacta y que por o tanto
nc se gerantizan en 100% los resultados ‘esperados con el procedimiento terapéutico, va que la
. eficacia del mismo depende no sdlo del terepeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
¢ genarales y de la condicién propia de la enfermedad.

81 _V_NO ___reconozco y acapto que 8e me ha dado la oportunidad de formular pregunias, las
mismag que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI /. NO___ he leldo este documento en su totalidad y 8l ./ NO ____ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81 i/ 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 PACGIENTE:
C. IDENTIDAD;
RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD:




|
Previo al tratamiento le serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra  Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA ¢ MES 10 ANO  J0i}

Yo . kon  Cl :
domiciliado en Countusla Ja vwaoen Move Gaig ; de la
ciudad de __ “o. Ao = : en calidad de paciente_ .~ o
como representante del paciente :
autorizo a Somadan  Udban, o con
profesion o especialidad de__ ‘C.i..ool\n , para la
aplicacién de cataptasma de circuma para locual, 81 . NO he sido infarmado

Sl_~_ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

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

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

Sl _/ NO ___ he leido este documento en su totalidad y S| .~ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81 _,_ 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 watamiento lo serd requerido firmer(al pacients, padre, tutor representants) el
formulerio de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza |2 terapia de cataplasma de
Culreumea sobre dolores articulares de rodilla por artritis.

-

8l NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

 eficacia del mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE 8ALUD ESPEGIADLIDAD

Sandra Villeres Estudiante de Naturopatia

FECHA: D /F MES /¢ ANO 10 /E

Yo ) ' s con Cl ;
domiciliado en L;h heowd P dooCriue A1V Loboy O e de la
cludad de _ .. A" ; en celidad de pacients . o
como representante____ del paclente ;
autorizo 8 _ Spooodun O flooe s . con

profesidn o especialidad de 2 iyges e Cies . para la
realizacltn dsl procedimiento de cataplasma de clireuma para lo cusl , SI - _NO he sido
infarmedo

tL NO___ comprando y acepto que la medicina no es una clencla exacta y qus por o tanto
ne se gerantizan en 100% los resultados esperados con el procadimiento terapéutico, ya que la

generales v de la condicitn propla de la enfermedad.

8l < NO ___ reconozceo y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntes, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfacioria.

8 L NO __ he leldo este documento en su fotalidad v 81 . NO ____ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81 «__ NO ___ doy consentimiento a que & reslice Ia terapia indicadsa

FIRMA DEL PACIENTE: _
NOMBRE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD: ©5c. 505 ¢ 950

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAGIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PAGIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD;
CC.IDENTIDAD:




Prewo al tratamiento le seré requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) &l
: formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO?, donde autoriza la terapia de cataplasma de
¢ Clircuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
{ Sandra  Villares Estudiante de Naturopatia
FECHA: DIA ° 7 MES cciviks ANO 2oty
Yo , con CL '
domiciliado en _ 40 o0y ; de la
ciudad de o (70 ; en calidad de paciente_. -~ o
como representante___ del pac!enie :
autorizo a FAMLH SELUI Jiln@sf &l ds LiaMER . con
profesién o especialidad de ALUTE Gl 2] T7 ¢ ; para la
aplicacion de cataplasma de cdrcuma para lo cual, SI_* NO ____ he sido informado

Aresms

81 £ _ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del ratamiento.

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

8l _/_ NO ___ reconozeo y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las |
mismas que 5 hart sido respondidas o explicadas en forma satisfacioria.

Sl _¢ NO __ he leido este documento en su totalidad y SI - NO ___ estoy de acuerdo con
s contenido

o

: 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:
MOMBRE DEL PROFESIOMAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD:

""b

i
|
S
.'




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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA ¥ MES o ANO - o\&

Yo __ —con CL ;
domiciliadd en _ oo, e e - ; de la
ciudad de sl 9 ; en calidad de paciente_.~ o
como representante_____ del paciente ,
autorizo a _ S .. dna 0wl don o m , con
profesion o especialidad de__ A2 Tivic pe Ll . para la
aplicacién de cataplasma de clrcuma para lo cual , SI_—~ NO ____ he sido informado

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

S1_Z NO ___ comprendo y acapto que 1a medicina ne es una ciencia exacta v que per [o tanto
no se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

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 __4 NO __ he leido este documento en su totalidad y SI'_’:_ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo Si _/_ NO ___ doy consentimiento a 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:




P

Previo al tratamiento le serd requerido firmar(al pacients, padre, tutor representants) el
formulerio de "CONSENTIMIENTO INFORMADO®, donde autoriza la terapla de cataplasma de
Clireumea sobre dolores articulares de rodilla por artritis.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
Sandra Villeres , Estudiante de Naturopatia

| FECHA: DIA | MES . ARl

Yo , econ Cl ;
domiciliado en _ LG Loy b . ; de la
ciudedde ___ ¢ . . 0O ; én calidad de paciente__ o
como representante___ del pacients :
adorizd a ..ol Vbl e ,  con
profesion o especlalidad de . . 1. . L. ;. para la
:‘ealizacéén del procsdimiento de cataplasma de curcuma para fo cual , 81 _.__ NO ____ he sido
niormeado

_81___ NO _he sido informado sobre la frecuencia y tlsmpo da duracién del ratamiento.

8! ___ NO ___ comprendo y acspio que la medicina no @s una ciencia exacta y que por lo tanto

no ge gerantizan en 100% los resultados ‘esperados con el procadimiento terapéutico, ya que la
. eficacia del mismo depende no sdlo del terapsuta sino del cumplimiento de las recomendeaciones
: gereraies y da la condicion propla de la enfermedad.

8l ___ NO___ reconozeo y acepto que ee me ha dado la oportunidad de formuler praguntes, las
migmag que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO ___ he leido este documento en su fotalidad y 81 ___ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81 ___ 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 PAGIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELACION GON EL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD: '




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

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

Sl NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto

! infarmado

| generales y de la condicién propia de la enfermedad.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
Sandra  Villares Estudiante de Naturopatia

g "l) ) & ':' ) £y
FECHA: DIA 0 MES /0 allp  o/f
Yo et M - . , eon, CL, ., .. :
domiciliado ‘e’ (o /ci>r o (Acb L Toc 7D Y Cpeoe / , de la
ciudad de _ £ o/ /0 ; en calidad de paciente_~ o
como representante del paciente . ;
autorizo a _Sonce LA 1veS (o ‘e 2 . con
profesion o especialidad de__ /077 v v 7 - . para la

realizacion del procedimiento de cataplasma de clircuma para lo cual , 81 = NO he sido

no se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones

8l 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. |
i

81 ___NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI_ NO —. estoy de acuerdo con |
su contenido 1

§

Por este motivo SI ___ NO ___ doy cqhseqjimienﬁo & que sg realice la terapia indicada

| /!

FIRMA DEL PACIENTE: |
NOMBRE DEL PACIENTE; _ o

C. IDENTIDAD: ____ - i
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAGIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD:




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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra \Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA [x MES ‘o ANO 204y

"W 5 con Cl. : _ :
domiciliado en Calle (evopuwago Secdoy Ltgldevon) ; de la
ciudad de _ G \o i : en calidad de paciente___ o
como representante_____ del paciente ;
autorizo a8 _caudoe DA Moaes ,  con
profesion o especialidad de_ .. vusvo 0w b . para la
aplicacion de cataplasma de circuma para locual , SI__ NO ____ he sido informado

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

81 Z_NO ___ comprendo y acepto qua la medicing no es una cencia exacta v que per la tanto
no se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no stlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicidn propia de la enfermedad,

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

Sl _/_NO___ he leido este documento en su totalidad y Sl _:__ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo S| _~~ NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ]
NOMBRE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: .
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD:

L2




Previo al fratamiento le sera requerido firmar(al paciente, padre, tior representante) el
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra _ Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA ) [ MES ({Autric ANO 27 7.8

Yo _ _ con CL el ;
domiciliado en ([ f il . de la
ciudad de £ [ . : en calidad de paciente_, o
como representanteg del paciente - ;
autorizo a Dameon Ll Al on SN Aias . con
profesion © especialidad de ) ; ; para la
aplicacion de cataplasma de circuma para lo cual , SI_~ NO he sido informado

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

S _~ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto

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

S!_._ NO ___reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las i
mismas gue 6 han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. .

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y Sl . NO ___ estoy de acuerdo con '
su contenido '

Por este motivo 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: s




Previo al fratamiento le sera requerido firmar{al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA A7 MES Ao ANO  doAig

Yo , con CIL :
domiciliado " en __{7c]lor v sl e Celde o . de la
ciudad de (Vi e * en calidad de paciente_[_ o
como representantg del paclente P ;
autorizo a etnadwen L {laye g Cia Uilanes . con
profesién o especnahdad de Veatown patia . para la
aplicacién de cataplasma de clrcuma para lo cudl , SI_¢~_ NO____ he sido informado

81 NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamientc.

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

Sl .~ NO ___reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, ias |
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

S1_¥ NO ___ he leido este documento en su totalidad y 81 #_NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81 _Z NO __ doy consentimient~ 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:

B e




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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

]
FECHA: DIA 7.0 MEs 10 ANO 0.0 75
Yo', . . con Cl ;
domiciliado en ¢ ¥ 1 U Oy) ’ de la
ciudad de _ /)y /f",‘“/) ; en calidad de paciente_.~ o
como representante_ del paciente -
autorizo a _capndya Vldyes . » con
profesion o especialidad de_aak Y PO4 X . para la
aplicacion de cataplasma de circuma para lo cual , SI_#~ NO ____ he sido informado

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

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

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

Sl # NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI 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:




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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra_ Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA 1) MES LO ANO 9., P

Yo | . ., con Cl ;
domiciliade en _goloy o r‘\ e Otubye Savi{raucisio de Oyelr o 3} i de la
ciudad de (0 ;{0 ; en calidad de paciente____ o
como representante____ del paciente :
autorizo a Saudia WaMaeeg . con
profesién o especialidad de__ w.ty .o oalis . para la
aplicacion de cataplasma de ctircuma para I cual , S _/_NO _____ he sido informado

8l_/_ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicidn propia de la enfermedad.

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

Sl 1/ _NO ___ he leido este documento en su totalidad y S| L_ NO ____ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo Sl __’_ 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 serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representants) el
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO?®, donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA /) MES |CO ANO 2= (&

Yo _ con ClL [Pr7IdF}T )} i
“domiciliado en _ .z 1 e ) - de la
ciudad de __ @l 7@ ; en calidad de paciente____ o
como representante__ del paciente ;
auorizo & _ Saporh  Viaasd / enn
profesién o especialidad de__a)n 7 L ey oA . para la
aplicacion de cataplasma de clrcuma para lo cual , S| ____ NO he sido informado

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

Sl _;/ NO ____ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto
1o 5 gaianiizan &n 100% j0s 1 esulladus esperadus cun e procedimienio terapéuiico, ya que ia
eficacia del mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
- generales y de la condicién propia de la enfermedad. '

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

sl __{ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI 1=~ NO ___ estoy de acuerdo con

su contenido
P

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

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE: —
C. IDENTIDAD:

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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA 7/ MES ANO 9 ¢4

Yo ( ... con CI :
domiciliado en _C o\ ol oo ; de la
ciudad de _ (). '+ o ; en calidad de paciente 0
como representante del paciente ;
autorizo a - Ao an Ml e o ¢ . con
profesion o espemalldad de_ivn ; pvopPaic , para Ia
aplicacion de cataplasma de ctrcuma para lo cual SI NO he sido infermado

Sl___ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del fratamiento.

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

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

Sl ¥ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI ;,  NO ____ estoy de acuerdo con
su contenido

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

FIRMA DEL PACIENTE: e
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 sera requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de "“CONSENTIMIENTO INFORMADO?”, donde autoriza la terapna de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por artritis en_rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA. DIA |7 MES /O ARO 9 048

Yo ., con CIL ;
domiciliada en t: . (R NATE « F{ 1y {J) ir J’,‘ { ';:""-‘r cloyio ] i de la
ciudad de ([0 () 4o ___: en calidad de paciente_«~_ o
como representante__ del paciente ;
autorizo a <Conddva udlaves . con
profesion o especialidad de_ (.. . v oo b , para la
aplicacién de cataplasma de clrcuma para lo cual , SI _»~ NO _____he sido informado

Sl 1 NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

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

Sl _¥~_NO ____ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl ___{_ NO ___ he leido este documento en su totalidad y Si _s{__ 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:




Provio al tratamiento le serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza la terapla de cataplasma de
Clreuma sobre dolores articulares de rodilla por artritis.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD ’
Sandra Villares Estudiante de Naturopatia
FECHA: DIA 7.7 MES 1€ Ao 2 ©18

< b . - . | . :
Yo _ P ' con CL. 1 :
domicliiado en |3 Ci v 7O CON g9 : . de la
ciudad de QU ( [© ! ; en calidad de paciente_X o
como representante 3ei ente - :
autorizo a + %k \NITTGT U S ., con
profesién o especlalidad de [/ JTC VO [ uu ¢ . para la

realizacién del procadimiento de cataplasma de ¢lrcuma para lo cual , 81 NO ____ hesido
informado

81 4 NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

8! 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 pracedimiento terapéutice, ya que la
. eficacia del mismo depende no sélo del terapsuta sifo del cumplimiento de las recomendaciones
. genersies y de la condicién propia de la enfermedad.

Sl _y NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismag que han sido respondidas o explicadas en farma satisfactoria. I

SI_Y_ NO ___ he leido este documento en su totalidad y S1 ' NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido '

Por este motivo 81 _X_ 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:




Previo al tratamiento le seré requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de ‘“CONSENTIMIENTO INFORMADQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Culreuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA _A() MES -0 ANO D018

Yo . con Cl :
domiciiado en _JA MO uiatn de Faldendn ; de la
ciudad de __ (i b . en calidad de paciente_—_ o
como representante____ del paciente :
autorizo a Sanndaa D ilciaen . con
profesion o especialidad de__ Aol o , para la
aplicacién de cataplasma de clrcuma para lo cual, SI_~__ NO___he sido informado

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

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

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

S~ _NO ___ he leido este documento en su totalidad y S|~ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo Sl _/__ NO ___ doy consentimiento a que se realice |a terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE: Al

NOMBRE DEL PACIENTE: : , Sl I
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 serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADO®, donde autoriza la terapia de cataplasma de
Cureuma sobre dolores articulares de rodilla por arritls.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA /7 MES /0 ANO Loy

Yo " . ; | con Cl . ;
domiciliado en . 13,7 . : de la
ciudadde __ (..o ; en calidad de paciente__— o
como representante del pacierya ;
autarizo a San ((}ci~ (./r. {zzL % , con
profesion o especialidad de___ 17, "o )00 Ay . para la

realizaclén del procedimiento de cataplasme de ctrcuma para lo cual , $1_— NO he sido
| informado

8 —. NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

St . NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una clencia exacta y que por lo tanto
nc se garantizan en 100% los resultados ‘esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
. eficacia del mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
i gererales y de la condicion propla de la enfermedad.

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

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y S| _~ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido '

Por este motivo 81 _~_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 seré requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por ariritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra  Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA /< __MES g ANO  20(%

£ - i . . con CL | .
domiciliado en _foranas e Coldeins ; de la
ciudad de (), , 1o ; en calidad de paciente .~ o
como representante____ del paciente ;
autorizo a _Saoudra i\ lay -t con
profesion o especialidad de__ [/buiic o tic ; para la
aplicacion de cataplasma de ctrcuma para lo cual , Sl NO he sido informado

SI_"_ NO __he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl _L NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto

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

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

8l _/ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI / NO ___ estoy de acuerdo con :
su contenido ' |

Por este motivo Sl _,i NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE: ‘
C. IDENTIDAD: 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 PROFESIONAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD:




]

!
&
|

Previo al tratamiento le sera requerido firmar(al paciente, padre, futor representante) el

i formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de

Curcuma para dolores articulares por artritis en _rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra  Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA. DIA 40 MES o ANO -~ o

Yo i ., con CL L s :
domiciliado en __~ v i v b o , de la
ciudad de [ ; en calidad de paciente_\ o
como representante del paciente d :
autorizo a ,  con
profesion o especialidad de ; para la
aplicacion de cataplasma de clrcuma para locual , S! . NO he sido informado

8t ___ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl ___ NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las |
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
S NO ___ he leido este documento en su totalidad y S _. NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido
| Por este motivo Sl __NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL PACIENTE: B
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:

Lt




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

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA MES ANO /¢

Yo , "econ Cl :
domiciliado en -~ . i de la
ciudad de Qe 7 & ; en calidad de paciente____ o
como representante__ del paclenta :
autorizo a 5 d 17, F ¢ ce Ve | , con
profasion o especlalzdad de Y 0y L7 . para la
realizacion del procedimiento de cataplasma de carcuma para locual, 81 ____ NO ____ he sido
informacio

81 ___ NO __he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

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

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

SI___NO ___ he leido este documento en su fotalidad 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:
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 sera requerido firmar(al paciente, padre, tutor represeniante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Cureumna para dolores articulares por arlritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra  Villares Estudianie de Naturopatia

FECHA: DIA |/ MES [/ ANO ZO( X

Yo . . ~con ClL ___ F ;
domiciliado en (4 ([~ BTA" > 98 I
ciudad de : . en calidad de paciente___ o
como representante____ del paciente :
autarizo 8 Pandyn A gres . con
profesién o especialidad de_ | | v ool . para la
aplicacion de cataplasma de ctircuma para fo cual , §1_«_NO _____ he sido informado

Sl_4 _ NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

81 _~ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no s una ciencia exacta y que por lo tanto
rno se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la candicidn 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_/ NO ___ he leido este documento en su tofalidad y SI _~~ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por aste motivo SI_#__ NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMADELPACIENTE:
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 serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Cdrcuma para dolores articulares por artritis en rodillas,

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA  /, MES . . ANO o)

Yo o , econ CL :
domiciliado en Deuce I coamt o de la
ciudad de TP . - . en calidad de paciente 0
como representante del paciente j
autorizo a ey iy Ll ¥ con
profesién o especialidad de Kot s lii , para la
aplicacion de cataplasma de clrcuma para lo cual + Sl NO he sido informado

Sl_~ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generaies y de la condicion propia de la enfermedad.

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

Sl _~_NO ___ he leido este documento en su totalidad y 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 sera requerido firmar(al paciente, padre, tutor representantie) el
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma para dolores articulares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA 9 % MES \C ANO Y 0O\%

Yo : ~con Gl A
domiciliado en <\ cdocc o ; de la
ciudad de 2 T\« . en calidad de paciente_ -~ o
como representante_____ del paciente H
autorizo a Soandya S5P\Wlae W laws Cautlane z , con
profesion o especialidad de b\t oo O e . para la
aplicacion de cataplasma de circuma para locual , 81,/ NO _____ he sido informado

St v NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

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

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

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y S .~ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo S| .~ NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada

FIRMA DEL PACIENTE: .
NOMBRE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE:
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:
CC.IDENTIDAD:




Previo al fratamiento le serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADO”, donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma sobre dolores articulares de rodilla por artritis.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra  Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA ¢ MES /) ANO 9 0/ 5

Yo . .. ,con  CL : i
domicliado en [o/ahisn (Lol I (ol lo Lowvitord ; de la
ciudad de __ .. : en calidad de paciente____ ©
como representante del paciente i
autorizo @ Gundya Villayes . . con
profasién o especialidad de_/afwrn palld . . para la
realizacion del procedimiento de cataplasmé de ctircuma para lo cual , SI . NO ___ he sido
informado

81/ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

wn

! 4__ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto
no se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones

. gererales y de la condicién propia de la enfermedad.

¥

St NO__ reconozeo y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismag que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl 4”_ NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI _ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81,/ NO ___ doy consentimiento & que se realice Ia 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 serdé requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de "CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza |a terapia de cataplasma de
Curcuma sobre dolores articulares de rodilla por artritis.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA ) < MES  [C ANO 2 o 15

Yo o ' , con Cl

domiciliado en 4| (¢ (/4 ; ; de la
ciudad de __¢& v 1 L ¢ ' ; en calidad de paciente__. o
como representante del paciente, ;
atorizo a S a ofyp Nilldge s ., con
profesion o especialidad de_i £ I o Vg (g 4 0 ;. para la
realizacién del procedimiento de cataplasma de clircuma para lo cual , Sl NO he sido
informado

| 81 __~ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracidn 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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones

. generales y de la condicién propia de la enfermedad.

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

Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y SI = NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo S1 ¥ _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 sera requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) ef
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADO", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Cdrcuma para dolores ariiculares por artritis en rodillas.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD

Sandra _ Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA /)  MES [0 ARO

Yo , con Cl f
domigiliado en _£ 1 Vv hon ; de la
ciudad de Qo' Lo : ; en calidad de paciente_ o
como representante____ del paciente :
autorizo a SQedrng M liarea . con
profesién o especialidad de_[\Viey & D D £ L o ; para la
aplicacion de cataplasma de clrcuma para lo cual, I NO _.__he sido informado

SI_~ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

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

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

8l #_NO __ he leido este documento en su totalidad y 81 _»~~ NO ___ estoy de acuerdo con
su contenido

Por este motivo 81 _»~ 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 serd requerido firmar(al paciente, padre, tutor representante) el
formulario de “CONSENTIMIENTO INFORMADOQ", donde autoriza la terapia de cataplasma de
Curcuma sobre dolores articulares de rodilla por artritis.

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ESPECIADLIDAD
Sandra Villares Estudiante de Naturopatia

FECHA: DIA MES ANO

Yo , con Cl ;
domiciliado en __ | . ; de la
ciudad de - ; en calidad de paciente_.- o
como representante____ del paciente :
autorizo a [p, j ,  con
profesién o aspamal:dad de_/uluropat ; para la
realizacién del procedimiento de cataptasma de clreuma para lo cual , 81 _.~ NO ____ he sido

informado

81 _._ NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del fratamiento.

St _ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto
ne se garantizan en 100% los resultados esperados con el procedimiento terapéuiico, ya que la

- eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
. generales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl _y NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las

mismas gue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl _.~ NO ___ he leido este documento en su totalidad y 81 .~ NO ___ estoy de acuerdo con
§u contenldo

Por este motivo 81 _~ NO ___ doy consentimiento & 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:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre _ 5.@ Edad 44

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

I L 1 i g 1 I ¢ 4 h L T
0 1 2 3 4 (I 56 7 8 9 10
SIN MAXIMO
BOLOR DOLOUR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1 a2 afos | #|3a5afcs | |6a10afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
[ Anterior [ ,/[ Lateral externo [ | Lateralinterno | | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aros / 45 a 55 anos 55 a 65 afios | | Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?

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

s - T ___F__ ¥ _» ___F ____F 3§ ___ 3 _____ 4 ___F
0123@:‘5678910




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre £ Edad

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

j B T T .1' 'I' _‘, I T h o T i

0 1 2 3 4255 6 7 8 9 10

SN MAXMNIMO
DOLOR DOLOR .

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | - |3a5afios | [6a10afos | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior |- | Lateral externo | | Lateralinternoc | | Posterior | |

4. ¢A que edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65
“ anos

5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre v, 2 Edad (G

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

0 1 2 3 4 5 6 (7)) 8 9 10

SIN MAXIMO
BOLOR DOLOR .

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2afios |.~ [ 3a5 aifios | |6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | | Lateral externo | /[ Lateralinterno [ [ Posterior | |

4. LA qué edad inicio su dolor?

35a45afios | | 45 a 55 afios 55 a 65 anos Mayora65 | -
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

N

Nunca Rara vez +| Algunas Frecuenta siempre

veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?

0 1 2 3y 4 5 s 7 8 9 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre 3,0 Edad & 2

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

) ESOREEY; SN ATl SRRt EN CONINTR | T T
0123456(?58910

- SIN MAXIMO
DOLOR DOLOK

2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1 a2 afios | [3abafios [ [6a10aros ||

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[‘Anterior [ Lateral externo | | Lateralinterno | |  Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 anos 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayora65s | ¥
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre v . G Edad sb

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

3. I 1T 1 I
0123456&')8910

SIN MAXIMO
DOLOR ) BOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

[ 1a 2 afos | .| 3a5 afios | | 6a10 afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | | Lateral externo | | Lateralinternoc | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arios 45 a 55 afios 55 a 65 afios | .| Mayor a 65
anos

5. ¢jHa tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez «| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

8 9 10

L
0 1 2 3 4 5 (6 7 B8 9 10




1

ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA

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

Nombre LT Edad

En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

Sin NMANIMO
DOLOR LIOLUMR,

i Desde qué tiempo tiene el dolor?

[1a2afios | "[3abafos | |6aiDanos |

¢ Que parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior |

~

i

A gué edad inicio su dolor?

[85a45afios | [ 45a 55 afios 55a65 afios | | Mayor a 65
L. afias

JHa tenido hinchazdén en la rodilla?

Nunca Rara vez , | Algunas Frecuenta siempre
vaces mente

4,Su nivel de hinchazén es de?

e e T e T e
o 1 2 3 45 6 7 8 9 10

El nive! de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre {3 .5 Edad_. |

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

o Jo. Y __—F e __ . . _ ¥ _F
0123@)5673910

SIN MAXTMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | »13as5afios | | 6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | T Lateral externo || Lateralinterno | | Posterior | |

4. (A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aros 7 45 a 55 afos 55 a 65 afios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez + | Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?

M
0 1 2(3 4 5 6 7 8 9 10

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

S, N S SN . NN BN, M. S . |
0o 1 2 (3) 4 s 6 7 8 9 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre ¢. C- Edad ..

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

L 1 T 1 1 } 8 T l i i I
0 1 2 3 4 5 6 C’I) 8 9 10
SIN MANIMO
DOLOR DOLUR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

[ 1a2 afios | .~ | 3 a5 afos | [6a10 afios | |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[Anterior [ [ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aifos |,/ | 45 a 55 aros 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez / Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre 1. C Edad Gy

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

0 1 2 3 4 5 6 ) 8 9 10
SIN MANIMO
BDOLOR 1DIOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

| 1a 2 afios | 13a5afos | » 16a10 afios | ]

3. ¢Que parte de la rodilla le duele?

| Anterior | | Lateralexterno | [ Lateralinterno |/ Posterior | |

4. ¢A que edad inicio su dolor?

35 a 45 arios 45 a 55 aflos 55 a 65 afios | | Mayor a 65
anos

8. ¢Hatenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas |¢ | Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre A . L - Edad_s 2

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

L i 1 e I 1 1 T I I
g 1L 2 32 4 5 4 é )8 9 10
SIN MAXIMO
BOLOR UK

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

[ 1a2 afios | “13ab arios |  [6a10afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | /] Lateral externo | [ Lateralintema [ | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arfos 45 a 55 afios | " | 55 a 65 afos Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca |7 Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Leay conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre A.Q Edad_ 53

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

0 1 2 3 4 6 7 8 9 10
SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afios | +13 a5 afios | |6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | | Lateral externo [ | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 anos 45 a 55 afios o 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

§. ¢Ha tenido hinchazoén en la rodilla?

N

=

Algunas Frecuenta siempre
veces mente

Nunca Rara vez

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Leay conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre ___©: \ Edad_4b

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

L 1 1 1 I T 1 I I*Ii

01 2 3 4 5 6 7 8(9) 10

SIN MAXIMO
POLON DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

| 1a2afios | <] 3a5 anos | T6a10aros | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior [ | Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arlos 45 a 55 aflos 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

.

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre

Veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?

M] ,f '-] x X i J
@@ 1 2 3 4 5 6 7 9 10

e

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre 5.8 Edad iy 3

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

SN MAXIMO
POLOR BOLOR

2. iDesde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2arios | +13as5 afos | | 6a10 afios ]

3. ¢ Qué parte de la rodilla le duele?

[Anterior | of Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos o 45 a 55 arios 55 a 65 afios Mayor a 65
anos

8. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez | Algunas Frecuenia siempre
Veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

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

L i L 1 H L b | 1 T
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 continuacion

Nombre L. . Edad ik

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

9 10

SN MAXIMO
DOLOUR DOGLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a 2 afios |»" | 3a5 afios | |6a10afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [ | Lateral externo | | Lateralintemo | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios | /| 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

4 5 &3 7 8 9 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre . ¢ Edad us<

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

SIN MAXTMO
DOLOR BOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 arios | +]3a5 afos | 16a10 arfios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
[ Anterior [ [ Lateral externo | | Lateralinterno | /| Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arios 45a 55 aftos | , | 55 a 65 arlos Mayor a 65
anos

5. ¢MHa tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre |-
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre (. (1

Edad__3 ¢

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

0 1 2 3 4 5 6

SIN
DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

7 (8) 9 10

MAXIMO
DOLOR

| 1a2afos | [3ab5afos

| /< | 8a10 afos |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | | Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior |
4. (A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 afios x 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65
aros
5. ¢Ha tenido hinchazdn en la rodilla?
Nunca Rara vez | Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
L.ea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre (. & Edad w2z

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 (910

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[1a2 afios | ./ |3 a5 afios | T6a10afios s 34

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [ [ Lateral externo [ | Lateralinterno [ |  Posterior [~ |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arios ks 45 a 55 arios 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca /| Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

(0 L 2 3 4 5 6 7 8 9 10

&
A
[«
~J

B (‘9 ) 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre (. ) .M Edad  Sroncs

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 mfnimo y 10 méaximo

Ty (nt, SSLE, QUML) ¢ 'I'.II'T
01’2345(?\'78910

SIN MAXIMO
DPOLOR BOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afos | “|3ab5afos | [6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior [ { Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A que edad inicio su dolor?

35 a 45 arios 45 a 55 afios | | 55 a 65 arios Mayor a 65
ol ‘ afios

5. ¢Hatenido hinchazoén en la rodilla?

Nunca Rara vez | Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre . T Edad 42

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

I I i L 1 L | i 3 [
0 1 2 3 4 S 6 7 (8)9 10
SIN MAXIMO
POLOR LIOLOR

2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 182 afios | »“| 3a5 afios | [6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | T Lateral externo | /| Lateralinterno | | Posterior | |

4, ¢A qué edad inicio su dolor?

35a4b afios | /| 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

§. ¢Hatenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazodn es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacién

Nombre N. A Edad Ul

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

; P, |} 1 T 1 I 1 T T i h |

0 1 2 3 4 5 6 (D& 9 10

SIN MAXIMO
pOoLOUR POLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios

~ | 3a5afios | [ 6a10afos |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | /] Lateral externo [ | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35a4b afios | | 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65
¥ anos

6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez | Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

e = T SR SN SRS S |
0 1 2 3 (@) 5 6 9 10

~d
oo

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
l.ea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre (- Edad 3¢

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

(fs !s 9 10

L 1 h S T 1 I b d T

¢ 1 3 3 4 § & 7

SIN AANIMO
POLOR DOLOR
2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | 7 13a5afios | |6a10afios ]
3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
[ Anterior [ ¢'[ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |
4. ¢A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 aftos | /] 45 a 55 afios 65 a 65 arios Mayor a 65
: anos
5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca || Raravez Algunas Frecuenta siempre
veces mente
6. ¢Sunivel de hinchazén es de?
]- I 1 i L I 3 7 i T }_J
) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de:
0O 1 2 3 1 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 continuacion

Nombre «. H Edad_53

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

1 I I 1 1 T 1 h I J

0 1 2 3 4 5 (g‘) 7 8 9 10
SIN MAXDMO
DOLUK DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
- | 3a5arios | | 6a10afios | ]

| 1a2 afios

3. ¢Queé parte de la rodilla le duele?

[ Anterior |.-] Lateral externo | | Lateralinterno [ | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 afios 55 a 65 afios |,~| Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

6 1 2 3 ) 5 &6 7 8 9 10

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacién

Nombre H. C Edad 3¥

-

. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

SIN MANXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[1a2afios ¢ [3a5afios | |6a10aios | ]

3. ¢Queé parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | | Lateral externo [ [ Lateralinterno [,/] Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios o 45 a 55 afos 55 a 65 arios Mayor a 65
arfos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas /| Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?

0 1 2 3 4 5 6 7 (8) 9 10

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

I‘_llllfli'l'll
0 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 continuacion

Nombre __ & . © Edad__« 2

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

0 1 2 3 4 5 6 (7)8 9 10

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | /|3 a5 afios | |6a10afos [ ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [ [ Lateralexterno | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arios 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
d anos

6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca |+ | Raravez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?

JI‘I'{I‘!‘.‘I]’IH
(‘0‘\.12345678910

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




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre Y. O Edad L L

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

0 1 2 3 4(56 7 8 9 10
SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2afios [~ [3a5 afios | Tea10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[Anterior | | Lateral externo [.7] Lateralinterno | | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aitos 45 a 55 afios 55 a 65 aros Mayor a 65 .
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre RIS Edad 2L

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

TIIIIIIFH
0 1 23)3 4 5 6 7 8 9 10

SIN MANIMO
DOLUR LFOLOKR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1 a2 afios | ] 3a5 afos | [6a10 aios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | /[ Lateral externo [ | Lateralinterno | | Posterior | |

4. (A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 arios /‘ 45 a 55 afios 55 a 65 anos Mayor a 65
anos
6. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?
Nunca |“ | Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre L. ¢ Edad 4 L

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

AN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2afios | “]3as5afios | ]6a10afos 1

3. ¢ Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | ] Lateralexterno | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 afios 45a 55 afos | . | 55 a 65 afios Mayaor a 65

anos
5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?
Nunca Rara vez ¢/ Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

0 1 2 3 4 5 6 (708 9 10

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




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre T S Edad_y®

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

L 1 I T i 1

0O 1 2 3 4 5 6 7 E§ )9 10
SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a 2 afios | ] 3a5 arios | [6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | f Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 arios J 55 a 65 arlos Mayor a 65
anos
5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca /| Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?

H‘I"'IH
(o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

I __3
9 10

c-l
~L
I B
bl
2L
i B
=
~f
y-‘




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Leay conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre H. CH Edad  Sc

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

_8IN MAXIMO
BOLOR POLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios |~ | 3a5 afios | 16210 afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior [ | Lateral externo | /| Lateralinterno | | Posterior | |

4, ¢A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 arios 45 a 55 afios

55 a 65 afios Mayor a 65
afnos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre w, ¢ Edad ¢

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

L ' ! L ! Lo w
0

12345678@)10

SIN MAXIMO
BOLOR LIOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

[ 1a2 afios | ]3ab5 afios | ./ [6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | /] Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢ A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aflos 45 a 55 aflos | - | 55 a 65 afios Mayor a 65
anfos

6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca | Rara vez Algunas Fracuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?

(01 2 3 4 5 6 7 & 9 10

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:

0o 1 2 3 4 5 o 7 (8) 9 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre 3. @ Edad w

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

1 8 G 4 1 1 b i T

T
0 1¢{2)3 4 5 6 7 8 9 10

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 aiios | 1 3a5 afos | [6a10afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [ .{ Lateral externo | | Lateralinteno | | Posterior | |

4. LA qué edad inicio su dolor?

35a4banos | | 45a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65
) anos

5. ¢Hatenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre £ H Edad

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

SN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | _ |3a5aifios | | 6a10 afos ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior |, 1 Lateral oxterno | | Lateralinternoc | | Posterior | |

4. ¢ A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 arios 55 a 65 afios Mayor a 65
anos

6. ¢Ha tenido hinchazoén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre H.R- Edad_( {

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

SIN AMANIMO
DOLOR DOLOUR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1 a2 afios |~ | 3ab5 aros |  |6a10 afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [ Lateral externo | +{ Lateralinterno | | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 anos 45 a 55 aflos 55 a 65 anos Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre 3.0 Edad 2

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

o |
0 1 2¢3) 4 5 6 7 8 9 10
SIN MANDIMO
DOLOR BOLOR

2. (Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | | 3a5afios | x | 6a10 afios ||

3. ¢Queé parte de la rodilla le duele?

| Anterior [ x[ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A queé edad inicio su dolor?

35 a 45 afios 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Munca Rara vez X | Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?

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

ITI,I!III'III'
0 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 continuacion

Nombre © T Edad ¢ 3

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

1 i I 1 I I i i

I
0 1 2( 4 5 6 7 8 9 10

SIN MANIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a 2 afios | .13 a5 afos | | 6a10afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [Lateralexterno | | Lateralinterno |,/| Posterior | |

4. (A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 afios 55 a 65 afos | /| Mayor a 65
anos

N

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez | Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Leay conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre .G Edad < G

1. Enla siguienté escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

T3 -¥% T T ¥ T T %
01-2'3'@:&556'739’10

SIN MANIMO
DOLOR LOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 122 afios | +13a5 afios | | 6a10 afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | | Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 afios 55 a 65 arios | | Mayor a 65
anos

6. ¢Ha tenido hinchazdn en la rodilla?

x

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre

veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:

L I 1 ¥ X i X i 1 1
O I f‘_\.v'-Zr- 3 4 5 6 z 8 9 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion
Nombre

(L Edad i

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR
2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afos | .13 ab5 afos | [6a10anos | ]
3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
| Anterior | [ Lateral externo [ ] Lateralinterno | | Posterior | |
4. ¢A qué edad inicio su dolor?
35a45 afos | | 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
d afos
8. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente
6. ¢Sunivelde hinchazon es de?
0 /D 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:

I, _J_I T i I ¥ 1 L4 L ]
0 (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 continuacion

Nombre €. ¢ Edad 2.

-—

. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

0 1823 4 5 6 7 8 9 10
SN MAXIMO
PDOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afios | “3ab5 afos | ]6a10afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | ] Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aftos | | 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65 .
aros i

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

_—

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre '1.C

Edad €4

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

4 5 6 7 8 9 10
SIN MAXIMO
DOLoOR DOULOR
2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afios | [3a5afios | [ 6210 afios | ]
3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
[ Anterior | [ Lateralexterno | [ Lateralinterno | /] Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos 45 a 55 arfios

55 a 65 afios |_-| Mayor a 65

anos
5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca Rara vez Algunas ¥| Frecuenta siempre
vaces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?
’M
0 1(2y3 4 5 6 7 8 9 10

7. El nivel de dificultad para mover la rodilla es de:
Jemmeek e B B R S .
0O 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 continuacion

Nombre AL Edad 5%

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

L | I 1 I 1 1 I I |
0o 1 2 3 d 5 6 7 8 9 10
SIN MAXDMO
DPOLOR DOLOK

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
(Ta2afios | [3abafos | [6ai0afios [ |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [+/[ Lateral externo | [ Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 anos 45 a 55 afos /4 55 a 65 arios Mayor a 65

aros
6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca / Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazén es de?

o —F ¥ . F§___7
(051"34’5678’910

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

O AN itk ___ b ___ %
()126’5‘45678910




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre AL Edad

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

_ - ) L . S
0 1 (2y3 4 5 6 7 8 9 10

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOK

2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 3a5 afios | [6a10 afos 1

[ 1 a2 anos

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | | Lateral externo | | Lateralinterno | <] Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 arios 45 a 55 afios | /| 55 a 65 arfios Mayor a 65

anos
8. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?

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

Jl’lili_'l_l
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 continuacion

Nombre S .y Edad  ub

T

En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

SIN MAXNINMO
DOLOR DOLOK

¢, Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1 a2 afios [ »T3ab5 afios | [6a10 afios | ]

¢, Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | A Lateral externo | [ Lateralinterno | | Posterior [ |

&A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios 45 a 55 anos 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

¢, Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez ~| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

¢Su nivel de hinchazén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
L.ea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre <, 1 Edad ‘{3

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

. | 1 A N
0 1 ;27) 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN MAXIMO
DOLOR POLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 122 aros | 13 a5 afos | |6a10 afos 1 ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [ | Lateral externo | [ Lateralinterno [ | Posterior | |

4. ¢ A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios A 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
aros

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez ¢ ' Algunas Fracuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion
Edad_73 {

Nombre (.. W

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

0 1(2)3 4 5 6 7 8 9 10
_SIN MAXTMO
DOoLORr DOLOR
2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[1a2afios | /[ 3ab afos | [6a10 afios |
3. ¢Queé parte de la rodilla le duele?
[ Anterior | | Lateral externo | .{ Lateralinterno | | Posterior | |
4. ¢A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 afios | /| 45 a 55 afios 55 a 65 afos Mayor a 65
anos
5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?
Nunca Rara vez 4 Algunas Frecuenta siempre
vaces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?

I 1 I 1 I X L + |
0;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 continuacion

Nombre ) % Edad  4v

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 122 afios | <1 3as5 anos | ]6a10 afos [ ]

3. ¢Queé parte de la rodilla le duele?
| Anterior | [ Lateralexterno | [ Lateralinterno [~] Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aros 45 a 55 afios 55 a 65 aros Mayor a 65
anos

6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre | .~
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre C.Q Edad 36

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
[1a2afos [ [3a5arios [ xT6a10 afios ||

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [ Lateral externo [x [ Lateralinterno [ | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afos | .| 45 a 55 arios 55 a 65 afios Mayor a 65
" anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez «| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?

M
0 1 2 3 (&,5 6 7 8 9 10

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:

L I 1 T i_
' @D

Q 1 2 3

I =

6 7 8 9 10




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre C- 1 Edad “?

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maxir 0

0 1 3 4 S 10
SIN MAXNIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
3 a5 afios | [6a10afios [ ]

7
¢

| 1 a2 afos

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | ]

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios | /| 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayor a 65
anos

Y

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca /| Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:

| .3 . 1r i I  r .1 . _ K T 7
] s 6 7T 8 9 10

0 1 2 3 \il} s




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre () L. Edad_S¢ ancy

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

1 1 L 1 1 T T H
0 1(2) 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN MAXIMO
BOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

[ 1a2 afios | « | 3a5 afios | | 6a10afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [ Lateral externo [ [ Lateralinterno | | Posterior | |

4, A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aios 45 a 55 aros / 55 a 65 afos Mayaor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez | Algunas Frecuenta siempre
vaces mente

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?

MT[TW
o 1(2)3 4 s 6 7 8 9 10

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

(=3
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ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre  #.'v Edad + 2

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

SIN MANIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

[ 1 a2 afios | [3a5afos | [eat0anos [ ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
[ Anterior | | Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4, ¢A que edad inicio su dolor?

35 a 45 afios 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazén es de?

[ e S

0 1 2(3) 4 5 6 7 8 9 10

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




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre . A Edad 4

y

En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

0123w5678910

SIN MANIMO
DOLOR DOLOR

¢,Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afos | » | 3a5 afios | |6a10afios |
¢, Queé parte de la rodilla le duele?
| Anterior | /| Lateral externo [ | Lateralinterno | | Posterior | |
&A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 aios V 45 a 55 anos 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez V| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

& Su nivel de hinchazén es de?

@ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
El nivel de dificultad para mover la rodilla es de:

i ! I i L i L 1 L i |

| iy o
UG‘;:23:|5678910




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre Cn Edad 26

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

'_l_" TI?M
012324)56789’10

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?

| 1a2 afios | ¥ | 3a5 afos | | 6a10afos | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | /] Lateral externo [ | Lateralinterno | | Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a4b afios | /| 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
arnos

~,

¥

6. ¢Ha tenido hinchazoén en la rodilla?

Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

Nunca

s,

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

-
i
-

(5}
W
N
o}
~4
fe el
L=}
=S

0 1




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre R. Edad 53

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

o (1) 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10
SIN MAXIMO
DOLOR BDOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 afios | /| 3a5 afios | |6a10afios | ]

3. ¢Qué parte de la radilla le duele?

[ Anterior [/ [ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ;A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 aros 45 a 55 afios 55 a 65 afios Mayar a 65
¥ anos

6. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazon es de?

1 I i L T X i} 1 ¥ I T

o 1 ()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 continuacion

Nombre H.C Edad__ iy

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

I T b § I B 4  § 1

o 1 2(3) 4 5 6 7 8 9 10

SIN MAXIMO
DOLUR LOLOR

2. ¢ Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afios | ¥ |3 a5 afos | [6a10afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[Anterior | | Lateralexterno | | Lateralinterno | ¢| Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35a4b afos | /| 45 a 55 arios 55 a 65 afos Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas |,/| Frecuenta siempre
Veces mente

6. ¢5Sunivel de hinchazodn es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre b T Edad 4“2

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méximo

1!!1’1’“
o0 1 2(3)4 5 6 7 8 9 10

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afios |+ | 3a5 afios | |6a10afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | | Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios y 45 a 55 afios 55 a 65 afos Mayor a 65
‘ anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca /| Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?

M
(o)1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

_ﬂ‘l 1 5 ___ ¥ i i I J
(3) 4 5 6 7 8 9 10
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ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre Y\. @& Edad b L

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

L § 1 % I b 8 h | T L h 1 | §

0 152 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN ) MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[1a2afios | ¥ | 3a5afos | [ 6a10aros [

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
[ Anterior | | Lateral externo [ /[ Lateralinterno | [ Posterior | |

4. A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios 45 a 55 afios 55 a 65 arios Mayor a 65
anos

5. ¢Hatenido hinchazon en la rodilla?

Nunca Rara vez "4 Algunas Frecuenta siempre

Veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazédn es de?

HI[IIIIII[
o(h 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre __x. y Edad 3L
1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo
SN S S S S S -y
0 1 2 3 4 5 @ 7 8 9 10
SIN MAXDMO
DOLOR DOLOK

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[1a2afios | “]3a5afios | [6a10afios | ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | /[ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A qué edad inicio su dolor?

35a45 anos || 45 a 55 afos 55 a 65 aros Mayor a 65
anos

5. ¢Ha tenido hinchazén en la rodilla?

Nunca v| Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazoén es de?




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion
q b

Nombre L .9 Edad

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

0 1 (23 4 5 6 7 8 9 10
SIN MAXIMO
BOLOR DOLOR
2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1a2 aiios | /| 3a5afos | | 6a10afios | |
3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?
| Anterior [+ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |
4. ¢A qué edad inicio su dolor?
35 a 45 arfios 45a 55 afios | - | 55 a 65 afios Mayor a 65
arnos
5. ¢MHa tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca Rara vez ~| Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Su nivel de hinchazon es de?

01@;345678910

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre  J. & Edad_ &

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

T T ¥ i i ¥ T T
0 12 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN AMAXIMO
BOLOR BOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
[ 1a2 afios | | 3ab5afos | | 6a10afios |

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

| Anterior | .{ Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |

4. ¢A que edad inicio su dolor?

35 a 45 anos 45a55afios | - | 55 a65 afios Mayor a 65
afos

5. ¢Ha tenido hinchazon en la rodilla?

Nunca /| Rara vez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?

™M1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Elnivel de dificultad para mover la rodilla es de:




ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

Nombre 1. cu Edad cc

1. En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 maximo

I b 1 1 I J

o1 23 4 5 6 7 8 9 10

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

2. ¢Desde qué tiempo tiene el dolor?
| 1 a2 aiios | v | 3a5 afios | | 6a10 afios ]

3. ¢Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior | [ Lateral externo [ +] Lateralinterno | [ Posterior | |

4. ¢ A qué edad inicio su dolor?

35 a 45 afios 45a55 afos | | 55 a 65 afios Mayor a 65
¥ arios

5. ¢Hatenido hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez /| Algunas Frecuenta siempre

veces mente
6. ¢Sunivel de hinchazoén es de?
1 ! 1 ‘ M
6 1 2 3 4 5 7 8 9 10

I X X ¥ T ¥ i T L T

0 (12 3 4 3 6 7 8 9 14




Nombre

i

ENCUESTA PARA DOLORES ARTICULARES POR ARTRITIS EN RODILLA
Lea y conteste el listado de preguntas que se encuentran a continuacion

S

n.¢ Edad_s¢

En la siguiente escala valore su dolor, siendo 1 minimo y 10 méaximo

MANIMO
DOLOR

SIN
DOLUR

¢, Desde qué tiempo tiene el dolor?

| 1a2 arios | [ 3a5afios | ~| 6a10 afios [
¢ Qué parte de la rodilla le duele?

[ Anterior [ /| Lateral externo | | Lateralinterno | | Posterior | |
&A qué edad inicio su dolor?

[ 35 a 45 arios 45 a 55 afios | 7| 55 a 65 arfios Mayor a 65

arnos
¢ Ha tenido hinchazén en la rodilla?
Nunca |/ | Raravez Algunas Frecuenta siempre
veces mente

¢,Su nivel de hinchazén es de?




INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
LST.E.
ReglstroSENESCYTN0.17-061

Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILACION
Facha de lngreso Apallidos Nombres
Wolgio 1R . - .
Edad Saxo > Raza Estado Civil Instruccion Profesion
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Nifiez
Adolescencla
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Menopausia Caracterfsticas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.8.T.E.
RegistroSENESCYTNo.17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION
Fechadelngreso | ;0 '\ Apellidos Nombres
I I RVR (AR

Edad Sexo Raza Estado Civil Instruceidn Profesidn

W lTed sT Te] Tol ] Tor

Ocupacion Lugar de nacimlento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
Qs Q-1 {490
Residencia Ocaclonales Religidn Direceidn Teléfono

Vitaaaes

l' Teléfono

Referencia familiar !

-I' I“{,- .'1.

2 MOTIVO DE CONSULTA

orch bl

o
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DATOSCLINICG-QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTETRICOS

P
R}

Al

Infancla

Nifiez )

Adolescencia

Adulto Joven

Adulto Mayor
AGO
Menarqula FUMI I GI ' P I Al ' c| | HVI lHMl | PFI | cn:wsl
Menopausia - Caracteristicas del periodo mestrual - .
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
/ - = ‘,\.‘,‘ LS.T.E.
I\ s ) ReglstroSENESCYTNo.17-061
'\,.: s‘;&::”// Escuela de Enseffanza de Terapias Naturales
S

FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILIACION
Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
O 16 Lo
Edad Saxo Raza Estaido Civll Instruceldn Profaslin
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
I.S.T.E.
RegistroSENESCYTNo.17-061
Escualn de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA

1. DATOS DE FILIACION

Facha de Ingreso Apailidos Nombras

A0-10 48
Edad sano Raza Estado Civil Instruccién Praofasidn

Ga [ m]x]F] s| Tel=[o] [v] Tue
Ocupacion Lugar de nacimiento Facha da Nacimisnto Resldencia habitual

i‘\\r{’“ Ly \::kn':_;)li‘. , = { Q= '|§ 5 k
Residencia ocasionales Religidn Direcclén Teléfono

Cotolacoy '-\\l ;‘ G P .,A.L_ “'(.\ (a ULL Pul 096 ¢ .lr"r“ 3
Refarencia familiar | [ Teléfono

2 MOTIVO DE CONSULTA

-~ L] ! ! rn »
Doles de vodille didne

3 ANTECEDENTESPERSONALES DATOSCLINICO--QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTETRICOS
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Nifiez
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Adulto Joven

Adulto Mayor |
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Menopausia Caracteristicas del periodo menstrual
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

LST.E
fegistroSENESCYTNo. 17082
Escuala de Ensefianza da Terapias Maturalas
FICHA MEDICA
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

LST.E.
} ReglstroSENESCYTNo.17-061
Escuala de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILIACION
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——— INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO
1.8.T.E.
RegistroSENESCYTNo.17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO

LS.T.E.
RegistroSENESCYTNo.17-061
Escuela de Ensefianza de Terapias Naturales
FICHA MEDICA
1. DATOS DE FILIACION
Fecha de Ingreso Apellidos Nombres
o-lo-ag|
Edad Seno Raza Estado Civil Instruccidn Profasién
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Ocupacién Lugar de nacimiento Fecha de Nacimiento Residencia habitual
o {L. LN, Buiko Wy =ti-idb2
Residencia ocasionales Religitn Direccldn Teléfono
Catobia | enlvade (o FRPUNY S Vo YOS &,,,'L._Ile ron
Referencia familiar l Teléfono
2 MOTIVO DE CONSULTA

Dolox JQ_ \(D(‘\L\lb S?qu'&ld&
3 ANTECEDENTESPERSONALES

DATOSCLINICO--QUIRURGICOSRELEVANTESYGINECOOBSTETRICOS
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Infancia
soyompion Lo adgy)
Nifiez
Adolescencia
35 ofon a\&;:\&.&d&_ﬂ oy LS
A = e aAyopale de wmate | Tyoclvm  pe o de n-_d'm).
810 . Dologr de  yodille "\ﬁ:\‘uk\ X
Adulto Mayor
AGO
Menarquia | | oopeh | FUM f l G I l P J Ai I CI l Hvl I HMF} PF] J CICLOSI
Menopausial < 3 Caracteristicas del periodo menstrual
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§ REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO 60N TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE a
cnrraapao, etc.

FOSAS NASALES ¥ SENOS PARANABALES

Secreclones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, ete.

CIRCULATORIO

Palpttaclonae Edoma. em.

GASTROINTESTI NAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Niusea
Vémito, Diarrea, Estrafiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOCRINOLOGICO

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

MUBCULOESQUELETICO R . __.'5_*“ g R —
Dolor articular, Ruidos articulares, ste. ; ﬁ_ .—-;( B . B o
NEUROLOGICO I ) e et
Temblores, Suefio, Tics, etc.
6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |Camblos en el apstito L l Qué sabor prcmreJ Salado | ¢ l Dulce L
Proferancla por comida | Caliente | C . P | Frio | | comerdpido [ <. | cometento |
SED | Tiene sed | 5, P | cudnta agua toma atdia| 5, | qué ora] 5. ¢
ACTIVIDAD | Qué actividad reatiza| = |suaa] <. p Se cansa faclimente| < ¢
Fea Cansancio durante el dia] 2 { Lﬂlojorl conlacomida| 51 Empeora con lacomida | 5
DEPOSICION | Frecuencla 5. P Cantidad | Color] o Caracteristicas| . P
Daposicién "
SUENO | Horas de Calldad Insomnio Aquéhora| . Pesadillas ‘
suefio L 5.0 5.0 . %
miccion |58 levanta porllnochslorlnlr] S, P I Horal 5 P lCotorI 5.0 Olor I 3
Cantidad | chorre Goteo | ¢, p Ardor | . 1"
memoriA | TS [ m | P [afsP ML i {" | vabaquismo| <, ¢ | Alcoholismo| < ¢ | progas| s
7. EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES
Presion arterial] 140/ 1o |Putso] v5 | F. Respiral |G | Pesong. | GOKy- | Tamaf et Jume. |
CABEZA #arque: (S,P.) 8in evidencia de palologia (C.P.) Con Evideiicia de Palologia
Inspeccion
Simetria Reftejo Pupilar
1.Manches | [ & ) |ALaLuz (<)
2Cleatrices | (5 )+ |Gonsensuado (S\\j
Palpacién Acmnodaﬂé_rl: s |
3;’::1:::: (5‘ i’) Convergencia (‘.‘} Pl
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
" 1. Arrugas (S ) Desvio (59) Dssviadas L&)
Labios Direceion (5.9) Lado sl
} 2. Surocos (s.p) Secrecion (5.
| 3. Fuegos (5.9) Fluida (s.9)
| 4. Acne (<.p) Color ($9)
" 5, Manchas Ls?)




5 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE S
Ardor,Odinofagia, etc.

LARINGE

Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolgr d'e frente o de cara, etc,

CIRCULATORIO

= e s

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia,Halitosls, Regurgltacion, Ndusea,
Vomito, Diarrea, Estrefiimlento,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,PrdritoVulvar, Dismen

orrea, efc,

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO

b

Dolor articular, Ruidos articulares, etc,

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics,etc.

6 HABITOS Marque: (5.P.) Sin evidenciadepatologia (C.P.) Con Evidencia dePatologla
et Cambios en el apetito r . . B c'mésabor'preﬁerel Salado | - ' l Dulce J s
Prefarencia por comida | Caliente | | Frio | | Come rédpido | | Comelento |
SED Tiene sedl O I Ciianta agua toma al dla] S 1Aqu£ lmral
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | | suda | Se cansa facilmente|
FISICA | cansancio durante el dia| - | Mejora con la comida b Empeora con la comida | -
DEPOSICION | Frecuencla Deposicion| - Cantidad | color| - | caracterfsticas |
SUEfio | Horas de suaﬂo!_ J Calidad | l Imomnlo! “ !A ciisd hotg! ! Fesadil!as!
adiocion Se levanta por la noche a orlnarl I Hora I l Colorl A Olar I
Cantidad | chorro Goteo | . | | Ardor
MEMORIA | T I M I I A I S8 . Tabaquismol [A!cohnllsmo [ Drogas I g
7. EXAMEN FISIcO
SIGNOS VITALES
Presionarterial] 7 /i~ |Pulsof | |F.Respirat| | | Pesoskg. | ([, |Taa| /(| [LMC. |
CABEZA Marque: (S.P.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidencia de Patologla
Inspeccién
Simetria Reflejo Pupilar
1. Manchas Alaluz '
2.Cicatrices i Consensuado
Palpacién Acomodacion
3. Puntos dolorososl Convergencia
ROSTRO NARIZ POSTURA
1. Arrugas Marcha gira Marcha gira
\I  iabius Ditecuion 5 Direcion
2. Surcos Sl Secrecién Inclinacién
3. Fuegos Fluida i
I 4. Acne Color
5. Manchas
» Fosas Nasales o | el by
" Desviadas
" Lado
"




& REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO 8ON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE

CBFI'E!DGD,

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreclones, Epistaxis, Dolor de frente o da cara, etc.

CIRCULATORIO
Palpitaciones, Edema.

s o e ma, e A gy e e s A TR S

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea,
Vémito, Diarrea, Estrafiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMEN?;I‘O

Ritmo menstrual ,Secreciones Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO X I EEE——
Dolor articufar, Ruidos articulares, etc. B 2 i
NEUROLOGICO B . —_— -
Temblores, Suefio, Tics, eto.
68 HABITOS Marque: (8.P.) Sinevidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologla
APETITO |.Camblos en ol apatito &F | Qué sabor prefiore | salado | [ Duics | &7
Preferancla por comida | Catiente | . | Frio | | come répido | | cometento | 5./
8ED | Tienesed| 5. ¥ | cuanta agua toma atdia] 5 4 |Aquénoral < ¢
ACGTIVIDAD | Qué actividad realiza I 5. Iaudal 5.p Se cansa ﬂcilmanlel 5.7
i Cansancio durlnuelcilal s ] fiejora con la comida 5. P Empeora con la comlda I's A
DEPOBICION | Frecuencia Cantidad Calor Caracteristicas| |
Deposiclon £-f skl 5 d
SUENO | Horas de Calldad| | isomnio | ., [Aquéhora| . o |Pesadillas| ¢
suelio ey ray) St " :
miccion |.Selevanta porla noohnnnrlmr[ <. 7 IHoul 5./ ]_colorl <0 oor| <.
Cantidad 5 l Chorro Coteo l 5. ! Ardor | 5. /"
memoria | T]sefmls plals e d - Tabaguismo| & | Ateoholismo| <./ | Drogas| ¢ p
7. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES

Preston artertal] 7. | o0 | Putso] @ | F. Rospirat| (v | Pesoikg. | Lovy |Tamaliz  |wme |

CABEZA Marque: {8,P.) Sin evidencia de palologia (C.P.) Con Evidencia de Patologin
Inspacelén
Simetria Reflejo Pupiler
1. Manchas |(5 ¢) Ala Luz (p)
2.Cleatrices |5 .9) Congensuado | (4 ©)
| Palpacion Acomodacion | (4 )
:n;l::’t;: (5 ) Convergencla Ls-p)
ROSTRO NARLZ I Fosas nasales
1. Amugss (%) Desvib (y-9) Desviadas (1. ¢)
Labios 501 Diregclén (e Lado & D)
2. Burcos (S ) Secrecion (&.9)
3. Fuegos (5. ¢) Fluida (s 0)
4, Aoné (s.9) Color (.0
5. Manchas S )




6 REVISION DE S8ISTEMAS

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

RESPIRATORIO
Disnea, Cianosis, tos, etc. .
FARINGE ]
Ardor, Odinofagia, etc.
LARINGE ﬁ K
Carrnape;,ewtor T RS P I SEISES R e i i :
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, afc. o
GReulAtoRlO
PaBﬁ;dan;sﬁé:iaE:t? e A A .._._.-._.H_i.,,_ e R S A A i
GASTROINTESTINAL o
Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estreflimiento ,Dolor, etc
URINARIO
GENITALES FEMENINO T
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, eto.
ENDOGRINOLOGICO K o
Cambio en el color de la plel y mucosas, Sudor, etc. P
MUSCULOESQUELETICO I x T
Dolorartoutar, Rudos arteuaros,oe. e
NEUROLOGICO
Temblores, Suefio, Tics, etc -
6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO |Camblos en el apatito S.f | Qué sabor prefiere | Salado | | puice |©. p
Preferencia por comida | Catiento | ¢ © | Frio | | come ripido | © Come Lento |
SED | Tiene sed | s.P | cuinta agua toma atdial s P |Aquénoral = p
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5 | sudal Se cansa faciimante| 5
FIBICA I ansancio durante el dia] > ¢ | Mejora con tacomida | 5 ¢ Empeora con la comida | i
DEPOSICION | Frecuencia 5, 0 Cantidad | . Colorf ¢ Caracteristicas| P
Deposicion
S8UENO | Horas de 4 Calidad| . Insomnlo A qué hora| _ Pesadillas| .
suefio > P T A 8 A f
MICCION s.levantawhnoohenwlnar[ 5. |Hora]l 5. ¢ | cotor| olor| + ¢
Cantidad | & orro Goteo | . P | ador | < 5
memorA | T[S¢ [mlse|alse d S¢ h C | Tabaquismo| < ¢ | Alconotismo | Drogas |+ -
7. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES
Presion arteriat| (3c/ o [Pulso| & |F.Respivad 5 | Pesokg. | 1ok [ Tamali b [imc. |
CABEZA Marque: {(5.P.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidencia de Patologin
Inspeceidn
Simetrla S P Reflejo Pupliar
1. Manchas | s . P Alaluz Sp
2.Cicatrices | 5 ¥ Consensuado | ¢ ¢
Palpacién Acomodacion §.p
3. Puntos B . |Convergencia R i
dolorosos i
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas iR Desvi6 5.9 Desviadas 3.P
Lablos 5@ Direccion s P Lado s . 0
2. Surcos @ Secracion $.0
3. Fuegos 9P Fluida 5P
l 4. Acné S. P Color ' P
" 5. Manchas S P




5 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianoasis, to9, etc.

FARINGE

Ardor, Qdinofagia, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, efc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estrefimiento ,Dolor, etc
URINARIO

EﬁNITALEB FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Disimenorrea, efc.

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO I . R
Dolor arﬁcuia}, Ruidosanfculafes. etc. o ' )L ‘ Mi .
NEUROLOGICO T )
Temblores, Susefio, Tics, etc.
6 HABITOS Marque: (8.P.) 8in evidencia de patologia (C.P.) Con Evldencia de Patologia
APETITO |._Camblos en el apetito §.p | aué sanor prefiere | solado | ¢.# | Duies |
Preferencia por comida | Calienta |L ¢ | Frio | | comeripido [ <. | cometento |
SED | Tiene sea| €. | cusnta agua toma atdia] 5 . ¢ |aquénoral < .
ACTIVIDAD | Qué actividad reallza I S.P I swa[ s.f Se cansa faclimente] 5 7
RN 1 cansancin aurans 91 dia] 5. P | mejoracon tacomia| 5 . ¢ Empeora con la comida |
DEPOBIION | Freouencla $.0 Cantidad s.p | ¢ p Caracteristicas| ¢
Deposicién
SUENO | Horas de 5 ¢ Calldad S o Insomnio 5,6 A qué hora C.p Pesadillas| ¢ P
suefio ! § f
wicGion |88 evanta poria noche a orinar] < [Hora| s o [cotor| €. p olor | €. ¢
Cantldad 5. p | chomel ¢ p Goteo | <. p | acdor | 5 p-
MEMORIA | 7 | w| |A] T Tabaquismo| < , 1] Alcoholismo] < .© | Drogas | p
7. EXAMEN FiSICO
SIGNOS VITALES

Presién artorial] 150/ )0 | Pulso] § | F.Respiva 15 | Pesolkg. | ( Hijc, | Tata] y5 5 | vmc. |

CABEZA #Rarque: (8.P.) Sin evidencia de paiviogia {C.P.) Gon Evidencla de Patologia
Inspecain
Simetria $.f Reflejo Pupilar
1. Manchas | 5.5 Alaluz s P
2.Cicatrices | & . {7 Consensuado S.p
Palpacitn Acomodacion $. P
3. Puntos Convergencia
dolarosos ML
ROSTRO NARWZ | Fosas nasales
1. Arruges 5.P Dasvio 5. Desviadas C
Labios s B Direccion L Lado S.p-
2, Surcos S.p Secrecion $.. P
3. Fuagos $. ¢ Fluida e .
4. Acné 5. £ Color c
5. Manchas I




6 REVISION DE SISTEMAS
TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAE LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE

Ardor, Qdinofagia, etc.
Ca}raabeo. etc.
FOSAB NASALES Y SENOS PARANASALES
Secreclones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, ete.
e
Palpiteciones, Edoma, ete. | T
GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Néusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, ete
URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

Camblo &n el color de la piel y mucosas, Sudor, ete.
MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc. X .
NEUROLOGICO ) - '

Temblores, Suefio, Tics, elc.

6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO |..Camblos en el apetito 5.0 | Qué sabor prefiere | Salado | ./ | ouics |
Praferancia por comida | Cafiente | C.0 | Frio I I Cone ripldo | ¢ 1 I Come Lento
SED | Tiene sed S.P | Cuinta agua toma atdia| <~ {Aquénhoral <.
AGTVIDAD | Qué actividad realiza | 5 . p [suaa] <. p Se cansa ficiimente] </
il Cansangio durante el dll] S | fejora con lacomida| S/ Empeora con la comml S.P
DEPOBICION | Frecuencla . Cantidad | . o colorl . Caracferisticas| .
Deposlclon | ; S
sUENO :I::;: de §.p Calldad . P Ingomnlo 5.0 Aqué horal - P Pesadillas| - pey
miccion 132 fevanta por la noche a orinar| 5 ¢’ | Hora | S leolor] 5.7 olor | 5. 7
Cantldad | 5 ¢ | chore] 57 Goteo | 5 £ | Ardor S.p
memoriA | Ts.p [mlsefafs.0 m.a,p Tabaquismo| < . | Atcohollsmofs o | Drogas|: >

7. EXAMEN FiSico
SIGNOS VITALES
Prestén arterial| | 2. / Jc | Putso] & ¢ IF. Respirat {5 | Pesoikg. f67 by | Tata] iss | ime ]

CABEZA Marque: {8.P.) Sin evidencia de plhlnq_i_a (C.P.) Con Evidenala de Patulogia
Inspacclon
Simetria (5 ?) Reflejo Pupllar
1. Manchas [(s.¢") Alaluz (3.0
2Cicatrices |(5-0") Consensuado (& )
| Palpacion Acomodacién (- ¢)
3. Puntos . ©) |Convergencia %
dolorosos
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1, Arugas (s59) Desvib (e p) Desviadas (s
Labios (s Direccion (58 Lado {3
2. Surcos (5 9) Secrecion ($7)
3. Fuegos L ) Fluida (3.92)
4, Acné 5 ) Color (5.0
" 5. Manchas (o)




& REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, afc,

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE
Carraspeo, eto.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistexis, Dolor de frenta o de cara, etc.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Néuséa,
Vomito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

‘GENITALEB FEMENINO

Ritmo menstrual ,Secrecionas ,Prurito Vulvar, DIsmenorrea, eto.

ENDOCRINOLOGICO

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

S—

MUSCULOESQUELETICO & S
Dolor articular, Ruidos articulares, ete. X. e e ]
NEUROLOGICO I R
Temblores, Suefio, Tics, etc.
6 HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologla
APETITO |.Camblos en el apatito s | Qué sator prefiere | Calado [ < 1 | Dulce |
Preferencia por comida | Caliente | C £ | Frio | | come répido | ¢ Come Lento
SED Tiene udl S.p | Cudnta agua toma al dlal s, IA qué honl . f
AGTIVIDAD | Qué actividad r«llzal S P | audnl S P Se oansa ﬁcllmentel s P
FiBlaA Cansanclo durante el dia] . [ [ Mejora con lacomida| 5 | Empeora con la comida | 5.7
DEPOSIGION | Frecuencia Cantldad Color Caracteristicas .
Deposiclén S 5.0 s, P i
SUERO | Horas de Calidad Insomnlo A qué honl Pesadillas| .
suefio T g 5. S | St
MICCION Se fevanta por la noohuorlnnrl . | Hnra' &P ICo!url g.p Olor I"“ P
Cantidad S Jewome] §.p Goteo | S Joader | <P
memorA | TSP [m]spefalse d&” B < 7| vabaquismo] < 7 [ Atcoholismo| </ | brogas[<
7. EXAMEN FlSicO
S8IGNOS VITALES

Presion arterial] {20/ 60 |Puisof # S | F Respirad J¢ | Pesong. | 15Ky [vanal i g [ime. |

CABEZA Marque; (8.P.) Sin evidencia de patologia {C.P,) Con Evidencia de Patologia
Inspeoccién
Simetria SP Reflejo Pupilar
1. Manchas | S {’ Ala Luz &
2.Cicatrices | 5.i" Consensuado | 5/
‘Pnlpqclén Acomodacion | [ e o
3. Puntos ¢ |Convergencia | [
dolorosos
ROSTRO NARIZ ] Fosas nasales
1. Arrugas L0 Desvio s Desviadas 57
Labios i Direccidn sP Lado s P
2, Surcos ir Secrecion st
Il 3, Fuegos SP Fluida ST
4. Acné 3. Color cir
II 5. Manchas si




§ REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Qdinofagia, etc.

LARINGE
Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frenta o de cara, efo.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea,
Vémito, Diarrea, Estrafiimiento ,Dolor, ete

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOCRINOLOGICO

Camblo en el color d_e la piel y mucosas, Sudor, etc.

| MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articutares, efc,
NEUROLOGICO

et bt

Temblores, Suefio, Tics, etc.

8 HABITOS Marque: (8.P,) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
ApETITO |_Camblos en ol apetito 5P | Qué sabor prefisre | Salado | | puce | < ¢
Preferencla por comida | Catiente | C.0" [ Frio | | comerdpido | < | comeLento
SED Tiene sed | 50 | cuénta agua toma atdia| 5. |Aquénoral <
ACTIVIDAD | Qué actividad rnllzal S Is"*"l £.r s.oan.afjc"m.n‘i g,
] [ STma———— dia <, ¢ | Mejora con tacomida | 5./’ Empeora con la comida | 5
DEPOSICION | Frecuencia S.P Cantidad s o |cotor| ¢ p Caracteristicas|
Deposiclon ‘
SUERO | Horas de B Calidad| ¢ /o insomnlo | ., |Aquéhoral , . Pesadillas
suefio F
MICCION h!ovantnporlanoeheaorlnul %.-P | Horll £.P TCoIor] S. P Olor I S .2
cantidad S.f | chero S.p Gotea | 5 | Ardor | : ©
memoriA | T Imlsp fafcr 5 -f'-S'f’ Tabaqulsmo| = | Atconotismo| < | brogas | ©
7. EXAMEN FiSico
SIGNOS VITALES

Presion artoriaﬂ 12¢/ o lPullo] 85 IF. Rnpir:{

1o | Pesoli. | Soka | Tata]r.® | mec. |

CABEZA Margue: (8.P.) Sin evidencia de paiologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
inspacalbn
Simetria 152 i Reflejo Pupilar
1. Manchas | 5 {* Ala Luz S
2.Cicatrices | <. " Consensuado 5, 2
Palpacién Acomodacion 5 P
3. Puntos Convargencia P
dolorosos
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas §.f Dasvi6 s.P Desviadas S’
Labios S.p Direccion $.P Lado s
2, Surcos I Secrecion $.f
3. Fuegos S Fluida 5,:F
4. Acné 6. Color i
[L 5. Manchas o 4




§ REVISION DE GISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

fudor, Odnofagia, oo,

e ' o
Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secraciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, eto.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, eto.
GASTROINTESTINAL

R

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estreflimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

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

MUSCULOESQUELETICO X o N
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. o o o . _ o e
NEUROLOGICO - -
Temblores, Suefio, Tics, etc.
& HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |Camblos en el apetito S0 | Qué sabor prefiere | = slado | [ Duce | Co @
Preferencla por comlda | Callente L . P l_i-”rfo l l Come riptdoJ | come Lento ]
SED Tiene sed | 8P | cunta aguatomaatdia| 1’ |Aquéhora] 5
AGTVIDAD | Qué actividad realiza | 5 [ suda] < ¢ Se cansa ficiimente| <,
PISICA [ Cansancloduranteeidia] 5 | Mejoraconiacomida] S,¢ Empeora con lacomida | < > -
DEPOBICION | Frecuencla Cantidad Color - Caracteristicas 3
Deposicion 5, P s e & F
SUENO | Horas de Calldad Insomnlo [ | [Aquéhora , | Pesadillas] .,
sueiio S s.9 S ‘ Sy Sof
wiccion |88 evanta por la noche a orinar| 5. ¢ | Hora| 5. ¢ |cotor] 5.7 Olor| < ¢
Cantidad | 5. chomo| 5.9 Goteo | 5,V [ Ardor | 5 7
memoriA | T]sp [ms pfalse d § 7 [ s~ | avsquismo] 5. P [ Atcohotismo| 5 ” | progas] ¢
7. EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES

Prestén arterial]l |20 /3¢ [Puiso ¥& |F. Respiratf |5 | Pesomg. [R¢, 1y |Tama| VS5 [ume. |

GABEZA Marque: {S.P.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidenvia de Patologia
Inspacalén
Simetria S 9 Reflejo Pupilar
1. Manches | 5.7 AlaLuz < .5
2.Cicatrices | 5 © Consensuado |« . ¢
Palpacién Acomadacion | 5 ” ]
3. Puntos 5.0 Convergencia 5. P o
dolorosos
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas 5 %) Desvi6 (s ¢) Desvladas 5.0
Labios (s.0) Direccion (s.0) Lado s )
2. Burcos (5. 99 Secrecion (¢.2)
3. Fuegos Cs.p? Fluida s.e)
4, Acné (S ¢) Color (5.0
5. Manchas (< ©)




8 REVISION DE SIBSTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, ete.

AR

Carraspeo, elc,

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Néusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

Ritrno menstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, elc.

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

MUSCULOESQUELETICO 7 e ~ s
Dolor articular, Ruidos articulares, eto. A B
NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (8,P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO |..CAmblos en el apetito | < i | Qué sabor prefiere | salado | ¢ . | Dulce |
Preferencla por comida | Caliente [ ¢ I | Frio | | come rapido | | cometLento {5:7
SED Tiene sed | 5 | Cuéinta agua toma aldia| 5 ¥ | A qué nora| S P
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5. ¢ [suaa] < Se cansa féclimente] < /°
mICA Cansancio durante el dia| 59 I Mejora con la comida | <. /[ Empeora con [a comida [ 5
DEPOSICION | Frecuencla 6.9 Cantidad | o color| ¢ Caracteristicas} 5,
Deposicion
SUERO | Horas de <.P Calidad| < o nsomnlo [ . |Aquéhoral ¢ » | Pesadillas| ¢,
suefio
WEsIoN Se levanta por la noche a orinar| 5 | Hora| -7 [cotor] 57 oor | © 7
Cantidad | 5 © | chomro| 57 Goteo | &0 [ Ardor | 5.7
memortA | TS P m[s o |afs. ¢ ﬁf‘ < | Tabaquismo| 5 | Alconotismo| - ¢ | Drogas|s ~
7. EXAMEN Fisico
8IGNOS VITALES
Presién artertal] 13¢ /30 | Putso| £ 0 |F.Respirad | & | Pesonig. | 65w [Tame] jie Jime. |
CABEZA Farqua; (8,P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Inspecolon
Simetrfa |\ ©:9) Reflejo Puplilar
1. Manchas {(<.p) AlaLuz (5.9)
2.Cleatrices | {5 ) Consensuado ($.p)
| _Palpacién Acomodacitn (5.9
3. Puntos ﬁ[\ 5 @) |Convergencia (3 )
dolorosos
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Avrugas (sv) Dasvib (5.9) Desviadas (5.9)
Luabios L5 0) Direcgion (s-9) Lado (s )
2. Surcos (5.9) Seorecion (5.0)
3. Fuegos (s«¢) Fluida s-©)
4, Acnéd (8.9 Color (s- ™)
5. Manchas 59




§ REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, eto,

FARINGE

Ardor, Odinofagia, ete.

LARINGE =
Carraspso, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

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

il o NP o

Palp;iﬁaciones. Edema, elc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Néuses._
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOGRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (8.P.) 8in evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO | Ctmblos enelapatito | o .C | Qué sabor prefiere | Salado | C- | Dulca |
Preferencla por comida | Cafiente | ¢ | Frio | | comerpido [ < ¢ | comeLento |
SED ﬂtnnmll s-P | Cudinta agua toma al dlal s IA qué hnral §.0
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5. © [Sudal 5. ¢ Se cansa faciimente| 5 .
BN ansanio durante sl dia] & | Mejora con ta comida | ¢’ Empeora con la gomida | ©
DEPDSICION | Frecuencia —_ Cantidad §.p Color 5. P Caracteristicas Py
Deposlcién W
SUENO | Horas de g | Candad 5 p Insomnio [ < .. [Aquéhoral . . |Pesadillas| .
sueiio
MICCION 8e levanta por la noche a orinar| ¢ p |Hoa| 5P |cotor| 5 .F° Olor | ¢ #
Cantidad | 5 chorro| 2. 7 Goteo | 5.9 | Aedor | 5.
memoria | TS P mfsp [alcr s 5. | Tabaquismo| .0 | Atconotisma]< ¢ | progas| < ¢
7. EXAMEN FiSiCO
SIGNOS VITALES
Prosién artorial] .; 32/ 20 | Puiso| §# |F.Respirad .1 & | Pesoikg. | 15Ky | Tana| /2¢ fime. |
CABEZA Warque: {8.P.) Sin evidenola de patologia {C.P.) Con Evidenvia de Paiclogia
Inspecolén
Simetria Reflejo Pupilar
1. Manchas | (5.9 AlaLuz (5-0)
2.Cloatrices | (5.0 )" [Consensuado [ ( «.9)
Palpacion Acomodacion | (¢ . p) o R
3021:: ( C.¢ ) Convergencia (\_,3 )
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas (s.9) Desvio {3.9) Desviadas (s2)
Lablos (<.p) Direccion i 0 Lado (5.9
2. Surcos G p) Secrecion (s )
3. Fuegos Cy.0) Fluida (5. 0)
4. Acné =m Color C. Py
5. Manchas Lo- P (s.9)




§ REVISION DE SIBTEMAS
TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, ete,
FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES caad
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, efc.
CIRCULATORIO
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

T i S S

URINARWO o o
GENITALES FEMENINO B o A
Ritme menstrual ,Secreciones ,Prurito Vuhrar: Dismenorre-;.— etc. o o S &
ENDOCRINOLOGICO i o -
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. i - e e ]
MUSCULOESQUELETICO - P S
Dolor articular, Ruidos articlﬂares.__atc. o o ;’ Y B
NEUROLOGICO S S m_:l
Temblores, Susfio, Tics, etc.
6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO | Camblos en ol apatito 5.P | Qué sabor prefiere | salado | ( - | puice |
Preferencia por comida | Cafiente | C.7 | Frio | | comerdpido [ ¢ ¢ [ cometLento |
8ED | Tiene sed | S, P | Cuénta agua toma al dia | | A qué horal
AGTIVIDAD | Qué actividad realiza [ <./ [ suda] <. 8@ cansa féclimente| * ©
Fca Cansancio durante el dia] §. P l Mejora con Ia comida $.P Empeora con la camldal 39
DEPOSICION | Frecuencla & L Cantidad ) color| . Caracteristioas| .
Deposiclén ot S f i f .
SUERO | Horas de ¢ . |caldad} . o lnsomnlo [ .~ |Aquéhora| . . [Pesadillas| .
suefio 22 ;
wiccion |52 1evanta por la noohe a orina| 5P |Hora] SP [cotor| 5 olor | s
Cantidad S Jenom]| Sp Goteo | < {° Ardor | <1
memoriA | Tlse [mfse [als |;d <P 'Sf’ Tabaquismo| S (> | Alcoholismo| < (| Drogas | € />

7. EXAMEN FiSICO
SIGNOS VITALES

Presion arterlal] | '/ ¢ | Puiso] &% |F.Respiraf 16 | Pesomg. | 6Ky |Tamal i 53 [me. |

CABEZA Marque: (8.P.) Sin evidencia de paivlogia {C.P.) Con Evidencia de Patologin
Inspecoién
Simetrla 5. 9) Reflajo Pupllar
1. Manchas |( $.p) AlaLuz (5.9
2 Cicatricos |( .. D) Consensuado | (5.0
Palpacién Acomodacion Cs-97
3. Puntos U' ™) Convwﬁencin (5.9
dolorosos
ROSTRO NARIZ K Fosas nasales
1. Arrugas (s.®) Desvio (6.9 Desviadas [N
Labios 5 .0) Direccion Lgios Lado (5-M)
2. Surcos (g.¢) Secracion (5%)
L 3. Fuegos (s.9) Fluida ($.9)
4. Acnd (s+®) Color (s.0)
6. Manchas (s 91




5 REVISION DE SISTEMAS -
TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO SON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE

Ardor, Odinofagia, ete.
LARINGE
Carraspeo, eto.
FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitesis, Regurgitacién, Ndusea,
Vomito, Diarrea, Estreiiimiento .Dolor, etc

URINARIO e .
GENITALES FEMENINO - R
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc, - ]
ENDOCRINOLOGICO N . ]
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, efe. R L o
MUSCULOESQUELETIGO - < I
Dolor articular, Ruidos _g_ljﬂgraa. etc. o o % ) |
NEUROLOGICO - ]
Temblores, Suefio, Tics, etc.
6 HABITOS Marque: (8,P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO |_Camblos en el apetito 5. P | qué sabor pretiere | satado | ¢ . | Duice |
Preferencla por comida | Caliente | | Frio { ¢.p | comerdpido { .#* | ComeLento
SED Tiene sed | 5P | cuénta agua toma al dill SP 1A qué horll 5. P
ACTVIDAD | Qué actividad realiza | < | suda) S, P 8e cansa téclimente| <
i Cansancio uuranueldlul 5 £ lmjoracon facomida | -5, Empeora con umomuul T
DEPOBICION | Frecuencia % Cantidad s.p |Coer o o Caracteristicas|
Deposioion f q o 54
SUENO | Horas de 5. Calldad 50 Insomnlo | 7 A qué hora <P Pesadillas
suefio
wiccion |58 levanta por ta noche a orinar| S, @ |Hora] S. Jcotor] < p olor | & ¢
Cantidad 5. P Jehwome]| < P Goteo | < p | Ardor | & ¢
memoriA | Tlsp [mlcelalse S P < { | rabaquismo| < | Aconotisme] ¢ * | Drogas| <
7. EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES

Praston arterlal] ) 3¢ /ic | Puiso] 35 |F.Respirall 15 | Pesomg. | 335k | Tama| jos5 |ime. |

CABEZA Margue; (5.P.) Bin evidencia de pabologia {G.P.} Con Evidencia de Paloiogia
Inspeccion
Simetria | SP) Reflejo Pupilar
1, Manchas | L5 1) Alaluz (sR)
2.Cicatrices | (< V) Consensuado S:9)
| _Palpacisn <l __{\gemodac!én (5.9 e
3;,1:::;: U" ) Convergencia LS D)
ROSTRO NARLZ Fosas nasales
" 1. Arrugas \s-P) Desvié &) Desviadas E.2)
Labios (- 9) Direcclon {5.9) Lado (8:%)
2. Surcos ST Secrecion (s:9)
3. Fuegos (.9 Fluica ($.0)
4. Acné (. Color (5 )
5, Manchas (5-9)




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.

WARINGE. .
Carraspeo, etc,

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secraclones, Eplstaxis, Dolor de frente o de cara, etc.

CIRCULATORIO

e

Palpitaciones, Edema, efc. o
GABTROINTESTINAL

4

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

URINARIO

 GENITALES FEMENINO

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

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO —

Dolor articular, Ruidoes articulares, ete.
NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (3.P.) 8in evidencia de patologia (C.P.) Con Evidenola de Patologia
APETITO |_Camblos en el apetito S.p | Qué sabor prefiere | Salado | . ¢ | Dulce |
Preferencia por comida | Caliente IL, i l Frio I , Come rdpido l I Come Lento l
SED Tiene sed | & f | Cusnta agua toma atdia| 5, ¢ |Aquenoral 5. ¢
AGTIVIDAD | Qué actividad realiza | « ¢ | Suda $.p 8e cansa ficllmente| & °
F8I0A Cansanclo durante el dlll Y I Mejora con la comida 5.0 Empeora con la unmmtl ¢ P
DEPOSICION | Frecuensia X Cantidad | p [Color| Caracteristicas| .,
Deposlaién & {
8UENO | Horas de « o |coidaa| . insomnlo|  [Aqué hml o p |Pesaditas|
suefio { 3,4 5.t 20
Miccion |.5@levanta por la nocheaorinar] 5 . ¢ l HOI'II 3 - lcolnr| 2ip oor| < o
Cantidad | < ¢ | choro] S0 Goteo | & | Ardor | 5 P
memoria | Tleelmlse|alse d S‘P- < | rabaquismo| & ¢ | Atconolismo| < ¢ | Drogas|s P
7. EXAMEN Flgico
SIGNOS VITALES
Prosion arterlal] v2o. /e | Puiso] 75 [ Respira] 15 | Pesolkg. | b5 ki | Tama| 54 [ime. |
CABEZA arque; (5.P.) in evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patulogia
Inspecoién
Simetria Reflejo Pupilar
1. Manchas | & ¢) AlaLuz (5.9)
2,Cicatrices [ ©) Consensuado | (3.¢)
_Palpacitn s Acomodacion | (¢ ()
3;);:‘1:;: (f’ ) |Convergencia (§9)
ROSTRO NARIZ | Fosas nasaies
1. Amugas 6. Desvi6 (s.9) Desviadas 4P
Labios Lg. o) Direceion (. Lado (se)
2. Surcos (5.9 Secrecion (3 9)
3. Fuegos (- Fluida s ©)
4. Acné (s ¢) Color (5-9)
"r& Manchas -0




& REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, efc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE

Carraspeo, eto.

FOSAS NABALES Y SENOS PARANASALES

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

FRCNATONS

Palpitaciones, Edamﬁ._ etc

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Ndusea,
Vémito, Diarren, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

| GENITALES FEMENING

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

e ey

P ——

Temblares, Suefio, Tics, etc.

8 HABITOS Marque: (8.P.) &in evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO |_CambIos en el apetito 5.0 | Qué sabor prefiere | Salado | | Duice |
Preferencia por comida | Caliente ] C.f I Frio [ [t‘:omera'pldo ] [ Come Lento '
SED | Tiene sed | 5.0 | cuintaaguatomaaidia| s .¢ |aquénoral 5. ¢
ACTIVIDAD | Qué actividad resliza | 5 | suda] S.o Se cansa faclimente] « |
FECA Cansancio durante el dla] " [Mejora con la comida Empeora con la comida | &, {°
DEPOSICION | Freouencia = Cantidad Color Caracteriaticas|
Deposicién 2. | $@ $: Y
SUERO l::er;: de S0 Calidad 6.0 insomnlo | P A qué hora S.p Pesadillas| P
MIGCION Se levanta por la nochnnorlnlr] 5.0 I Horal 5.p ICqurI S.p Qlor I S, ¢
Cantidad | < . p | choo| 5 . Goteo | ¢ o | argor |5 o
memoriA | T |0 [m]cpfalsp S @ < 0 | abaquismo|S . ¢ [ Atconotismo| 5 > | Drogas | < ¢
7. EXAMEN FiSICO
SIGNOB VITALES

Preslon lmﬂall A 3bf 3o ]Pulsol go IF. Rupirall s

| Pesoika. | oy

[ vaa| o9 |1mc. |

CABEZA iarque: {8.P.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidencia de Paiologia
Inppecoldn
Simetria Reflejo Pupilar
1. Manchas [<-¢') Alaluz (s.9)
2.Cicatrices |(5.47 ) Consansuado (s.9)
| Palpacién Acomodacion | ( 4.1 )
20:21::;: (.‘a-ﬂ Convergencia ( S ¢)
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas (5 9) Desvio (6.9) Desviadas (s9)
Lebios Cs.g) Direccion Cs.D) Lado G .v)
2. Surcos {(s®) Secrecion (s.9)
3. Fuegos 5. ) Fluida L ¥
4, Acnd (¢ Color (s.¢)
5, Manchas (5.8




& REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, efc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARWOR

Carraspeo, eto.

FOSAS NABALES ¥ SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o da cara, elc.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halltosis, Regurgitacion, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO e
GENITALES FEMENINO o L
Ritmo manstru;I—.—S"acredones \Prurito Vulvar, Dismenarrea, efc. Ny S —
ENDOCRINOLOGICO o -
Cambio e_n___al calor ;:ia la piel y mucosas, Sudor, ete. R e e
MUSCULOESQUELETICO ' X -
Ealor articular, Ruidos articulares, etc, - £ I R S
NEUROLOGICO P -
Temblores, Suefio, Tics, etc.
& HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO | Camblos en ef apetito Sip | Qué sabor prefiere | Salado | | puice |
Preferencla por comida | Caliente I l Frio I l Come ripido l € P l Come Lento l
8SED Tiena udl S.-F ] Cuénta agua toma al ‘“il S, f IA qué horal $7
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | s.p ' eudnl S. ¢ Se cansa ﬁcllmantel)d"
FacA Cansancio durante otdial LN | Mejora con ta comida | 5. I’ Empeora con lloommﬂ 3P
DEPOSICION | Frecuencla : Cantldad Color Caracteristicas| =
Deposlcién L, ‘e Sop G
suefio [Horasde [~ Tcandsal insomnio [ [A qué hor:[ o | Pesaditas| ¢
suefio } L
Miccion 5@ levanta por la noche a orinar| 5 . | vora| s © [cotor| 5.p olor | *.p
Cantidad | 5 chorro| 5. p Goteo | 5. | Ardor | 5. P
memoriA | T[S [mlcelalse :.P- 5 {* | Tabaquismo| <. p [ Atcononsmo| 5. | Drogas| & ¢
7. EXAMEN FlSico
SIGNOS VITALES

Presion arterial] 130/ 7. | Pulso] | <

[F-Respirad ; 5 | Pesomg. [ oy [Tamaf)so fume. |

CABEZA Marque: {8.P.) Sin eviduncia de patologia (C.P.) Gon Evidencia de Paiologia
Inspacclon
Simetria | S | Reflejo Pupllar
1. Manchas | &, {* Alaluz S
2.Cicatricos |5 .\’ Consensuade |4
Palpacidn A0 Acomodecién | 5. ¢ R
" 3. Puntos | I.H Convergend; 5P
dolorosos
ROSTRO NARIZ Fosas nasales
1. Arrugas 5P Daesvid .0 Desviadas ¢
Labios S of Direccion S Lado 5P
2. Surcos 5.0 Secrecion s
3. Fuegos 5.9 Fluida o P
4. Acné S f Color o
5, Manchas S p o




| 5 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO
Disnea, Clanosis, tos, etc,
EARINGE
Ardor, Odinofagia, etc.
uewoe )
Csrraspe;u.ehe. - o 1 [
FOSAS NASALES Y SENOS Pﬁmﬂkﬁ& N
Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, atc.
omewatoro b ]
Palpitaciones, Edema, etc.
GASTROINTESTINAL o .
Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vomito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc
URINARIO R T N
GENITALESFEMENNO
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorres, eftc. o
ENDOCRINOLOGICO o
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc, -
MUSCULOESQUELETICO x -
Dolor articular, Ruidos articulares, efc. X - 7
NEUROLOGICO “)_“ - v
Temblores, Suefio, Tics, etc. e ..
8 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |_Cambios en el apefito 5. P | Qué sabor prefiere | Salado | ¢ ¢ | Dulce |
Praferencia por comida | Caliente | (.¢ | Frio | | comerdpido | < 7 | comeLento |
SED | Tiene sed| <.p | Cuinta agua toma atdia| 5. ¢ |aquénora| 5.1
ACTIIDAD | Qué actividad realiza | 5. 1" | suda| ¥ Se cansa fécilmente] 5’
] [ —" dia] 5 .¢ | Mejora con tacomida [ S 7’ Empeora con la comida | | . i’
DEPOSICION | Frecuencla 5. 0 Cantidad | |,— Color| ¢ Caracteristicas| |
Deposicion
SUENG | Horas de S, p Calldad 5.F Insomnio <, P A qué horar ‘¢ Pesadillas $, P
sueilo '
wiccion |.8¢levanta por tanocheaorinar| & [Hora| 5. ¢ |cotor| & ¢ olor | s
Cantidad s { chorre| . p Goteo | 5, p | Ardor | ¢ ©
MEMORIA | T | > MJ_S [ | [ Isp d S g‘- 4 T-baqulsmol S P IAInohulilmo 5P [DroqnsJ Y
7. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES
Presion arterlal | Puiso| 2 5 | F. Respieat] | pesorkg. | | Tana | |me. |
CABEZA Marque: (8.P.) Sin evidencia de palologia {C.P.} Con Evidengia de Patologia
Inspeccién 1
Simetria Reflejo Pupilar
1. Manchas | (5 O AlalLuz (s9)
2.Cicatrices | (€ ) Consensuado | ( 5.7)
Palpacion Acormodacion
3. Puntos l N Convergencia ()
dolorosos &.7)
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas (.0 Desvib (Si) Desviadas Ls.2)
Lebios (%.9) Direccion (&%) Lado (g
2. Surcos (§:¥) Secreclon (s-e)
3. Fuegos (.0 Fluida (s.0)
4, Acné (o O Color (5%
5. Manchas s v



§ REVISION DE SISYEMAS
TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO 8ON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO
Disnea, Cianosis, tos, etc.
FARINGE

i e b v v il e s e s S ——

Ardor, Odinofagia, etc.
LARINGE
VCaernp:o. etc.'

FOBAB NABALES ¥ BENGS PARANABALES
Secraclones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, atc.
CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagla, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, stc

URINARIO — e _ L
GEMITALES FEMENNO ) N |
Ritmo menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, ete. _ e}
ENDGCRINOLOGICO L e ]
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, stc. I ]
MUSCULOESQUELETICO P e P
Dolor articular, Ruidos articulares, etc. o o e o s e R
NEUROLOGICO S r——
Temblores, Suefio, Tics, etc.
8 HABITOS Marque: (3.P.) 8in evidenola de patologla (G.P.) Gon Evidencia de Patologia
APETITO |.Camblos en el apetito 6 . | Qué sabor preftere | salado | £ | Duice |
Preferencla por comida | Callente | S ¢ [ Fio | | comerapido | .7 | comeLento |
SED Tienesed| 5.0 | Cuénta agua toma atdia| .7 | A qué horal .
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5.0 [sudaf < O Se cansa faclimente]  ° "
FisicA Cansancio durante el dla[ &P l Mejora conlacomida | 5.1 Empeora con la oomlul gl
DEPOSICION | Frecuencla $.P Cantidad S.p Color] < o Garacteristicas| <
Daposicion .
SUENO | Horas de 5. P Calidad{ - p Insomnlo 5.7 Aquéhoral . » [ Pesadlllas| 5.7
suefio
wiccion |.S¢1evanta por la noche a orlnar| ¢ | Hora| 5.F |cotor] 5.7 olor | 5.7
Cantidad | 6 7 | chama| 507 goteo | 5.0 | Ardor | s
memoriA | TSSO [mfsp [alce ﬁ.&. £ . S | Tabaquismo| S | Alconotismo] < | Drogas| S 1’

7. EXAMEN Figico
SIGNOS VITALES
Presion arterlal] 4 “C/1C | Puiso] ‘1 5 | F. Respirad | & | pesoikg. | 55Ky . | Tama] 455 [1me. |

CABEZA Marquen (8.P.) Bin evidencla de patolegin (C.P.) Cen Evidensia de Patolegia
Inspeccion
Simetfa |8 ©) Reflejo Pupilar
1, Manchas (¢ 09 AlaLuz (5.0)
2.Cleatrices || & . ) Consensuado (5.0
Palpacin ; Acomodscién | (& ©) e
3. Puntos .9 [Convergencia (5.0
dolorosos
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas € ) Desvid 5:.0) Desviadas (8.9
Labios . Direccion (s.9) Lado Sp
2, Surcos (5.9) Secrecion {g./9)
3. Fuegos 6.9 Fluida (s ©)
4. Acné (5.9) Color (&9
I|_6. Manchas (:5 )




6 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Qdinofagia, etc.

N
Carraspeo, elc.

FOBAS NABALES ¥ SENOS PARANASALES

Secrecionas, Epistaxis, Dolor de frenta o de cara, etc.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, efc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, efc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

Ri1‘mn menstrual ,Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINOLOGICO

C_gﬂb!g an el color de la plel y mucosas, Sudor, etc.

MUSCULOESQUELETICO

E?,'P[ a__ﬂir_:p_lar. Ruidos a[ticulares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

68 HABITOS Marque: (5.P.) 8in evidenoia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO Camblos en el apetito S.P I Qué sabor prefiere rSalndo I ce l Dulce I
Preferencia por comida | Caliente | < ' | Frio | | comeraptdo | ¢ ¢ | Cometento |
SED Tllncuﬂ] S ICuintl agua toma al dial g0 LA qué hml S
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | < (- | suda| < Se cansa ficl 5P
- Cnnunclodmanucluill S-f I_ﬂujora conifacomida| < ' Empeora con lucnmldll g
DEPOBICION | Frecuencla G L Cantidad | . | color| _ Caracteristioas| . .
Deposickén : g -
SUERO | Horas de O Calldad <P Insomnlo <P A qué Ilorll £P Pesadlllas| ¢ »
sueiio f ) =
Se levanta por la noche a orinar| Sip |Hora| < p |cotor| ¢ .~ or| ¢
MICCION -
Cantidad | 7 | choro| 5.1 Goteo | ¢ ¢ | Ardor | 5
mamoriA | Tlop [m]si [alsr < B < [ Tabaquismo] < ¢ [ Atconotismo| ¢ /| progas|<#
7. EXAMEN FiSico
SIGNOS VITALES

Presion arterial] {10 /7 )

[Puso] + ¢+ |F.Respiraf 15 | pesomg. | i, |Tamal o |ime. |

CABEZA Marque: (8.P.) Sin evidencia de palologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Inspecclén
Simetria  |IS - Refiejo Pupilar
1. Manchas {(4.¢) AlaLuz (¢.9)
2.Clcatrices |(5.0) Consensuado (5-9)
Palpacién Acomodacién | ( 5.9 o]
3 Punto;m N Oonvergenciram (s )
delorosos
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas (<) Desvié (s.99 Desviadas &0
Labios ($:9) Direccion (s5.0) Lado FI)
2. Surcos {5:0) Secracién (5.9
3, Fusgos ($.-0) Fluida )
4, Acné (g.¢) Color (5.09
5, Manchas L)




6 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, stc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE .
Carraspeo, etc.

FOSAS NABALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vérnito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, stc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, ete.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (8.P.) 8in evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologla
APETITO |Cambios en el apetito 5. P | Qué sabor prefiere | saado | ¢ © | puice | ¢
Preferencia por comida | Caliente | €." [ Frio | | comerapido | <~ | cometento |
SED Tienesed| .0 | cuanta agua toma atdia| < [Aquénoral <7
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5 . | suda| $.p Se cansa fhcilmente] 5
e cannnolouurmtuldlnl 5. F IMejoumlawmul 5 P Empeora con laoomml 5, F
DEPOSICION | Frecuencla 6. Cantidad < |ceta| Caracteristioas 5. P
Deposiclén
SUENO | Horas de . | catidad 5 msomnio | . [Aqué hornl , | Pesadillas| .
suefio ki il = !
miccioy 3¢ levanta porla nocheaorinar] < |wora| 5 7 Jcolor] 5/ oor | 5
Cantidad| 97 | chorra| 5 7 Goteo | 5.1 | ardor | < 1
MEMORIA | T <. lm]s]alsp 5. s [ | Tabaquismo| < * | Alconotismo] .1 | progas| 5.
7. EXAMEN FISICO
8IGNOS VITALES
Presion arterfal] |30 !-}c |Puiso] 15 |F.Respira|l 1y | Pesoika. | 55 Ky | rama) 150 fime. |
CABEZA Marque: {8.P.) Sin evidencia de palologia {C.P.) Con Evidencia de Patologia
Inspeccitn
Simetria  J{( 5.0 Reflejo Pupilar
1. Manchas |( < ¢) AlaLuz (5.0)
2.Cicatrices | (¢ .f) Consensuado | (s )
Palpacién Acomodacion | (5 ) I p—
:n;:ron;: Convergencia t’ )
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas [3 W) Desvit [ P ) Desviadas (.‘,,."’)
Labios (5.pr) Direceion (s.) Lado (s 89
2, Surcos (s-£) Secrecién (s.p)
3. Fuagos (s 1) Fluida (5.0
4. Acné (s-p) Color (5.9
5. Manchas Lo+ )




§ REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

UARMGE
Carraspeo, etc,

FOSAS NABALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRGULATORIO

Palpitaciones, Edema, stc.

s Yo

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halltosis, Regurgitacién, Ndusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

|GENITALES FEMENING -
Ritmo menstrual ,Secreclones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc. o T
ENDOGRINOLOGICO -
Cambio en el color de la piel y mucosas, Sudor, etc. - o “: -.ﬁ_ e
MUSCULOESQUELETICO A - N
| Dolor articular, Ruidos articulares, etc. e o o .
NEUROLOGICO . G,
Temblores, Suefio, Tics, etc.
6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin avidencla de patologia (€.P.) Con Evidencia de Patelogia
APETITO |_Camblos en ol apetito 5.0 | Qué sabor prefiere | satado | €.# | Dulce |
Proferencia por comida | Caliente | € ¢ | Frio | | comeripido [ .,/ | ComeLento
8ED | Tiene sed| 5. | cuénta agua toma atdia] <. {Aquénoral </
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 5 | suda) $. P Se cansa faclimente| ¢
PIEN Cansancio durante eldial 3.P _l Mejora con fa comida | 5 . ( Empaora con la comida I s F
DEPOSICION | Freouencla $.p Cantidad | Colorl P Caracteristioas s p
Deposleldn v
SUEND | Horas de S Calldad <. P Insomnle | ¢ P Aqué hou] S p Pesadlllas| o
suefio =y He
miccion |58 leventa por lanoche a orlnar] < [nora|l <./ |color] 5.7 Olor | iy
Cantidad | P | chora| 5.7 Goteo | <. ¢ | Ardor | <
memortA | T]c vfmfse Jalse se -S;P Tabaquismo| </ | Atcoholismo] <. | Drogas| *.,
7. EXAMEN Figico
SIGNOS VITALES

Prestén arterial] 125/(, ¢ | Putso] HC |F. Respira |4 | Pesoikg. | o, |Tama] ;g |tme. |

CABEZA Marque: (8.P.) Sin evidencia de palologia {C.P.) Gon Evidencia de Palologia
; Inspecslén
Simetrla Reflejo Pupilar
1.Manchas | (< ) |Alaluz Ls.9)
2Cicatrices | ( s P |consensuado | (¢ ¢)
Palpacién { Acomodacin [ o
:u;lr‘on:?; o, ¢) Convergencia (5 )
I ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas (s9) Desvi6 (5:0) Desviadas S @)
Labios (s:€) Direccion {g.9) Lado .
rz Surcos Q{, ) Secrecion { .8
3. Fuegos {s.0) Fluida (s.02
4. Acné (¢.2) Color lg.¢2
5. Manchas L9




6 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
Carraspao, etc.

FOBAS NAGALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

Ritmo menstrual Secreciones ,Prurito Vulvar, Dismenorrea, etc.

ENDOCRINDLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articutares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

8 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidenola de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |_Camblos en ol apetito gy | Qué sabor prefiere | Salado | | puice | ¢
Prefereacta por comida | Caliente | | Frio | | come répido | | come Lento |
SED Tienesed| ¢ 7 | cuénta agua toma sl dia] .7 |Aqué noral ¢.7
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | 6.7 |suda] £ @ Se cansa fholimente| 5./’
s Cansancio durante el dia] S 1 Mejora con la comida 5 Empaora con la comida [
DEPOBICION :?::;nn:;!; §.P Cantidad | ., Color| . Caracteristicas| . ,
sueflo :I:;; de c.p Calidad| ., o nsomnio | . ., |Aquéhoral . » |Pesadlllas| - o
miccion |5¢levanta por la nocheaorinar] < # | Hora| 5 7 |cotor] = ¢ oor | 5.7
Cantidad | 5. | chomre| 5.7 Goteo | <.¢ | Ardor | <P
memoriA | TSP [mlso |al se d“ B ¢ | ravaquismo] <7 [ atconotismo| 5.+ | brogas|
7. EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES
Presion arterial] / 2C /.. | Puisol €0 |F.Respiradl /5 | pesoig. [ [ vama| ey Jme. |
CABEZA Harque; (S.P.) Sin evidencia de paiologia (C.P.) Con Evidenuia de Patologia
Inspeocién
Simetrla  [(5.9) Refleja Pupllar
1. Manchas | & .07 Alaluz (s9)
2.Clcatrices |(<.¢) Consensuado {5.2)
Palpacién Acomodacion (S¢) o
3. Puntos Convergencia Q.; 0)
dolorosos
ROSTRO NARIZ Fosas nasales
1. Arruges (s.9) Desvié (5.9 Desviadas )
Labios [(s. ) Direccion (5.2) Lado (.e)
2. Surcos @) Secrecion (5.9)
3. Fuegos (5.9) Fluida Sp)
4, Acné ¢ Color (5.9)
5. Manchas (5 ¢)




6 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnez, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagla, eto.

i L S
Carraspeo, efc.

FOSAS NASALES Y 8ENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, etc.
CIRCULATORIO
Palpitaciones, Edema, elc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitasis, Regurgitacién, Ndusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, ete

URINARIO

GENITALES FEMENINO

SA——

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

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO

Dolor articular, Ruidos articulares, etc.

NEUROLOGICO

Temblores, Suefio, Tics, etc.

8 HABITOS Marque: (5.P.) Sin evidenoia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO |_Comblos en ol apetito § £ | Qué sabor presiere | salado | ¢ i | pulce |
Preferencia por comida | Caliente | ¢f' | Frio | | comeripido [ ¢ | cometanto |
8ED | Tiene sed| s P | Cudnta agua toma ataia] < |A qué hora| < °
ACTIVIDAD | Qué actividad reaiza | ¢ I’ | suda| p ge cansa faclimente| 5
FisicA Cansancio durante el dlal Sp I Mejora con la comida | S{ Empeora con 1a comida | § |
DEPOSIGION | Frecuencia Cantidad Color Caracteristicas
Deposicién SP sf S{ sP
8UEND | Horas de Calldad - Ingomnlo A qué hunl .5 Pesadlllas
suefio o $ i §f’ St
Miccion |82 levanta por lanoche a orinar| ¢ ¢ |Hora| < p |cotor] 5 ¢ olor | 51
Cantidad < lenome| < p Goteo | S ¢ | Ardor P
memorA | T| s m]ce |alse i S < ¢ | ravaquismo| ¢ ¢ [ Awonotismo| ¢ [ brogas|<
7. EXAMEN Flsico
SIGNOS VITALES
Presion arterlal] 130/, | Puiso| )y [F.Respiral \c | Pesong. | jisky. [Taa| ies | ime, |
CABEZA Warque: (8.P.) 8in evidencia de patologia . {C.P.) Con Evidencia de Paloiogia
Inspecclén
simetria | ) Reflejo Pupllar
1. Manchas | (5. 57} AlaLuz (s
2.Cicatrices [{S ©) Consensuado | (( < )
Palpacién Acomodacion Cs.P) .
s commom | G50
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Amugas (g @) Desvib (C.0) | Desviadas .0
Labios (¢.9) Direccidn te ©) | Lado (s p)
2. Surcos ($ ©) Sacrecion Cs. P)
3. Fuegos (S Fluida (& ©)
4, Acné Cc. ) Color & @)
Il 5 Manchas LS. ¢)




& 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

éarraepeu. elc.

FOSAS NABALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frante o da cara, stc.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, stc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Ndusea,
Vomito, Diarrea, Estrafiimiento ,Dolor, etc

URINARLO

GENITALES FEMENINO i

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

_ENDOCRINOLOGIBO

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

| MUSCULOESQUELETICO - R
E)olur arficular, Ruidos articulares, etc. L . [
NEUROLOGICO o —
Temnblores, Suefio, Tics, etc.
8 HABITOS Marque: (S.P.) Sin evidencla de patolagia (C.P.,) Con Evidencia de Patologia
APETITO Camblos en el apstito g, 0 ] Qué sahor preflere I Salado I | Dutce | €7
Preferencia por comida | Caliente | € | Frio | | ‘comeripido | ¢ 7 | comeLento |
SED | Tienesed| 5. P | cuinta aguatomaaldia] 5.1 |aquénoral 7
ACTVIDAD | Qué actividad reallza | % . [sudal 5 P Se cansa faclimente] 5~
FISICA [ ansancio durante el dia| $ 0 | mejoracontacomida S ¢ Empeora con la comida | 5
DEPOSIGION | Frecuensia s, P Cantidad | 5 p Color] « o Caracteristicas| . ¢
Daposleién )
SUElIO | Horas de c.p Calldad €.p nsomnlo | - o Aquéhora| ¢ o |Pesadlllas|, o
sugiio
Miccion | S@levanta por la nosheaorinar] s [Hora| €  |color] 5.7 olor | 5.7
Cantidad | . | chomre| <. Goteo | €. ¢ | Ardor | s.¢
memoria | T] SO m]s@falcr @sf’.gr Tabaquismo|] < | Alcohotismo| S | Drogas | 5
7. EXAMEN FISICO
SIGNOS VITALES

Presion arterlal] J2C / 6C

[Putso] © ¢ |F.Respira] (S | Posolkg. | 5 7y | Tana] 45 & fime. |

CABEZA Marquae: (5.P.) 8in evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
Inspeccidn
Simetria ('_) ) Reflsjo Pupilar
1. Manchas f(¢ ¢ AlaLuz (5.2
2.Cicatrices [ .0) Consensuado | (5.0
Palpacién Acomodacion | (5.7) .
‘;i“i;untos ) \‘5 ) Convergencia s.®)
dolorosos
ROSTRO NARIZ TR Fosas nasales
1. Arrugas & 0) Desvi6 (€% Desviadas (.2
Lahios (s %) Direccidn (s.0) Lado (s.0)
2. Surcos (5.9 Secrecion (5.9
3, Fuegos (5.9 Fluida (5.9)
4, Aeng (s 0) Color (5.9)
mS. Manchas (5.7




5 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Gianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE
Carraspso, efc.

FOGAS NASALES ¥ SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Palpitaclones, Edem-a,-étr;. -

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Néusea,
Vémito, Diarrea, Estraflimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOGRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO .4 . -
Dolor erticular, Ruidos articulares, ete. %
NEUROLOGICO o

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (5.P.) Sln evidencla de patologia C.P.) Con Evidencla de Patolgla
APETITO |_Camblos en el apetito .0 | Qué sabor preﬂmi Saledo | P [ Dulce
e Preferancia por comida | Catiente | (¢ | Frio | | comerapito | . ¢ | cometento |
SED Tiene sed | S.P | cuanta agua toma atdia| < 0 |A qué hora|] < ¥
ACTIVIDAD | Qué actividad vealiza | < ¢ |ouda] s.p 8e cansa ficlimante] 5.7
dipicte Cansancic durante el dlal S.¢ l Wejora con la comida $.p Empeora aon la comidal 5P
DEPOSICION | Precuenicla Cantidad | Color| . Caracteristloas|
Deposicion SiP
SUENO | Horas de - Calldad 5.0 somnlo | o (Aquehor| o o | Pesadiias|
suefio
MICTION 8e levanta por [a noche a orinar| 5.9 [Hora] S.¢ { cotor| c.P olor | $.¢
Cantidad | S p | chorra] 5.9 Goteo | 5.9 [ ardor | <.¢
memoria | T[s om0 lals Pﬁc ¢ I s ¢ | vansquismo] 5 © | wonatisms| .| Diogas |S
7. EXAMEN Fisico
BIGNOE VITALES
Presion artetlal] 4 30/ 60 | Puiso] 78 |F. Respiral I (, | Pesog. |5& Ky | Tama| 4 | 1me. |
CABEZA Margue: (8.P.) Sin evidencia de palologia {(C.P.) Con Evidencia de Patologia
Inspegsién
Simetla | & ) Reflsjo Pupllar T i
1. Manchas | (5 ©) |Alaluz (5.9)
 2Cicatrices | (5:9)  [Consensuade (s ) ]
Palpacion Acomodacidn (<)
™™ | &)
ROSTRO NARIZ | Fesas nasales
[I 1, Arrugas Desvi6 {s.9) Desviadas (XD
[ Lebios S, ) Direccidn () Lo . 0)
" 2. Surcos (5.0) Secrecién (s )
3, Fusgbs (5.0 Fluida (s 901
4, Acné s Color S £)
5. Manchas (_5,, ]




& REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE
Carraspeo, etc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Y

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Néusea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,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 ~ N
Dalor articular, Ruidos articulares, etc. X R -
NEUROLOGICO

Temblores, Susfio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologla (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |Camblos en el apatito S S | Qué sabor prefiere | Salado | .17 | oule | 5.7
Preferencia por comida | Caliente | [ Frio [ «© | come ra’pldo_l 5.2 | comedLento [5 P
SED | Tiene sed| 5. | cuanta agua toma al dia | |aquénora] 5 7
AGTIVIDAD | Qué actividad realiza | & |suaa) <.P 8e cansa féclimente| 5« /°
" Cansancio durante el dia| | majora con Ia comida | 5 . Empeora oon Ja comida | > - 1
DEPOSICION quo;:;: s, Cantidad | P Color| . > Caracteristicas| , .,
suefo m de 5P Calidad S, p Insomnio | N Aquéhoral | Pesadillas| .
miccion |.S¢ levanta por la noche a orinar| 5./ |Hora| 5. ¢ |cotor] 5.7 olor | s.p
Cantidad s P lenome] 5. Goteo | 27 | Ardor 5. ¢
memorid | TIsp [mls.plalsp d" P-s | vabaquismo| < ¢ [ Atconolismo] < © | progas | <
7. EXAMEN FiSICO
SIGNOS VITALES
Prostén arterlal] 2 ) 7.0 | Putso| 5 |F.Respira |6 | Pesoikg. | 6CRy | Tama|icO |ime. |
CABEZA Marque; (8,P.) Sin evidencia de pntolo!i_a {C.P.) Con Evidencia de Patologia
Inspecalén
Simetria  |(5.p) Reflejo Pupilar
1. Manchas LS .p ) Alaluz (5:0)
2.Clcatrices [(5- ) Consensuado | (5.9 )
Palpacién Acomodacien | (5. )
i e (sip) [Comversenc | (5.p)
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arugas <.¢) Desvid (s.9) Desviadas (57
Labios (s.2) Direccion (s.9) Lado s.p)
2. Surcos (s ¢) Secrecién (¢.0)
3, Fusgos (S 2 Fluida (5¢)
4. Acnib Ls ™) Color (5.0)
§. Manchas \s ¢) (5.9




§ REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc,

LARINOE.
Carraspeo, etc.

FOSAS NABALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frante o de cars, ato.

GIREILATOND . o

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacitn, Nausea,
Vémite, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, eto

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

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

MUSCULOESQUELETICO _ X
Dolor articular, Ruidos articulares, ete, x I —
NEUROLOGICO

Termblores, Suefio, Tics, etc.

8 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologla (C.P.) Con Evidencia de Patologia
APETITO Camblos en el apetito L P ] Qué sabor prafiere I Salado I . l Dulce I
Preferencia por comida | Caliente l Co ? I Frio I ] Come rapldo } l Come Lento |
SED Tlene sad' £ I Cuénta aguatoma aldia| &, /' rA qué horal < , P
ACTVIDAD | Qué actividad realiza | > |’ [swaa] ¢ 7 Se gansa féolimente) . I’
HNGA Cansancio durante el dia] 5 1 I Mejora con lacomida | & . Empeora con la comida |£; P
DEPOSICION | Freouencia T Cantidad | 5 p color| ;¢ camtedsﬂml g
Deposicion 5.1 o1
SUEND :I::;:de §. P Calldad| P Insomnlo |, Aquéh‘oral S Pesadillas| ¢ .,
miccloy |58 levanta por la nochumlmr] P I Horal 5.0 Icolorl 5 P Qlorl S p
Cantidad | 5 © Choro| <. [ Gotoo | 5. o Ardor | 5 7
memoria | 71 ¢ [mfse [afsr TM] O ¢ | Tabaguismo]<. o | Alcoholismo] 5 . [ | Drogas] <, 1
7. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES

Prnlénarterlalf QIQ/{,C lPu!sol HO IF. Rasplmli \

5 | pesorig. | 1oy |Tam] t6c [ime. |

CABEZA harque: (8.P.) Sin evidencia de palologia (C.P.} Con Evidencia de Palologia
Inspecalbn
Simetria  |(% ©) Refiejo Pupilar
1. Manchas [(< 7 Alaluz (s:0)
2.Cloatrices | L% :7) Consensuado [ < 7
Palpacion ;  |Acomodacién (5.9
3. Puntoa (C D) Convergenci: Q\ 0
dolorosoes )
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas .0 Desvio (<.¢) Desviadas 5.0
Labios fg <8 Direccion (5.0 Lado (.97
I 2. Surcos (5.9) Secrecion {5.0)
3. Fuegos (s%) Fluida (8.0
4. Acné (. 0) Color \g.P)
5. Manchas (s, i




_ 6 REVISION DE SISTEMAS

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

RESPIRATORIO

Disnea, Clanosis, tos, elc.

FARINGE

Ardor, Qdinofagia, ete,

CARINGE.
Carraspeo, efc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Secreclones, Epistaxis, Dolor de frente o de cara, ete.

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Iédamn. etc.

GASTRCINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacion, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estreiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO X i
Doler articular, Ruidos articulares, ete. ) _ n‘ X _ L
NEUROLOGICO L

Temblores, Suefio, Tics, etc.

6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologla (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |._Gamblos en ol apatito S | Qué sabor prefiere | salado | C. ¥ | ouice |
Preferencia por comida | Caliente | | Frio | | comerapido [ . # | comeLento
SED Tienesed| 5 ¢ | cuinta agua toma atdia| 5. ¢ | A qué hora|
ACTVIDAD | Qué actividad realiza | 5 ¢ | sudal 5. 8e cansa féciimente] 5. ("
s [ ————— dia| «, | Mejora con ta comida | S . € Empeora con Ia comida | 5. ¢
DEPOSICION | Frecuencia $. @ Cantidad | ¢ . ¢ Color| Caracteristions| o .,
Deposicion 5 :
suEefio :l::;:de o ¢ | catdad| .o womnto | ;. [Aquéhoraf | Pesadilas| .
MICCION Se levanta por la nooheﬂorlnarl 3 P I Horal T ICnlorl T o Olor | i
cantidad | < {° | etorro S Goteo | <. | Ardor ¢ -
memoRiA | T[S ¢ [m|Sf [als Pﬁs { s ¢ | Tabaquismo[ < & | Alcoolismo| 5.1 | Drogas| <.~
7. EXAMEN FiSico
SIGNOS VITALES

Presion arterinl] 13C/ 30 | Putso| 35

| F. Respirad 13

| pesog. | ¢ ok, [vanal 153 fime. |

CABEZA Warque: (8.P.) Sin evidencia de palviogia {(G.P.) Con Evidencia de Paiojogia
Inspeceidn
Simetla | (5.9 ) Reflsjo Pupilar
1. Manchas | {5 . p) Alaluz (5.9)
2 Cloatrices | (4 ¢ ) Consensuado | (4. ¢)
Palpacién Acomodacion | (5. ) .
3. Puntos {c.v) [Convergencia (s:®)
dolorosos y
ROSTRO NARIZ | Fosas nasales
1. Arrugas (e®) Desvit (¢c.e) Desvladas (5.
Labios lgo) Direccion (¢.v) Lado (s, ™)
" 2. Surcos (&) Secrecion (s.@)
3. Fusgos (&) Fluida {50
4, Acné &oe) Color (. .p)
' 8. Manchas (L el




§ REVISION DE S8ISTEMAS

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

| RESPIRATORIO

Disnea, Cianosis, tos, etc.

FARINGE

Ardor, Qdinofagia, etc.

Lo N
Carraspeo, efc.

FOBAS NABALES Y SENOS PARANASALES

Secreciones, Epistaxis, Dolor de frente o da cera, ete.

CIRCULATORIO

B VP VIV ———

Palpiteciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgttacion, Ndusea,
Vomito, Diarrea, Estreriimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO

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

ENDOCRINOLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO - ® —
Dolor ariculer, Ruidos articulares, ete. I .
NEUROLOGICO )
Temblores, Suefio, Tics, ete.
6 HABITOS Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
APETITO |_Camblos en ol apatita 5 P | Qué sabor prefiere | Satado | ¢ . P | putce |
Preferencla por comida | Caliente | ¢.0' | Frio | | comerapido [ ¢. 7 | ComeLento |
SED Tlene sed | $.e | cudnta agua toma atdia] ¢ P | qué hora| < . P
ACTIVIDAD | Qué actividad realiza | = .7 [sudal = .p Se cansa ficlimente| <
FIRCA [ Cansanclo durants o1 dll] 5., © | mejora con tacomida | <. ¢ Empeora con Ia comida | 5 . ¢
DEPOSICION | Frecuencla Cantidad " Color| Caracteristicas
Doposlolén ity S A .3
SUENO | Horas de S0 Calldad i Insomnlo { ¢ Aqué houl 3. P Pesadlllas| , .,
suafio iy
miccioy |.5¢ levanta por la nnchelnrlnarl 3,f [Hora| .9 [Golor] .9 Olor l $. P
Cantidad * P | Chormro 5.0 Goteo l S, ¢ _I Ardor }§  V
memora | 7 [< O MIS"IAhPﬁ}{\'.SP Tabaquismo| = » | Alconolismo| s ¢ | Drogas | ¢ ¢
7. EXAMEN Fisico
SIGNOS VITALES

Presion nmrml '\'J‘,B/ Yo lPulsoI &S IF. Ruplutl I8

| Pesoikg. | 65 %o | Tamalj.55  |1me. |

CABEZA Marque: (8.P.) Sin evidencia de patologia {C.P.) Con Evidencia de Patologia
Inspacolén
Simetria Reflejo Pupllar
1. Manchas (5.9 ) Ala Luz (5.0}
2.Cicatrices |(5. ¢ Consensuado £.2)
Palpacién Acomodsolén | (5 ©)
3. Puntos 5.1 |convergencla (s.9)
cdolorosos
ROSTRO NARIZ [ Fosas nasales
1. Arugas Y Desvio (5.9) Desviadas (5.9
Labios .9) Direccion .9 Lado (5. 9)
2. Surcos (s v) Secrecion (. 0)
3. Fuegos (5.0 Fluida (5.9
4, Acné (g, Color 5. 0)
5. Manchas Q)




| 5 REVISION DE SISTEMAS

TIENE EJEMPLOS DE LAS PREGUNTAS A REALIZAR, NO 8ON TODAS LAS PREGUNTAS

RESPIRATORIO

Dishea, Cianosis, tos, ete.

FARINGE

Ardor, Odinofagia, etc.

LARINGE

Carraspeo, efc.

FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

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

CIRCULATORIO

Palpitaciones, Edema, etc.

GASTROINTESTINAL

Disfagia, Halitosis, Regurgitacién, Nausea,
Vémito, Diarrea, Estrefiimiento ,Dolor, etc

URINARIO

GENITALES FEMENINO o

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

ENDOCRINQLOGICO

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

MUSCULOESQUELETICO o Y .
Dolor articular, Ruides articulares, ete. X

s — _— I S S R |
NEUROLOGICO s

Temblores, Suefio, Tics, etc.

8 HABITOS Marque: (8.P.) 8in evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
Camblos en el apatito Sl | Qué sabor prefiere | salado | < .p | puice |
APETITO :
Preferencla por comida | Caliente | ¢ ¢ | Fiio | | comerapiao | <. | cometento |
8ED Tiene sed | S | cuanta agua toma al dia| 5 P |Aquéhoral . ¢
AGTVIDAD | Qué actividad realiza | s.p [suda] 5, ¢ Se cansa ficilmente] © -
MCA T Cansancio durante el dia] © @ l Mejoracon lacomida| S (7 Empeora con la comlda' Sp
DEPOSICION | Frecuencia Cantidad ; Color| | Caracteristicas|
Daposiein - . i ol A
SUENO | Horas de _ Calldad| ¢ o insomnio | . [Aqué honl o o |Pesaditasfs o
) '
suafio Sl
Miccion |88 levanta por la nocheaorinar| < . ¢ [Hora| s .9 | cotor] 5. ¢ olor| ¢.p
Cantidad s, [ chomo| ¢ Goteo | < ¢ | Ardor | 5. p
memora | TSP mlsplafsp [M]se i . | Tabaquismo| <. ¢ [ Atconolismo| 5 - 7 | Drogas |,

7. EXAMEN FI8iCO

8IGNOS VITALES

Preslén arterhll J\Gi 1C |Pulsol 15 [F. Resplml I5

| pesong. | sexy | vanal 1us |ime. |

CABEZA Marque: (§.P.) Sin avidencia de patolugia {C.P.) Con Evidenvia de Palologin
Inspecalén
Simetria Reflejo Pupilar e
1. Manchas [(4.0") AlaLuz .f)
2.Cleatrices | (,.0) Consensuado (_s §)
Palpacién ~ |Acomodacién | (5 00
zogjorzz ( cr) Convergencia (L )
ROSTRO NARIZ J Fosas nasales
1. Arrugas .o Desvid (5.0) Desviadas (5.0
Labios Direcoion (5.9 Lado (5.0)
2, Surcos (8.9} Secrecion (5. ©)
3. Fusgos (s.9) Fluida L5-9)
4. Acné 1.7 Color (o.¢)
{l_5. Manchas (Cw)




|cABEZA

Marcar Zona Afectada
nspacclon
1. Simetria 9. F
2 :
Protuberancias| 5:F \:._
3. Manchas 5 I
S 60 -‘[
Cicalrices 3
hI“ltlm';l«bn «
5, Puntos o ¢
Dolorosos
6. Ganglios "
Infitioos 55
7. Gland, Tiroides | ¢ ¢
TORAX Marque; (8.P.) Ein evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia _ |
Marear Zona Afectada
napacclon
;.imema (b’? ) 3. Lunares E‘ 0)
2 4. Cicatricaap(.slg’ ) ‘:-“
Manchas| (5 ¢ , 1 & S
' T b b s
ABODOMEN Margue: (5.P.) 8in evidenciadepatologia {C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspeccion Paipacién Marcar Zona Afectada
1, 5. Superficial i
Manchas [5‘. ?) ;
2. 6. Profunda k:
Cicatrices 5-” (o
3, Estrias 7. Puntos Dolorosos
percualdn 8. Puntos Ureterales
Auscultaaldn
9. Renal|
EXAMEN MIEMBROYPIES Margue: (6.P.) Sinevidencla de patelogia {C.P.) Con Evidencla de Patologia
Miambro Superior Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos] (& ) Movimisntos actives [{ .0 ) 1, Callos 5¢ 3. Juanstes S0
Movimientos Movimieritos pasivos 2. Ufieros
pasivos (s.0) .0y 5
Rodlilla
Flexion y extension_|{ (. )
Rotacién .2




CABEZA

Palpacidn

5, Puntos Dolarosos|

6. Ganglios linfticos|

Inspeccidn Marcar Zona Afectada
1. Simetria Sa¥ e
2. Protuberancias| . | k “&J‘F
3. Manchas G — g !;_3
3 iy 5
4, Cicatrices : 3 " il

7. Gland. Tiroides
TORAX Marque: (5.P.) Sin evidenciadepatologla (C.P.) Con Evidencia dePatologfa
Inspecclén Marcar Zona Afectada
1, Simetria ( 3, Lunares R = ]
2. Manchas | & 4, Clcatrices | © 3 ]
: ;
:f’" e a%
54 4
ABODOMEN Marque: (S.P.) Sin evidenciadepatologla (C.P.) Con Evidencia dePatologla
Inspeceién Palpacién Marcar Zona Afectada
1. Manchas ¢ | 15. Superficial
2, Cicatrices |- | |6, Profunda
3. Estrias 7. Puntos Dolorosos $
Percucién 8, Puntos Ureterales R e R
Auscultacidn "
9. Renal

EXAMEN MIEMBROVYPIES

{C.P.) Con Evidencia dePatologia

Miembro Superior Miembro Inferior Examen de los dedos
Movimientos activos 54 Movimientos activos $-r 1., Callos S 3, Juanetes
Movimientos pasivos | . | Movimientos pasivos | - | 2. Ufieros s i )




|CABEZA

Hinspeocién

Marcar Zona Afectada

1. Simetrfa || %, D)

2
Protuberanclas) (< P )

3. Manchas] (<. 9)

4.
Cicatrices (S ¥)

|Palpacién

5, Puntos ( o
Dolorosos 3%

)

6. Ganglios
linfaticos (&9)

[7- Gland. Tiroides | (<. .©)

9, Renal] 'S¢ ) & ¢

TORAX Margua: (8.P.) Sin evidencladapatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Maroar Zona Afectada

[inspeccién

1. 3. Lunares
| simetria [5-©)

2, 4. Cicatrices L i _

Manchas| " £ 1 -

(5.#) T f:g 5. 6 @
ABODOMEN Marque: (8.P.) 8in evidenciadepatologia_ (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspeccitn Palpactén Marcar Zona Afectada
1. 5. Superficial : i
Manchas & 9) & ¢) i
2. 3 6. Profund ¥
Cicafrices (’y(‘)' e k ©) ” : n
3. waasjﬁ..p) 7. Puntos Dolorosos | (5 1) '}
6n 8. Puntos Ureterales [\s ")
\s-f) Auscultackon

EXAMEN MIEMBROYPIES

Marque: (8.P,) 8ln evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Miembro Superior Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos| (4 ) | Movimientos activos | (€ J  [1. Callos (o) 3Juanetes [ (S ©)
;II::;Lﬂm:n k-\' o) Movimientos pasivos ((-}. } 2. Ufieros (g-i‘ )
Rodilla
Flexion y extensién  |\C . ¢ )
Rotacion (K- ¥)




CABEZA

{Inspecaibn

Marcar Zona Afectada

1. Simetria

5.

2

P‘rotuberandael 3,0

3. Manchas

5. p

4

Cicatrices

5,0

[Paipacion

6, Puntos
Dolorosos

6. Ganglios
linfaticos

5. f

7. Gland. Tiroides

I

TORAX

Margue: {8.P.) 8in svidencladepatologia

(C.P.) Con Evidencia dePatologla

Mercar Zona Afectada

ﬁ,_f,i_ijﬁﬂlﬁn
1.

Simetria_

$.Q

3. Lunares

2.
Manchas

e

4. Cicatrices

' o ,,}._-_. o "-‘
i i Qe oy
=g FE- D O g
WA l;‘ Q. &
g Feio b : (i

ABODOMEN

Marque: (8.P.) 8in evidenciade| ia

Inspeccion

Palpaclén

(C.P.) Con Evidencia dePatologia

1

Manchas |*' T

5. Superficial

e
f

2

6. Profunda

Maroar Zona Afectada

Cicatrices

bl o

3. Estrias

LRL Y

7. Puntos Dalorosos

perousién

8. Puntos Ureterales

5,

$.

Auscultacidn

9. Rena!].h P

G.‘a'

EXAMEN MIEMBROYPIES

Margue: (8.P.) Sin evidencla de pmh_lil

(C.P.) Con Evidencia de Pntolg_g_ ia

Miembro Inferlor

Miembro Superior

Movimientos activos

5.p

Movimiantos activos

5.0

1. Callos

‘)

Examen de los dedos
g T

3. Juanetes

5

‘7

Movimientos
pasivos

S.up

Movimientos pasivos
>

£

2. Ufieros

s.‘1

Rodilla

Flexién y extension >

k\

Rotacitn [

e




CABEZA
Marcar Zona Afectada
finspeacién
1. Simetria | 5 .
2 g
Protuberancias] & '« {
3. Marchas{ 5 . ¢ f
4, : J
Cicatrices | > f -
! g
hPa!ggolén
5, Puntos
Dolorosos s i
6. Ganglios
linfaticos N
7. Gland. Tiroldes | ¢
TORAX Marque: (8.P,) 8in evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Marcar Zona Afectada
[inspecoién
% o 3. Lunares ¢
Simetda | * oy gl
2 4. Cloatrices| ( p - 5
Manchas| 5 ' } : , _"‘ f\b
LT e e i
ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P;) Con Evidenoia dePatologia
Inspaceidn Palpacién Marcar Zona Afectada
1. 5, Superficial I
Manchas |5 1 .
2 6. Profunda < -
Cicatrices |5 {° b f s
3, Estrias | 5 ' |7. Puntos Dolorosos | € . ¢
percusién 8. Puntos Ureterales | «. "
$, ¢ Auscultacién
9. Renal| & ¢ $.p
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P) Sin evidencla_de patologia ___(C.P.) Con Evidencla de Patologia
Miembro Superlor Miembro Inferior Examen de los dedos
Movimientos activos| . ¢ Movimientos activos (<h 1. Callos . 3. Juanetes S F
Movimientos ) Movimientos pasivos | ¢ 2. Ufieros £ o
pasivos S P >
Rodllia
Flexién y extension ¢, P
Rotacion C. P




CABEZA

Marcar Zona Afectada
hnspowlﬁn
1. Simetria | L 0 )
= ]
Protuberancias|\> " )
3, Manchas| L5 () i
4, - !
Cloatrices | (4.0} , i .
|Palpacién L
5, Puntos .
Dolorosos (h ';‘)
6. Ganglios :
linféticos 5.9
7. Gland. Tiroldes | (51
TORAX Marque: (S.P.) 8in evidenciadepatologia (C.P.) Con Evidensla dePatologia |
Ll Marcar Zona Afectada
nspecclin
1. 3, Lunares || . g v
simetria [\4 P ex _ 5
= (0 | 4 Closkloosl{y.p)] % i
Manchas A g QQ}.‘
ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin ov!dcnclndgplmqﬂu ' (C.P.) Con Evidencla dePatologia
inspeccion Palpacién Marcay Zona Afectada
1, 5. superiicial i
Manchas_{(51) (59) i
2, |e. Profunda :
Cicatrices |\>'¥) (p) el A
3. Estrias_|(C%)|7. Puntos Dolorosos [ 1
perousion {8. Puntos Ureterales {5 )
(¢ )4 Auscultacién
0. Renall (.9 Gop)
EXAMEN MIEMBROVYPIES Marque: (8.P.) Sinevidencla de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Miembro Suparlor Miembro Inferior Examen de los dedos
Movimlentos activos Movimientos activos | (. ©)  [1. Gallos (L) 3, Juanetes | (5 P)-
Movimientos Movimientos pasivos p _ |2 Ufieros -
pasivos (c.?) Lo i)
Rodilla
Flexion y extension (C.P)
Rotacion Lc.P)




CABEZA

Marcar Zona Afectada
|inspecalon
1.Simetfa S
2. L
Protubsranci &P
3, Manchas] S ! I
4, . |
Cicatrices | © -
£ J
[Palpacién 4
§, Puntos
Dolorosos st
8. Ganglios
linfticos 8t
7. Gland. Tiroides | < 1’
TORAX Marque: (8.P.) Sin‘evidenciadepatologia (C.P.) Gon Evidanola daPatologia
Marear Zona Afectada
finspaceién
1S‘ln1sirla S { i g 1 o ;
2 o 4, Cicatrices) -+ 0"'"58 &
Menchas| " 5 AR g
e :Qu_ (n S ) 3—
|ABODOMEN Marque: (8.P,) Sin evidenciadepatologin (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspeccion Palpaglon Marcar Zona Afectada
1 5. Superficial i |
Manchas |51’ sP J i
2 6, Profunda :
Cleatrices | 5 { S RS
8. Esiras | % { |7. Puntos Doloresos | < "
perousitn 8, Puntos Ureterales | ¢ 1’
50 Auscultacién
9. Renal] & ¢
EXAMEN MIEMBROYPIES WMarque: (8.P.) Sin evidencia de patologia (C.P.) Gon Evidencla do Patologia
Mismbro Superior Mismbro Inferior Examen de los dedos
Movimisntos activos] & 1 Movimientos activos | S [’ 1. Callos 5P 3, Juanetes P
Movimientos e Movimientos pasivos 5 2. Utteros st
| pasivos 3 51
Rodilia
Flexion y extension | &
Rotacién S5




CABEZA

Marcar Zona Afectada
nspeccion

1. Simetria| 5.

2.

Protuberanclas| ¢!
3, Manchas)] 5. ¢’
4,
Cloatrices

5, Puntos
Dolorosos

8, Ganglios
linfaticos

7. Gland, Tiroides

50

w
=3

TORAX Marque: (8.P.) 8ln evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Marcar Zona Afectada

ins 16n
1. . 3. Lunares : P
Simetria |~ |

2, ) 4. Cicatrices| « [
Manchas| >

ABODOMEN Margue: (8.P.) Sin ovldnnchdoplwolil |c P.) Con Evidencla dePatologia
Inspeccién Palpacién Marcar Zona Afectada
1. 5. Superficial | :

Manchas |5.{" s.P
2 6. Profunda
Cicatriges |- ! hetd
3. Estrias 7. Puntos Dolorosos
perousi6n 8. Puntos Ureterales
5-P Augcultacibn
9. Renall = ¢ | < P

EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P.) Sin evidencia_de patologia (C.P) Con Evidencia de Patologia_
Miembro Superior Miembro Inferior Examen de los dedos
Movimientos activos| & Movimientos activos | « ¢ 1. Gallos S 3, Juanetes $.0

Movimientos Movimientos pasivos 2. Ufieroa
pasivos ¢ <

Redilla
Flexién y extension Col
Rotacion C-f

Vv




canEzA

nspacalon

Marcar Zona Afectada

1. Simetria

2
Protuberancias

|2

3. Manchas] (

o
S I
=~ §—

4,
Cicatrices

G
S

|Palpacién

5, Puntos
Dolorosos

(s

6. Ganglios
linféticos

(¢.0)

7. Gland. Tiroides

(R

TORAX

lins 16n

Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologia _(c.P.) Con Evidenala dePatologia

Marear Zona Afactada

1.
Simetria \3 W)

3. Lunares (S .f‘)

2

4. Cicatrices|(c () (

N-Ianchas KS o)

ABODOMEN ue: (6.P,) Sinevidenciadepatologia _{C.P.) Con Evidencla dePatologia
inspeccién Palpacién Marcar Zona Afectada

1. = 8 5. Superficial
Manchas (? 0) (S’ ¢ i
2 ~ |8. Profunda . £
Cicatrices &) &) gt s
3. Estrias {C V') |7. Puntos Dolorosos (,s-? )
perouslén 8. Puntos Ureterales [\ ')

(& 0) Auscultaciin
9. Renall(% ©) (5-0)

EXAMEN MIEMBROYPIES

Marque: (5.P.) Sin evidencia_de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia

Miembro Superior Miambro Inferior Examen de los dedos
Movimientos actives] (S V) Movimientos activos | (€ ') 1. Gallos & ] 3. Juanstes (s.9)
Movimientos = Movimiantos pasivos 2. Ufieros o R
pasivos (&) . ° e-v)

Rodllla

Flexion y extension le. %)

Rotaciéon .0}




|cABEZA

3. Manchas| (5. 0 )

Marcar Zona Afactada
ns 16n_
1. Simetria | { < .0 )
2. W
| Protuberancias| (S .9) |

)
Cicalrices (s. v)
f?llﬂnﬁn
B, Puntos r
Dolorosos ( 5 'E‘}
6. Ganglios v
linfitioos (s:9)
7. Gland. Tiroides | L5 ©)
TORAX Marque; (8.P.) 8ln evidenciadepatologia (C.P.) Con Evidencia doPnu!oIh_‘
Marcar Zona Afectada
linspecolén
1, . 3. Lunares |7 - § )
Simetria 6.p) (5:9) o P
2 4. Cioatrices| ¢ )] | & &0,
Manchas |5 ©) i PO ,* \, '
[ | N
I e S oy 2
ABODOMEN Margue: (8.P.) Sin evidencladapatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspecaldn Palpaglén Marcar Zona Afactada
2 5. Superficial A g
Manchas 590 [L-‘P ) L
2, 6. Profunda " o) 1
Cicatrices | & ¥ {Jm Ay ’ :
3. Estrlas 7. Puntos Dolorosas | ') 4
perousién 8. Puntos Ureterales [ 1)
(5:9) Auscultacién
9. Renallls ?) | L5:%)
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque; (8.P.) 8in evidenaia de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Miambro Bufgnor Miembro Inferior Examen de los dedos
Movimientos activos| (= %) Movimientos actives | (€ © }  [1. callos (c.-?) 3, Juanetes | (C: ")
:da::rr::entoe \c‘, ) Movimientos pasivos (€ 0) 2. Ueros (L )
Rodilla
Flexion y extension  |L.C )
Rotacion Ce: V)




CABEZA

L—w Marcar Zons Alectada
ne|

1.simetia| L.y

2
Protuberancias] | S ¢
—&M—-mch—“— (S )
4. :

Cicatrices kS )

o TN RS

5, Puntos ,
Dolorosos C“\ p)
6. Ganglios )
linfiticos (5.9)
7. Gland, Tiroides (5 o)
TORAX Marqua: (8.P.) Sin cvldcnchdomh (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Marcar Zona Afectada
inspeccién
1. 3. Lunares
Simetria (S ) g2l
2 4. Cicatrices) f
Manchas Lﬂa'?j ; e
R ] l‘u‘ah'_h‘ i -
| ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologla (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspeccin Palpacién 2 Marcar Zona Afectada
1. |5 superiicial Gal & ¥
Manchas |6 7) ) {
3 . |6. Profunda 5. 0) ;
Cleatrices |5+ vlig w
3. Estrias |(4 0 7. Punitos Dolorosos |5 ©)
slén |8. Puntos Ureterales |5
(3.¢) Auscultacion
9, Renal| (5 7/ (5-¢)
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P.) Sin evidencia de pllclolh {C.P.) Con E!ldlmll de Pltolqﬁl
Miembro Ouglrlor Miembro Inferior Examen de los dedos
Movimientos activos| \»-©) Movimientos actives | L€ ©) |1. Callos S P) 3, Juanetes (sp)
Movimientos . Movimientos pasivos 2. Uneros N
pasivos G ¢ ) (_5' £)
Rodllla
Flexién y extension (c ¢)
Rotacion k( -0Y)




Marcar Zona Afectada
inspaccion
1. Simetria | (S0
2. - q
Protuberanciasf -~ ) !
3.Manchas] (5. ©)
4. i ’ f
Cioatices | (5:0) .
|Palpacién ¥ el
et (s.¢)
Dolorosos
8. Ganglios G
| infaticos o0
7. Gland. Tiroldes | (5.0
TORAX Marque: (8.P.) 8in avidenciadepatologla (C.P.) Con Evidenaia dePatologia
Marcar Zona Afectada
[inspacalén
1, , 3. Lunar . b e -
i (‘5.?') i S o F‘EK)’"‘-—»—\ i
2 4. Cloatrices | ! L 3—-8 Y
Manchas (,__) o) F 5 pis Jg
- 2 M TR e o
ABODOMEN Marque: (8.P.) 8in evidencladepatologia {C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspecclén Palpacién Maronr Zona Afectada
1. v 5. Superficial <. i
Manchas |5 7] ki
2 - |6. Profund 5
Cloatrices [07) : (58 L i
3, Estrias [\©.€)]7. Puntos Dolorosos | 150
pl!ﬂllléll 8. Puntos Ureterales
5.0 Auscultacién
9, Renal| (5.9 ) (5-7)
15:97
EXAMEN MIEMBROYPIES Margue: (8.P,) 8inevidencla de plbhjil (&.P.) Con Evidencia de Pltuloill
Miembro Superior Miembro lnmm Examen de los dedos
Movimientos activos| L% ¢ ) Movimlentos actives | L€.%) 1. Gallos (5.¢) 3, Juanetes (5.9
Movimlentos = Movimientos pasivos - 2. Ufieros (s @)
pasivos (“’ @) ('L' ")
Rodilla
Flexion y extenaion (}- Q)
Rotacién LE9)




CABEZA

Marcar Zona Afectads
nspecciin
1, Simetria | L5, 7))
2, 9
Protuberancias] s .0 b
3. Manchas| \5,0)
4, .
Cicatrices | (5:%)
{Palpagién he
5, Puiios K
Dolorosos LE‘ )
a .
ititocn | C5©)
7. Gland, Tiroldes | (5 ©)
TORAX Marque: (8.P,) Sin evidencladepatoiogia {C.P.) Con Evidencla dePatologia
Marear Zona Afectada
{inspecelén A =
1. 3. Lunares h Sl —
simetrta | 1$@) -
2 4. Cicalrives| [ 4
Manchas | (4.5 ) ,!‘,_:, a}%
ABODOF}_EN Marque: (8.P.) Sin nvldenclndlpamgia __(C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspecaién Palpacién Marear Zona Afactada
l;lanehaa ['5 ) I (s.€] -
2 6. Profunda
Cicatrices (5 ) ( §) 5 7
3. Estrias 7. Puntos Dolorosos | (5 ¢ /
perousian 8. Puntos Ureterales | (5.
(s.0) Auscultaciin
9, Renal|\.5 ) (5.0)
EXAWEN MIEMBROYPIES Mergue: (S.P.) Sin evidencla de patolagia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Miembro Superior Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos| (u.9) Movimientos activos | \5:v) 1. Callos 5¢) 3. Juanetes (3:0)
Mm:vlmisntos (. Movimientos pasivos ("-.p) 2. Ufieros {S P
pasivos LS W)
Raodllia
Fiexion y extension | L)
Rotacion (c.p)




CABEZA

Marcar Zona Afectada
finspeccian

1, Simetrfa| (5.0

2
Protubsrancias) ($ )
3, Manchas| (5. 9)

4. :
cleatices | Lo ©)

n 41
6, Funios i
Dolorasos (5.0
8. Canglica
)
linfaticos
7. Gland Tiraides | (4 02

TORAX Maraue: (.P.) Sin evidencladenatoloala (G.P.) Con Evidencia dePatologla
Marear Zona Afectada
nspecclon
1, _ 3. Lunares " el .
Simetria {&:©) 60 f’,;-’f'" - j,-éf'g‘:_-o
2. .| 4 Cloatrices|\y . ¢} ; ) =D
Manchas |(5, ©) s e
L—% B3R =
ABODOMEN ’ . Margue: (8.P.) 8in evidencladepatologia {C.P.) Con Evidencia dePatologia
Inspecolon Palpacién . Marcar Zona Afectada
B 5. Superficial oyl 1% §
Manchas (5‘?’ (5 ®) i
2. 6. Profunda - N
Clostrioes [ ¢) 2 e
3. Estrlas (5..\“) 7. Puntos Doloresos 4
| parouslén 8. Puntos Ureterales
(5.9) Ausoultaalén
9. Renal| ($.9) (5.9)
|EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P,) Con Evidencia de Patologla
Miembro Buperlor Migmbro Inferlor Examen de los dedas
Movimientos activos| o ) Movimientos actives |( €' ) 1. Gallos 5% 3. Juanetes {s.pJ
Movimientos Movimientos pasivos 2. Ufieros
pasivos (s P) (_C.P) s
Rodiila [T
Flexian y extension {¢®)
Rotacion Cepd




CABEZA
NMarcar Zona Afactada
nspecelon
1. Simetrfa] (5.9 )
2. ®
Protuberancias) (s .09 i
3. Manchas|\¢ . ) b
4, (l _.]
Gicatrices 5:%) “
1 7
Paipaoién
5, Puritos
Dolorosos (‘-’ v)
8, Ganglies (
linféticos S.¢)
7. Gland. Tirokdes |\ ©)
TORAX Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Con Evidancla dePatologia |
Marear Zona Afectada
inspecotén
1. g 3. Lunares (5.¢) e | R
Simetfa | 57 om0
2. 4. Cloatrices|, , > r syt
Manchas [\5 ) e % g P 54
e e 5 D ¥ e 7
ABOBOMEN Marque: (S.P,) Sin chnahdepntolgglg (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspaccién Palpacién Marcar Zons Afectada
1. .. |5. Superficial ' &
Manchas | > ©) i
2 - |6. Profunda ‘
Ciostrices |&°) it
3. Estrias (< ©)]7. Puntos Dolorosos a
percusion 8, Puntos Ureterales
(.22 Auscultackin
9. Renall (5 ¢) (s-2)
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P.) Sin evidencla_de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Miembro Superior Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos] (& ©) | Movimientos actives | (<.¥) |1. Callos (5.0 8 Juanetes | S.°
Movimientos G. o) Movimlentos pasivos (e.0) 2. Uferos )
pasivos b1 8
Rodilla
Floxion y extension | (. ©)
Rotacion (e.7)




CABEZA

Lnimlén

Marcar Zona Afactada

1. Simetrla

S F

2.
Protuberanci

S, P

3. Manchas

4.
Clcatrices

[Palpacién

5, Puntes
Dolorosos

6. Ganglios
linfaticos

7. Gland, Tiroides | % ¢

@

TORAX Margue: (8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencia daPltologla
Marcar Zona Afectads
inspeceibn
1, 3. Lunares | .- { kA
Simetria |2 I’
2, 4. Cleatrices|
Manchas| ¢ ¢ Y I .
ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin evidancladapatologia (C.P.) Con Evidencia dePatoloaia
Inspaceibn Palpacién Marcar Zona Afectada
;ianoh“ e 6. Superficial s, ¢ .L
2. 6. Profunda e
Cicatrices | & ¢ it i
3. Estrias |3 .V |7. Puntos Dolorosos | & - (* 2
| perousion 8, Puntos Ureterales |5
Auscultaclon
9. Renall o

EXAMEN MIEMBROYPIES

Marque: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Gon Evidencla de Patologia

Miembro Superlor Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos] S . I Movimientos activos | -/ 1. Callos $.P 3. Juanstes 5.p
Movimientos Movimientos pasives | . p 2. Uheros .
pasivos S ¢ . 3P
Rodilla
Flexion y extension A i
Rotacion o




CABEZA

Marcar Zona Afectada
linspecatén

1. 8imetrla] (.90

2 X
Protuberancias| ' 5.%)
3. Manchas| (5. O)
4, Y
Cloatrices | 15 ¢)

rPnlEoIOn
5, Punios
Dolorosos (&)

8, Ganglios B o
linfaticos 50
7. Gland. Tiraides | (57

TORAX Marque: (8,P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Con Evidennia daPatologia
Marear Zona Afectada

linspecolbn

1. 3. Lunares R,

Simetria |\$:¢) S O - -0 et

2 (.¢) | 4 Cicatrices £ B -9

Manchas f . {J Bﬁ) 5 C‘; 1

ABODOMEN Mmuo' (8.P.) Sin ovldannladnutolgl (C.P.) Con Evidenala dePatologia

Inspecolén Palpacién Marcar Zona Afectada

:';mh“ ‘S “‘) 5. Supeificial [:‘"m |

2 6. Profunda :

Cleatrices .5 ¢ (s.¢) -~

3. Estrlas | €. © |7. Puntos Doloresos |\t 7)

percusion 8, Puntos Ureterales

S Auseuliaclén
9. Renal| ¢ .9
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: {8.P.) 8in evidencia de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia |
Miembro Superlor Miermbro Inferlar Examen de los dedos

Movimientos activos| { - Movimlentos activos | { ¢ ¢ ) 1. Callos s 0 3. Juanetes (5.0
Movimientos Movimientos pasivos | (¢« ') 2. Ufieros o

pasivos (5.0

Rodiila
Flexion y extension {cv)
Rotacidn LER)




CABEZA

Marcar Zona Afectads
{inspecalén
1. Simetria | L 5.7)
2.
Protuberancias] \$ 0 )
3, Manchas| (6.0
4,
Cicatiices | s )
5, Puntos
Dolorosos (si2)
6. Ganglios ;
linféticos \'("”
7. Gland, Tiroldes | \ & 01
JORAX _Marque: (8.P.) 8in evidenciadepatologla (C.P.) Con Evidancia dePatologfa
Marcar Zona Afectatla
[inspeceién
1. o 3. Lunares (¢ ©') P R —
simetria |(5 ©) Siopt i {'-i:%,_-@" 2 1!
2 4. Cloatricesf(< p)| | . = e
Manchse ( 5. () D o) Lo e
et oA B e
ABODOMEN Marque: (S.P.) 8in evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
inspecelén Palpaclén Marcar Zona Afectada
1. W 6. Superficial o
Manchas ii ) (§.2) i
2 . |6. Profunda + t
Cicatrices .b"‘" Q”” i i
3. Estrfas L .©)]7. Puntos Dolorosos [l o)
peroustén 8. Puntos Ureterales |
(5.0) Ausoultaclén
9. Renal|\§ ) (s.8)

EXAMEN MIEMBROVPIES

Margue: (8.P.) Sin evidencia de patologia

(C.P.) Con Evidenola de Patologia

Miegmbro Superlor Miembro Inferlor n de los dedos
Movimientos activos| L5 %) Movimientos activos L5 7 ) 1. Callos 55‘91 3, Juanetes | 1> )
:ﬂ::i:rrg;entus \‘;.S“‘) Movimientes pasivos \f‘ ) 2. Ufieros (& )
Raodliila
Flexion y extension | (C - )
Rotacién {ec.0)




CABEZA

finspeccién

1. Simetrla | (S %)

Marcar Zona Afectada

2. ,
Protuberancias| {5 %)
3. Manchas ("'a A9

4, _ ! i
Gicatrices | (<. o) s o

5, Puntos '

Dolorosos (s.9)

6. Gangilos

linféticos (5. 0)
7. Gland. Tiroidea | L5 0)

TORAX Marque: (8.P.) Sin evidencladensiofogia (C.P.} Gon Evidencia dePatologia

Marcar Zona Afecinda

linspacolon

1. 3. Lunares |1, .- i

Simetria \S +) (5:9) Pl Fimands S

2. ; 4. Cieatricas|( ¢

Manchas (c‘ ) ﬁ §

L e = T SERCE
ABODOMEN Marqua: (8.P.) Sin nvldanollﬂmhhgia (C.P.) Con Evldencla dePatologia
Inspaocitn Palpacién Marcar Zona Afectada

q, _|5. superficial ol i

Manchas |(5.9) 6 °) i

2, - . 6. Profunda o

Clcatrices &"“ [S”‘ K "

3. Estrlas |5 ©7}7. Puntos Dolorosos |(i © 5

perousion 8. Puntos Ureterales J\C- 7'/

\5 %) | Auscultselén
9. Renal](< . ©) ($.0)
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque; (S.P.) 8in evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
Migmbro Superlor Miembro Inferior Examen de los dedos

Movimientos activos] (% ©) Movimientos activos | (5 ©)  [1. Callos & ) 3, Juanetes  |(5 )

Movimientos o Movimientos pasivos | (5. ) 2. Ufieros (s:®)
k‘:} ) \
pasivos

Rodlilla
Flexién y extension Le®)
Rotacién {c.®)




CABEZA
mats

Marcar Zona Afactada
{inspacaién
1, Simetrin) (5 0)
2, )
Protubsrancias) ) i
3. Manchas (3 0
4, o ke 3
Cloatrices_| (s £ :
[Palpacidn ]
Dolorosos (L.0)
6. Ganglios
linfaticos (s.0)
7. Gland. Tiroldes | . ©)
TORAX Margue: (8.P,) Sin avidan la (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Maroar Zona Afectada
|inspeccién
7, ; 3 4 P
Simetria (S ) S:lmie ((-'i') - 3 outn i _._:"(;‘r—"('j )
2 | 4 Cloatrices| s : -9y
Manchas (5 ) (s¢) L i 8 5 ' j
L iy .‘:u : & G“.- 4,‘
ABODOMEN Margue: (8.P.) Sin evidenciadepatologia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
Inspacelén Paipacién Marcar Zona Afectada
;ﬁlnchss (5.v) | St (s.0) ;
2, 6. Profunda 2 7
 Cloatricss & 1) G gt e
3. Estrfas [(c.?) |7. Puntos Dolorosos | (5.¢)
parousién 8. Puntos Ureterales ||
(5°0) Auscultacién
9. Ronal (s: )
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P,) 8in evidencla_de patologia (C.P.) Con Evidencia de Patologia
Mismbro Superior Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos] [ 5 ) | Movimlentos activos | ((. ) 1. Callos (€N 3. Juanetes s )
Fl:l«;\::zlantos (»¢) Movimientos pasivos €. 2. Ufieros (s )
Rodlilla
Flexion y extension | ( C.© )
Rotacion (c. ™




CABEZA

specaldn

Marcar Zona Afectada

1. simetria| { <.2)

2. _
Protuberancias] (& .0 )
3, Manchas| (5.0
4. .
Cicatrices | (<0}

[Paipactén
5, Puntos
Dolorosos (5.0)
6. Genglios 3
linféticos s
7. Gland, Tiroldes | (¢ ¢)

TORAX Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencia dePatotoala |
[farcar Zona Afectada
nspacelén
% : 3 b 4 i
Sknﬁtri_g (‘a? j B @ P) . ¢ o Phmeras if:a L\&- o —-C} —1‘
2 4. Cioatrices|@ ) | [ " 8. “?, 4;
Manchas (g ¢) B 8 5 &f
ABODOMEN A Marque: (8.P.) Sin evidmellﬂnpa!niogll lc.P,) Con Evidencla dePatologia
Inspecelén Palpagion Mercar Zona Afectada
:&m“ - 5. Superficial (6.0 ‘;
2, 6, Profunda :
Cicatrices [\L.¢) (5-¢) Lt
3. Estrias 7. Punttos Dolorosos ‘
| peroutalon 8. Puntos Ureterales
59 Ausoultactén
9. Renal| ' ) (s ©

EXAMEN MIEMBROYPIES

Marque: (8.P.) Sin evidencia_de patologia

{C.P.) Con Evidencla de Patologia

Mlembro Superior Miembro Infarior Examen gu fos dedos 7
Movimientos actives] (5 ©) Movirmientos activos | L < ) 1. Callos (5¢) 3. Juanstes G.v)
Movimientos ) Movimientos pasives | -~ 2. Unaros
pasivos \$ ) (c.®) (¢

Rodilla

Flexion y extension (™

Rotacion .M




CABEZA
; Marcar Zona Afactada
inspeccién
1. Simetrda| L 5.0 )
2. W
Protuberancias| L5 0 i
3, Manchas|( 5. ) ‘
4, B
Clearioss | (5. ) .
IPatpacion 4 g '
8§, Puntos _
Dolorosos (s0)
6. Ganglios ;
linfticos (5:9)
7. Gland. Tiroides | (< .¢)
TORAX Marque; (8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Gon Evidensla dePatologis
Marear Zona Afectada
linspeccldn
1 : 3. Lunares |.. T
Simetria |&°F) 5. ¢)
2. 4. Cloatrices|(:, ., : >
Manchas (fa-'n‘) Ih’" ) g0 o
ABODOMEN Margue: (8.P.) 8in evidencladepatologia {C.P.) on Evidenola dePatologin
Inspegcton Palpacién Marcar Zona Afastada
1 5. Superficial ) v
Manchas @.N t £ i
2i 6. Profunda e g
Cicatrices &%) 5-0) " ®
3, Estrlas {C- P |7. Puntos Dolorosos |(5.¢)
percuslén 8, Puntos Ureterales | {5 . )
(5.0 Auscultackin
9. Repal] 57 (59
EXAMEN MIEMBROYPIES Margue: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patalogla
Miembro Superior Miembro inferlor Examen de loa dedos il
Movimientos activos| & ©) Movimientos actives | L5 ©) |1, Callos 5. 3, Juanetes 1> O
Movimientos ) Movimientos pasives | (., o ) 2. Uiteros t‘ &)
pasivos (§-9) ¥ 2
Rodlila
Flexion y extension | L% ¢
Rotacion (s.®




CABEZA

Marcar Zona Afectada

finspacalén
1. Simetrfa | (& P)

2 .

Protubera {s.e)
3. Manchas| ($-¥)
4, C

Cloatrices | \5.p )

aipacion
5, Puntos _
Dolorosos Ge)
8. Ganglios ) .
linfiticos G f)
7. Gland. Tiroides | S ©)

TORAX Margue: {8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencla dePatolopia
2 Marcar Zona Afectads
linspacold
1. ; ; 3. Lunares - Kesnd
simetria | ©9) )|
2, 4, Cicatrices] (4| /
. o)l
Manchas kc.. 0) Q ) ff‘ ‘
ABODOMEN Margue: (8.P.) 8in evidencladepatologia {€.P.) Con Evidenacis daPatoloply
inspeaciin Palpaclon Marcar Zona Afectada
1, _ |5, superficial REE t‘m" "? S
Manchas |6 ©) (’a:(’) Ey L 3
2, |8 Profunda BV EE B B
Cieatricas \5=?)1 K‘h") P Yumad ‘.’f“\ ’ L
3. Eatrias [\ ©) |7. Puntos Dolorosos [(5.7)] | = S\ bl
perauslon 18. Puntos Ureterales 15, %) UM :
(s.0) Auscultasién
9. Renal| (5 §°) (s.0)
EXAMEN MIEMBROYPIES Marque: (8.P.) Sin avidencia de patologia (C.P.} Gon Evidencia de Patologia
Miembro Supertor Miembro Inferlor Examen de los dedas
Movimientos activos Movimientos activos | <. © ) 1. Calios i) 3, Juanetes (s P)
Movimientos s Movimientos pasivos | 2. Ufieros s
pasivos 3 £) €. e 2 (fa,? )
Rodilia
Flexion y extension | {e . )
Rotacion ((,'_- % j




lcaseza

Marcar Zona Afectada
finapeoaién
1, Simatrfa | (% ¢)
2 G ¥
Protuberancias] L5+ ¥ X
3, Manchas (s.9) ;
4. - \
Clostrices | (&%) i
[Patpactén : .
B, Puntos .
Dolorosos b L)
6. Ganglios
linfaticos @ )
7. Gland. Tiroldes t.. )

TORAX _Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologla_ (C.P) Con Evidenala dePatologia_
Maroar Zona Afectada
Inspecoién ‘
smeafoiey | 1T [ew o
2 ; 4. Cicatricea)\5 )
Manchas 6\.? ) b &
ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin nld-nn_l_l_dnpnwlogia (C.P.) Con Evidencla dePatologia
inspecoldn Palpacién farcar Zona Afectada
1. |5 superficial  fe.0) i
Manchas |(5:7) i
. _|6. Profunda ) 3
Cicatrices { 5:%) o s
3, Estrias 7. Puntos Dolorosos |(5 =) }
funuslén B, Puntos Ureterales @ )
(5.0 Auscultaciin
9. Renal] & V) (5.7
EXAMEN MIEMBROYPIES Marguae: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Pltolt'.!lll
Miembro Superior Miembro Infarlor Examen da los dedos
Movimientos activos] ( ¢ 1) Movimientos activos |{ ¢ ©) 1, Callos 1) 3. Juanetes |2 1)

Movimientos Movimientos pasivos (q. e 2. Uleros e:9)
pasivos {517} T

Rodllla

Flexion y extension | LC )

Rotacion {c-v)




CABEZA

Marcar Zona Afectada
nspevalén

1. Simetria | \%.0)

2
Protuberancias] 5 .9)
3. Manchas| L5 ©)
4. _
Cicatrices (*:. )

|Palpacién E
5, Puntos
Dolorosos (5. p )
€. Gangllos .
linfétioos (s )
7. Gland. Tiraides | (5. ¢ )
TORAX Margue: (8.P.) Sinevidenciadepatologia (C.P.) Con Evidencia dePatoloala
Marcar Zona Afectada
nspecalén
;‘imsu-la (‘.a ?) 3. Lunares (‘3"_‘) \
2. 4. Cicatrices}
Manchas (5 o ) " (“7" PJ ]
ABODOMEN Marque: (8.P.) Sin evidencladepatologia (C.P.) Con Evidencia dePatologin .
Inspeocién Palpacién Marcar Zona Afectada
f. . Superficial LB ; ¥
Manchas %P) ;
2. | _|6. Profunda i
Cicatrices { 5 '] B x
3. Estrias | 5. |7, Puntos Dolorosos ;
perouslén 8, Puntos Ureterales
Auscultacion
9. Ranall
EXAMEN MIEMBROYPIES Marqua: (8.P.) Sin evidencla de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
Miembro Superior Miembro inferlor Examen de los dedos
| Movimisntos acﬂvoa_FS ) Movimientos activos |\, C. ©) 1, Gallos S.p 3. Juanetes S. P
:ﬂ:s\;irmentos LS 3 ) Movimientos pasivos ( <. P) 2. Uniaros s ¢
Radilla
Flexion y extension | \. {)
Rotacion LGip)




CABEZA

Marcar Zona Afactada
nspeccion
1. Simetrfaf 5.0
2 q
Protubsranclas] ' 5.0 ) \
3. Manchas (5‘ o1 *
4. ‘
Cleatrices | (5.€1
|Palpacién
5, Puntos pepp
Dolorosos |(.S ©)
6. Ganglios |
 linféticos (s0)
7. Gland. Tiroides [{ 5 ¢

TORAX Margue: (8.P.) 8in evidencladepatologia (C.P.} Con Evidenaia lenMgIL_‘
Marcar Zona Afectada
{inspecclén . : :
;'Imetrln (5:9) B (5'?) “'\*‘r",f' Ir
2 4. Cicatrices(5 ¢ J = :
Manchas 6. 0) - B
lintitae €% 4 5 :
ABODOMEN Margue: (8.P.) Bin evidencliadepatotogia (C.P,) Con Evidencla dePatologia
inspaceitn Palpacion Marear Zona Afectada
1 5.8 al ¥
Manchas |(5,7) i :8)
2.' ) 6. Profunda fi 0) o !
Cioatrices £4.0) 5 .
3, Estrias |\%.7) |7. Puntos Dolorosos JIC . "/
perousion 8. Puntos Ureterales [*;. ¢)
(s.0) Ausaultacion
9, Renal] (5 .7 (s.¢)
EXAMEN MIEMBROVPIES Marque: (8.P.) Sin evidencla_de patologia ___ (C.P.) Con Evidencia de Patologia _
Mlembro Superior Mlembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos| L5+ ) Movimientos activos | (¢ ¢ 1, Galios (3¢ 3, Juanetes |\ 5 ()
Movimientos Movimientos pasivos , 2. Uiieros (50D
pasivos (z.p) (c.e)
Rodiila
Flexion y extension (_C )
Rotacion (¢ p)




CABEZA

Marcar Zons Afectada
spaccién
1, Simetrla| (5.0
Protubgrancias] | 5.7) i
3. Manchas| (5.¢) !
4. !
Cioatrices | (5. ¢ '
{Palpacién e "-
5, Punitos - ,
Dolorosos (5.0)
8, Ganglles
Infiticos (5:9)
7. Gland. Tiroldes | (5 0

TORAX Marque: (8.P.) Sin evidencladapatologla ___(C.®.) Con Evidencla dePatologia
Marear Zona Afectada
nspeccién
1 3. Lunares ; TR
simetria | (51 ) 6.9 il
2 4. Cicatrices|is ¢) | | ./
Manchas | (5.0 W i$ _' ;
ABODOMEN Murqua' (8.£.) 8in evldonolndcpabolog gc P.) Con Evidencia dePatologia
Inspacaidn Paipacion Maresy Zona Afectada
1. 5. supericial _
Manchas |59 ) S 4
2 6. Profunda ; !
Clostrass | & «©) L) * I *
3, Estrias [ ¢ ) |7. Puntos Dolorosos |(&,¢ ) *
usldn 8. Puntos Ureterales (5.1
(5.0) _Auscultaclin
9. Renal| (S .0) (s.0)

EXAMEN MIEMBROYPIES

flarque: (8.P.) Sin evidensia de patologia

(C.P.) Con Evidencla de Patolopia

Miembro Superlor Miembro inferior Examen de los dedos
Movimientos activos| (& () Movimisntos actives | (¢ ) 1. Callos (s ‘-‘;-:’-«r- 3, Juanetes s.¢)
Movimientos ) Movimientos pasivos | (¢ 1) 2. Ufieros (s 9)
HSIVOS L5a0) )
Rodilla
Floxion y extension | L ¢ 1)
Rotacion Le D)




CABEZA

! nspecclén

1. Simetria

(5.0)

2
Protuberancias

| (s.2)

3. Manchas

(5.0)

4.
Cicatrices

(s.00

lpatpacion

5, Puntos
Dolorosos

(s.9)

6. Gangllos
linféticos

\‘an‘\ “}

7. Gland. Tiroides

Ca )

TORAX

Margue: (8.P.) 8in evidenclade, ia C,P.) Con Evidenoia dePatologia

Marcar Zona Afectada

Inspacelén

1. 3. Lunares
Simetria

fe o i -

2

A 4. Cicatrices
Manchas

| a0 .
el A o &

Marque: (5.P.) Sin evidenclndepatolopia

{C.P.) Con Evidencla dePatologia

Palpa

olon

Marcar Zona Afectada

1 ( 5. Superficial

'J‘?) 2

*

2 6. Profunda

(9]

7. Puntos Dolorosos

Ls.9)

perousion

8, Puntos Ureterales |(5 . ¢

Auscultaalén

9. Renal|

R M

EXAMEN MIEMBROYPIES

Marque: (8.P,) Sin evidencia de patologia

(C.P.) Con Evidencia de Patologia

Mlembro Inferior

igmbrg Superlos

Movimientos activos| (< )

Movimientos activos

(e )

1. Callos

Towcr

de los dedos

3. Juanetes (5.9

Mavimientos )
pasivos (s¢)

Movimientos pasivos

(c e

2. Ufieros

(<. D)

Rodllla

Flexion y extansion

e )

Rotacién

Le.§)




CABEZA

Marcar Zona Afectada
finspeceion
1, Simetria| (5.0 )
2. LY
Protuberancias| L < © ) . \
3, Manchas| | < ¢ ) 8
4, ]
Cicatrices (s.¢)
[Patpastén
5, Punios
Dolorosos (s )
6. Ganglios (s %)
infiticos
7. Gland, Tiroides | (5 ©)
TORAX Marque: (8.P.) 8in svidencladepatologla (C.P.) Con Evidancia dePatologla
Marcar Zona Afectada
|Inspecatén
;Imgﬁfa (S ) 3. Lunares k.9
2 4. Cicatricesf(s . ¢ )
Manchas (.0
ABODOMEN
Inspaceion Palpacién
. & k|
T T
2 6. Profunda o :
Gioatrices [\& ) &0 i ol
3. Estrias |(€.©) |7. Puntos Dolorosos |( 5 ©)
parcusién 8. Puntos Ureterales
(s:¢) Auscultackn
9.Renal] 5.0 | (cp)
EXAMEN MIEMBROYPIES Margue: (5.P,) Sin avidenala de patologia (C.P.) Con Evidencla de Patologia
Miembro Superior Miembro Inferlor Examen de los dedos
Movimientos activos]t % .9 ) Movimientos activos | (S .9 1. Gallos (5.¢) 3, Juanetes 5.0
Movimientos Movimientos pasivos 2. Ufieros
pasivos (¢.¢) (5.9) (s, 09
Rodilla
Flexion y extension | (5 ©)
Rotacion (5.9




CABEZA

Marcar Zona Afectada ' 5
’_n_lm
1. Simetrla | (5.9

2
Protubsrancias) Ls.9)
3, Manchas] L <. ¢)

4,
Cicatrices \'o;[‘)

[Patpastén B e, i
5, Puntes
Dolorosos (5.¢)
6. Ganglios ;
 linféticos (s.9)
7. Gland. Tiroldes |15 . v)
TORAX Marque: (8.P.) Sin evidencladapatologia (C.P.) Con Evidencia dePatologia
Marcar Zona Afectada
[Inspeccién
1 3. Lunares | .. re—
Simetria [\5 ¢) s.0) |
2, 4. Cloatrices{s,. 7') P
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