
INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR "ESCULAPIO" 

I.S.T.E. 

REGISTRO SENESYT No. 17-061 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

2018 

LA TÉCNICA DE LIBERACIÓN EMOCIONAL (TAPPING) COMO 
APOYO EMOCIONAL A PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

CÁNCER EN LA CIUDAD DE QUITO 

TRABAJO DE TITULACIÓN PREVIO A LA OBTENCIÓN DEL 
TÍTULO DE TECNÓLOGO EN NATUROPATÍA 

ELIZABET SANDRA ESCOBAR VILLAMIL 

Dr. RICARDO VÉJAR 



RESUMEN 

LA PRESENTE INVESTIGACIÓN SE REALIZÓ CON EL AFAN DE CONTAR 
CON UNA HERRAMIENTA RÁPIDA, EFECTIVA Y FÁCIL DE APRENDER 
PARA QUE EL PACIENTE CON DIAGNÓSTICO DE CÁNCER, UNA VEZ QUE 
HAYA COMPROBADO SU EFICACIA CONSIGO MISMO, PUEDA ACUDIR A 
ELLA EN CUALQUIER MOMENTO QUE SIENTA QUE SUS EMOCIONES LO 
ESTÉN ALTERANDO. 

LA TÉCNICA DE LIBERACIÓN EMOCIONAL (TAPPIG) UTILIZA PUNTOS DE 
ACUPUNTURA QUE TIENEN ACCIÓN SOBRE LAS EMOCIONES SIN EL 
USO DE AGUJAS, UTILIZANDO SOLAMENTE LOS DEDOS PARA TOPAR 
LOS PUNTOS INDICADOS EN CONJUNTO DEL PODER DE LA PALABRA 
DE ACUERDO A LA EMOCIÓN QUE SIENTA CUANDO RECUERDA 
DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS. 

LOS RESULTADOS SON MUY ALENTADORES COMO MÉTODO DE 
TERAPIA EMOCIONAL NATURAL Y EFICAZ A CORTO PLAZO. ES ASÍ QUE 
POR MEDIO DE ESTA TERAPIA SE OBTUVO UNA EFECTIVIDAD EN 
CUANTO A DISMINUCIÓN DE LA EMOCIÓN NEGATIVA DEL 83,33% EN 
LOS PACIENTES VOLUNTARIOS PARA ESTE ESTUDIO. 

EL 90% DE LOS PACIENTES PARTICIPANTES MANIFESTÓ ESTAR DE 
ACUERDO CON APLICAR LA TÉCNICA EN SÍ MISMOS EN EL FUTURO, Y 
UN 80% DE ELLOS CONSIDERA IMPORTANTE COMPARTIR ESTA 
TERAPIA CON OTROS. 

Palabras Claves: fácil, aprender, cáncer, acupuntura, emociones, dedos, 
recuerda, natural, eficaz. 
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INTRODUCCIÓN 

La sociedad de lucha contra el cáncer SOLCA. es una institución de derecho 

privado con finalidad de servicio público, que desde sus inicios en 1951 tuvo el 

propósito de efectuar la campaña nacional contra el cáncer en la República del 

Ecuador (SOLCA, 2018). 

En una publicación editada por esta prestigiosa Institución se define al cáncer 

como un proceso de crecimiento y diseminación incontrolada de células malignas de 

acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (SOLCA, 2018). 

Esta enfermedad se puede presentar en cualquier órgano o tejido del cuerpo 

y puede afectar a personas de todas las edades, razas y condición socioeconómica. 

Hoy en día se sabe que cuando una persona padece cáncer el organismo produce 

un exceso de células malignas en crecimiento y división que van más allá de los 

límites normales que invaden los tejidos circundantes y en algunas ocasiones 

producen nuevos tumores en otros órganos (SOLCA, 2018). 

En otra publicación de la página web de SOLCA se afirma que el cáncer es un 

problema importante y creciente que atañe a la salud pública, puesto que constituye 

la segunda causa de muerte después de las enfermedades cardiovasculares, y entre 

las mujeres de entre 30 y 64 años, el cáncer es la primera causa de muerte. Es por 

eso que un porcentaje importante de cánceres se pueden curar mediante cirugía, 

rad ioterapia o quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase temprana. 

Otro dato importante que se da a conocer en el año 1980, indica que el 

cáncer constituía el 6% de todas las defunciones, mientras que en el año 2016 se 

incrementó al 16%. Según el INEC, 29 personas murieron por cáncer cada día 

durante ese año. Se cree que para el año 2020 los casos de cáncer en el Ecuador 

aumentarían a 31420 (INEC, 201 7). 

En este estudio se ha considerado importante abarcar el aspecto emocional y 

humano de los pacientes cuyos diagnósticos confirman que padecen cáncer, ya que 

en muchos momentos de la enfermedad, que incluye el conocimiento de cáncer y su 

pronóstico futuro, son causas suficientes para que la persona se desequilibre tanto 

fí sica como psicológica y emocionalmente. Y es precisamente aquí donde la Técnica 

de Liberación Emocional Tapping, sirve como una terapia alternativa natural, que 
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pretende llegar a comprobar la posibilidad de apoyar a estas personas para mejorar 

su calidad de vida. 

Esta técnica nace en 1980, gracias a investigaciones realizadas por el Dr. 

Roger Callahan, psicólogo clínico con especialidad en fobias, quien impulsó la teoría 

de los campos. El doctor Callahan descubrió que al estimular los puntos de 

acupuntura en pacientes con fobias, éstos reportaban mejorías de inmediato 

(Sánchez, 2017). 

Posteriormente en 1991 Gary Craig, un ingeniero americano que estudió con 

el Dr. Callahan, tuvo la idea de seleccionar un grupo básico de puntos de acupuntura 

para tratarlos de manera conjunta, dando origen a la técnica del Tapping. 

Convirtiéndose en una técnica eficaz y rápida para tratar diferentes problemas 

emocionales que impiden a las personas vivir a plenitud (Sánchez, 2017). 

Gary Craig en su libro Manual EFT, dice que nuestros cuerpos tienen una 

naturaleza profundamente eléctrica (energética). Los mensajes eléctricos fluyen 

constantemente a través del cuerpo para mantenerlo informado de lo que sucede. 

Sin esta energía, no se podría ver, oír, sentir, saborear u oler (Craig, 2011). 

Según Craig, nuestros sistemas eléctricos o energéticos son vitales para la 

salud física. Cuando la energía deja de fluir, nos morimos. De hecho, las 

civilizaciones lo han sabido durante milenios. 

"Hace alrededor de 5.000 años, los chinos descubrieron un sistema complejo 

de circuitos de energía que circulan a través del cuerpo. Estos circuitos de energía, 

que se denominan meridianos, constituyen el eje central de las prácticas orientales 

de salud y forman la base de la acupuntura moderna, la digitopresión y una amplia 

gama de técnicas de sanación." (Craig, 2011 ). 

De acuerdo a esta técnica se cree que la energía fluye a través del cuerpo y 

es invisible al ojo humano ya que no se la puede ver sin aparatos de alta tecnología; 

sin embargo, se sabe que está ahí por sus efectos. Un claro ejemplo se evidencia 

con la información transmitida entre aparatos electrónicos por donde los sonidos e 

imágenes son la evidencia permanente de que el flujo energético existe. 
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De la misma manera, EFT da una evidencia contundente de que la energía 

fluye por el cuerpo porque produce los efectos que hacen saber que está ahí. Con 

tan solo golpear levemente cerca de los terminales de los meridianos energéticos, se 

puede experimentar cambios profundos en la salud emocional y física. Estos 

cambios no ocurrirían si no existiera un sistema energético. 

El planteamiento del problema en la presente investigación radica en que el 

cáncer puede afectar a personas de todas las edades, incluso a fetos , pero el riesgo 

de sufrir los cánceres más comunes se incrementa con la edad. El cáncer causa 

cerca del 13 % de todas las muertes. De acuerdo con la Sociedad Americana Contra 

el Cáncer, 7,6 millones de personas murieron por esta enfermedad E:_n el mundo 

durante el año 2007. 

Según GLOBOCAN 2012, un proyecto de la Organización Mundial de la 

Salud, se estimó que, en ese año, en Ecuador la incidencia de cáncer en hombres 

fue de 162 por 100.000 habitantes, por encima de países como Perú (140,9) o 

Venezuela (146,9) , pero por debajo de Brasil (231 ,6) o Cuba (250,8). 

El Registro Nacional de Tumores de Solea Quito informa que los dos 

cánceres más frecuentes son en mujeres el de mama y cuello uterino. En el cáncer 

de mama, el 50% de los casos se presenta entre los 46 y 66 años. El 21 % de estos 

tumores podrían ser modificables ya que se deben al consumo de alcohol, obesidad 

y falta de actividad física. Se informa también que la mejor estrategia para evitar la 

muerte por este tipo de cáncer es el diagnóstico temprano por medio de la 

mamografía (SOLCA 2018) 

En los hombres, el cáncer más frecuente es el de próstata. En el cáncer de 

próstata, el 75% de los pacientes diagnosticados en el año 201 2 fueron mayores de 

64 años. Para prevenir, es necesario a partir de los 40 años someterse a una prueba 

en sangre para determinar el PSA antígeno prostático específico, el tacto rectal o la 

biopsia de la próstata. 

Los datos estadísticos revisados anteriormente nos dan una idea acerca del 

alcance que ha tenido número de personas que padecen la enfermedad en cuestión, 

así como también del alcance que se podría llegar a tener en el caso de que este 

estudio tenga resultado positivo, pues el poner en práctica esta sencilla herramienta 
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podría mejorar la calidad de vida de mucha gente, puesto que emociones como 

miedo, angustia, pánico, culpa , incertidumbre, ira, tristeza , impotencia, etc., podrían 

ser manejadas desde su inicio. 

De acuerdo a los Lineamientos de Investigación del Instituto Tecnológico 

Superior Esculapio, esta investigación se sujeta a la línea Salud y Terapias 

Naturales, con sublínea, Salud: Terapéutica Innovadora, puesto que es una terapia 

natural que no ha sido materia de estudio en pacientes oncológicos. 

Según el documento de la UNESCO: Campos de Educación y Capacitación 

2013 de la CINE (ISCED-F2013), manual que acompaña la Clasificación 

Internacional Normalizada de la Educación 2011, el presente trabajo de 

investigación se encuentra en el área 09 de Salud y Bienestar, con sublínea 0917, 

Medicina y terapia tradicional y complementaria . Se clasifica así porque se está 

utilizando una herramienta complementaria tradicional no invasiva por medio de la 

cual se busca la manera de asistir a los pacientes con diagnóstico de cáncer que en 

su mayoría están en tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia y que necesitan 

de apoyo emocional. 

Se considera que el presente estudio se encuentra dentro de los Objetivos 

Nacionales de Desarrollo para el Buen Vivir, diseñados en el PLAN NACIONAL 

PARA EL BUEN VIVIR, puesto que se propone: 

- Aplicar la Técnica de Liberación Emocional Tapping a 30 personas con diagnóstico 

de cáncer. 

- Hacer el seguimiento adecuado durante el tiempo que dure el estudio, con la 

finalidad de que la aplicación de esta terapia contribuya a mejorar la ca lidad de vida 

de los pacientes en estudio. 

Es por eso que para desarrollar este trabajo se considera como pregunta de 

investigación conocer si la Técn ica de Liberación Emocional Tapping contribuye 

positivamente a mejorar la condición emocional de los pacientes con diagnóstico de 

cáncer en la ciudad de Quito. 
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CAPÍTULO 1: METODOLOGÍA 

La presente investigación se realizará en 30 personas que tengan diagnóstico de 

cáncer de cualquier tipo. El número necesario de pacientes se obtendrá de fuentes 

familiares, de consultorios privados que accedan a dar un apoyo extra a sus 

pacientes, de amigos con sus respectivos entornos, y de contactos casuales. 

- En el primer contacto con los posibles participantes de este estudio se 

procederá a llenar una primera encuesta que permitirá conocer si el 

encuestado es paciente de cáncer, si recibe algún tipo de terapia emocional, 

si siente alguna emoción negativa y si desea recibir terapia emocional. 

- Las personas seleccionadas serán visitadas en sus domicilios permanentes o 

temporales por tres ocasiones para cumplir con tres terapias de Tapping. 

- En la primera visita se le informará cómo funciona el Tapping y el estudio que 

se está realizando. 

- Seguidamente se procederá a la firma del documento consentimiento 

informado. 

- Se realizará la Historia Clínica. 

- A continuación se realizará la primera terapia siguiendo los pasos de la Guía 

Práctica de Tapping del Capítulo 4 del presente estudio. 

- En la primera ronda el terapeuta indicará en el participante los puntos 

indicados mientras que éste repite la frase completa o la palabra clave. 

- En la siguiente ronda el participante lo hace solo, mientras que el terapeuta lo 

guía. 

- La meta será superar la emoción negativa en la primera cita, si este objetivo 

se cumple, se aprovechará para tratar otras emociones en las citas 

siguientes. 

- Se proveerá de la Guía Práctica de Tapping a cada participante, junto con un 

cuadro para registro de su avance hasta la siguiente cita. 
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1.1 Emociones a tratar 

Las emociones negativas pueden afectar a la salud de una persona común y 

corriente, de tal manera que pueden llegar a desencadenar una enfermedad mayor 

impidiendo una recuperación rápida y fácil. La técnica del Tapping utiliza la Escala 

de Evaluación Visual Analógica EVA que permite identificar el grado de intensidad 

de algunas emociones como: miedo, temor, inquietud, nerviosismo, ansiedad o 

incertidumbre. 

El miedo es una emoción primaria de supervivencia totalmente saludable 

cuando la persona reacciona inmediatamente al sentir que su vida está en peligro 

(Sánchez, 2017). Por ejemplo, una reacción que se considera saludable es aquella 

que se tiene al apartarse inmediatamente de un peligro, para salvar su vida. Por el 

contrario, cuando el miedo o alguna de las emociones citadas anteriormente, está 

presente permanentemente en la vida de las personas puede afectar a la salud a 

largo plazo. 

En la terapia natural se considera al paciente como un ser integral, es decir 

que para tratar alguna dolencia en su cuerpo, no solamente se toma en cuenta la 

parte física, sino también su parte emocional, mental y espiritual. Según la visión de 

la Medicina Tradicional China, al tratar un órgano se puede saber si otras partes del 

cuerpo también podrían estar afectadas, y además saber qué emociones y 

pensamientos suelen predominar en ese ser. La buena noticia es que transmitiendo 

este conocimiento con palabras sencillas a los pacientes se puede conseguir que 

éstos integren esta información y puedan colaborar con mayor voluntad y 

consciencia para su recuperación. 

1.2 Encuestas 

Con la finalidad de hacer un primer acercamiento y obtener información de los 

posibles participantes en este estudio, se ha elaborado la siguiente encuesta: 
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Cuadro Nº 1: Encuesta Inicial 

ENCUESTA 1 Paciente Nº_ 

1.-~ufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SILJ NO □ 

2.- ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

~lo NO□ 

3.- ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

SI □ NO□ 

4.- ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, Inquietud, 
nerviosismo¡ ansiedad o Incertidumbre con respecto a su enfermedad? 
SI □ NO □ . . 
6.- ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI □ NO□ 

Elizabet Escobar (2018) Encuesta inicial 

En la encuesta del Cuadro Nº 1 se toma en cuenta primeramente la pregunta 

para saber si son o no pacientes con diagnóstico de cáncer, si se encuentran o no 

en tratamiento, si siguen algún tipo de tratamiento emocional, si estarían dispuestos 

a recibir terapia natural emocional. 

Con el fin de evaluar la efectividad de la terapia al finalizar las tres sesiones 

programadas, se solicitó a los participantes llenar una encuesta que consta de cinco 

preguntas para conocer su grado de satisfacción y bienestar. 
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Cuadro Nº 2: Encuesta al final de las terapias 

ENCUl;STA2 

1.- ¿Ha recibido Usted 3 terapias de 1~ Técnica de Liberación Emocional 

~~rpTg? Nú□ 
2.-l¿Sr encue.ntra satisfecho(a) ·con los resultadós adquiridos? 
SI _. NO□ 

3.-~ee Usted que podría a1>1icarse Usted mlsn:io(a) Tapplng en el f1,1turo? 
SILJ NO □ TA~VEZ□ 

4.- ¿Sería Ustel caíaz d~ compartir esta terapia con otras personas? 
SI □ NO TAL_ VEZ□ 

5.- ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación Emocional Tapplng a otra 
persona que n~cesite c:te ~póyo emocional? • 

s10 Nú.o TÁL-VE~□ 

Elizabet Escobar (2018) Encuesta al final de las terapias 

En el Cuadro Nº 2 se encuentra la encuesta final que permite obtener 

información complementaria con respecto al nivel de satisfacción por el estudio 

rbqlizado, la posibilidad de que el participante se aplique la técnica en el futuro y la 

posir)ilidad de que comparta este aprendizaje o recomiende la técnica a otras 

personcis que la necesiten. 
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1.3 Consentimiento Informado 

Cuadro Nº 3: Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, _________ _ _ , con cédula de identidad Nº ____ _ 
Domlciliado(a) en _ _________ ___ _ __ de la Cfudac 
de _ _ ______ en calidad de paciente_ o como representante_ 
del(fa) paciente , autorizo a __ _ 
_ ___ , con profesión o especialidad: ; para la realización de 
procedimiento de • previo a lo cual 

s r _ _ NO __ he sido informado(a) de que el tratamiento consiste en _ __ _ 

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

SI __ NO _ _ comprendo y eceplo que durante el procedimiento se puede requerit 
de una prolongaclón del tratamiento programado Inicialmente, o la realización de 
otra técnica diferente e la presente. 

SI _ _ NO __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el 100% de los resultados esperados con 
este procedimiento terapéutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente del terapeuta, sino también del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir, y de la condición propia de cada 
persona y enfermedad. 

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

SI __ NO __ he leldo este documento en su totalidad. 

SI __ NO __ estoy de ecuerdo con su contenido. 

Por este motivo SI __ NO __ doy consentimiento a que se realíce la terapia 
Indicada. 

FIRMA:, ___ _ ___ _ _ ___ _ ___ ______ _ 
NOMBRE DEL PACIENTE O REPRESENTANTE:. _ ___ _ ____ _ 
CÉDULA DE IDENTIDAD: ________________ _ 

FIRMA: ______________________ _ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: __________ _ _ 
CÉDULA DE IDENTIDÁD: ___________ _____ _ 

Elizabet Escobar (2018) Consentimiento Informado 

Como requerimiento previo a la realización de las terapias se procede a la 

lectura, respuesta y firma del documento consentim iento informado cuyo modelo se 

encuentra en el Cuadro Nº 3 
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1.4 Historia Clínica 

Cuadro Nº 4: Historia Clínica 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR l!SCULAPIO 

Registro SENESCYT No, 17•061 
I.S.T.E. 

Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

NOMBRE "" 
~ .. c1v1 LU DEORfOEN FECHANACIMl11:.rc1Q EDAt> 

9 e -..- uf UL 
DlfU:!CCK>N CtuDAO 

PROFESJnN OCUPACION REFERE.NCIA FAMILIAR 

1 MOTIVO DI! CONSULTA 

• .&NfERMEOAD ACTv- ~-' e 
t. R:ltiHAUNUHT'llHC:OWKIUO 

1..,a:cMAIU.ILDCCo.ne,a:o 

,. ,.,_. Da 00ldl1UO 

.,CM,11,AAr-urn 

t.MlttCNUACOIH'.iAAHTII 

·--"""" 
. IU.1..AmWCONl.Oll'JltAtAAaH'TDa 

,IPTADOA.CJU,1,L. 

ADULTO MAYOR 

N• HIS· CUNICA 

■EXO 111!.UGloN 

ELFFQNn 

TE.LEFONO 

• - ~ _,._11™=·-=·ª'-'1__,__E_- _--3-'---'l-·-- '-1 -'l-·--..1-I ....i...:1 ·--=- ..::.- c..:..i..l -L:.l ·-=-•=:.i.._1..:.I •=•·=-=.i.l--'-....::.::::.......J..-1 

G EMOCIÓN 

Elizabet Escobar (2018) Historia Clínica 

La historia clínica del Cuadro Nº 4 ha sido diseñada para el presente estudio y 

toma en cuenta datos generales del padecimiento, la evolución y estado actual, así 

como también los antecedentes personales y familiares del paciente. 

En la parte inferior se encuentra el espacio para la emoción a tratar y el 

resultado de la evolución de las tres terapias programadas en las tres citas que 

servirán para evaluar los resultados según la Escala Visual Análoga EVA. 
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1.5 Ficha de evaluación 

Cuadro Nº 5: Escala Visual Análoga EVA 

E I V I A I ' • EVA d I t 'd d E sea a Isua na o Ica e n ensI a mocIona IN f egaIva 

Ninguna o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Máximo de 
emoción emoción 
negativa negativa 

Elizabet Escobar (2018) Escala Visual Análoga EVA 

La ficha de evaluación del Cuadro Nº 5 de la Escala Visual Análoga EVA 

permite medir el nivel de intensidad en que se encuentra la emoción negativa en el 

paciente. El primer resultado obtenido servirá de base para poder medir el progreso 

en el tratamiento. Al final cada terapia se volverá a la Escala Visual Análoga para 

comprobar el avance. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

La Revista de Investigación y Educación en Enfermería de la Universidad de 

Antioquia publicó un interesante artículo en septiembre de 1988. Dicho artículo 

coincide con el tema de la presente monografía: el cáncer y su relación con la 

tensión emocional, este estudio fue realizado por Silvia Orrego Sierra y Liria Perez 

Pelaez; quienes recuerdan que el interés por determinar si existe algún tipo de 

relación entre los aspectos psicológicos y la enfermedad maligna ha existido entre 

los investigadores desde hace siglos, remontándose al siglo II con Galeano de 

Pérgamo (Orrego y Pérez, 1988). 

Galeano de Pérgamo observó que la mujer melancólica era más propensa a 

contraer cáncer frente a la mujer con temperamento sanguíneo. En 1759 Sir Richard 

Guy daba a conocer que el cáncer se daba más frecuentemente en personas 

histéricas y nerviosas, especialmente en las melancólicas. Observaciones parecidas 

las hicieron Paget en 1870 y Williard Parker en 1885. 

En los años 30 del siglo pasado se hicieron un sinnúmero de estudios sobre 

este aspecto y algunos investigadores como Brainsky en1980, Morris en 1981 y 

Jansen en 1984 han encontrado cierta relación entre el cáncer de mama y factores 

psicológicos planteados en términos de concomitancia y no necesariamente como 

relación causa-efecto. 

La depresión a menudo relacionada con la pérdida de seres queridos ha sido 

una emoción que comparten las mujeres con cáncer de mama. 

En la misma revista de la Universidad de Antioquia se da a conocer otro 

estudio sobre el cáncer de mama realizado por Renneker en 1963, aquí se 

encontraron características de estructura masoquista, inhibición sexual y maternal, 

fachada de complacencia que cubre la incapacidad de manejar debidamente la 

hostilidad y la agresividad, conflictos no resueltos con la madre que son manejados 

con hostilidad y agresividad. 

También se notó que previamente al diagnóstico de cáncer, la persona sufría 

de depresión crónica con sentimientos vagos de ansiedad y culpa, fuerte autocrítica 

y recriminación personal. 
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El estrés es otro factor que influye en el desarrollo de esta enfermedad, 

puesto que dan lugar a respuestas fisiológicas del sistema nervioso autónomo, el 

sistema endócrino, el hipotálamo y la corteza cerebral que a su vez influyen sobre 

otros sistemas y órganos del cuerpo. 

En el estudio citado anteriormente también se dice que no hay una única 

relación causa-efecto para el desarrollo del cáncer, sino que es una interrelación 

compleja entre múltiples factores que harán sucumbir al individuo ante el estrés 

dando paso al proceso disfuncional. 

También se afirma que el identificar la naturaleza de la relación existente 

entre la tensión emocional y la aparición del cáncer, puede servir de base para crear 

programas orientados a la intervención oportuna y apropiada en los estados de 

ansiedad, lo que posiblemente en una prevención del cáncer al disminuir los factores 

de riesgo asociados con dicha patología. 

¿Cómo ayudar a las personas que se encuentran frente a esta circunstancia 

de la vida? 

El EFT es una forma de deshacer cortocircuitos emocionales que la persona 

lleva dentro, una vez superado este paso, se puede proceder a hacer tomar 

conciencia de las emociones positivas que contrarrestan la situación, en este caso la 

aceptación, el amor, el agradecimiento, etc. 

Corroborando lo anterior, en el texto guía del módulo de Técnicas de 

Sanación Emocional del Instituto Esculapio compilado por la Dra. Norma Sánchez, 

se afirma lo siguiente: 

"Cuando el ser humano guarda en el subconsciente e inconsciente cualquier 

información negativa del pasado, éstas se convierten en herramientas energéticas 

que desencadenan desórdenes físicos y emocionales de diferente grado de 

afectación. Al Tapping se lo puede considerar como una acupuntura sin agujas para 

resolver los cortocircuitos y permitir que la energía fluya nuevamente, permitiendo 

reducir la ansiedad e incrementar la confianza desde la primera aplicación." 

(Sánchez, 2017). 

14 



CAPÍTULO 3: GUÍA PRÁCTICA DE TAPPING 

La siguiente guía tiene como finalidad el facilitar la práctica de la Técnica de 

Liberación Emocional o Tapping y está dirigida a cualquier persona que esté en la 

búsqueda de un método fácil y rápido para liberarse de emociones que le están 

impidiendo tener la calidad de vida que se merece. 

3.1 ¿Qué es la Técnica de Liberación Emocional o Tapping? 

El Tapping es una terapia eficaz y rápida para tratar diferentes problemas 

emocionales que impiden a las personas vivir a plenitud. 

El Dr. Callahan y su seguidor Gary Craig son los creadores de este método que 

util iza el conocimiento ancestral de la acupuntura; pero que cualquier persona lo 

puede realizar utilizando sus dedos. 

El presente manual se basa en el libro: Tapping, escrito por la Dra. Roberta 

Temes. 

3.2 Puntos a ser topados 

Necesitamos dar suaves golpecitos en grupos de puntos situados en la mano, 

la cara y el torso. 

Figura Nº 1: Puntos de la mano 

Punto del Meñique 

Punto de l<arate 

Punto V 

o 

Punto del 

Punto del Índice 

Punto del Pu lgar 

Elizabet Escobar (2018) Puntos de la mano 
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Figura Nº 2: Puntos de la cara 

- ~ 
/~ 

1 Ceja Uno 

Bigote 

Punto 

Elizabet Escobar (2018) Puntos de la cara 

Figura Nº 3: Puntos del torso 

l 
Punto de la Clavícula 

1 O Punto Juramento , 

/\ 
Elizabet Escobar (2018) Puntos del torso 
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3.3 Pasos a seguir: 

A manera de recordatorio, la Técnica de Liberación Emocional requiere que 

las condiciones en las que el paciente haga la terapia sea en un lugar privado y 

apartado de posibles interrupciones. 

1. Encuentre la emoción de la que quiera liberarse (ira, miedo, pánico, 

vergüenza, culpa, frustración, soledad, etc.) 

2. Identifique el recuerdo que le genera la emoción del paso anterior. 

Este paso provoca pensamientos negativos relacionados tanto con el 

presente como con el futuro. Ejemplo: Estoy sola en el mundo y la soledad 

me pesa. 

3. Sumérjase en los recuerdos, sentimientos, pensamientos y deje aflorar las 

emociones. Reviva los recuerdos, mientras más fuertes mejor. 

4. Califique su estado en la Escala Visual Analógica EVA de O al 10, en el que 

1 O es la emoción negativa al máximo y cero es ninguna emoción ni 

pensamiento negativo con respecto al paso 1. Tome en cuenta que la 

calificación óptima de la presente Técnica es llegar a conseguir un Cero (cero 

emociones negativas). 

Escala Visual Analógica de Intensidad Emocional Negativa 

Ninguna emoción o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Emoción negativa 
negativa intensa 

5. Formule la frase ideal en base al paso anterior, comenzando con aunque o a 

pesar de .. .. y terminando con estoy bien o me amo y me acepto. Así : 

Aunque ________ ______________ , estoy bien. 

Por ejemplo: Aunque estoy sola en el mundo y la soledad me pesa, estoy 

bien. 

6. Encuentre la palabra clave de la frase del paso 5: por ejemplo: soledad. 

7. Ahora es el momento de rea lizar los pequeños golpecitos del Tapping en los 

puntos indicados en las figuras expuestas anteriormente. Comience con el 

Punto Karate utilizando los pulpejos de los cuatro dedos de la otra mano y 

repitiendo la frase completa dos veces. Continúe frotando con los nudillos de 

la mano derecha en el Punto Juramento y repetir la frase completa una vez, 

muy concentrado(a) en lo que está diciendo. 
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8. Continúe con el resto de los puntos siguiendo la secuencia: ceja uno, ceja 

dos, debajo del ojo, bigote, mentón, clavícula, costado, punto v, meñique, 

corazón, índice y pulgar dando golpecitos con los pulpejos de los dedos 

índice y/o medio, repitiendo la palabra clave. Deje aflorar todo lo que pueda 

sentir. 

9. Termine la ronda en el Punto Karate repitiendo la frase completa tres veces. 

1 O. Inhale y exhale lenta y profundamente por tres ocasiones, párese y de unos 

pasos, mueva los hombros, la cabeza, las manos. 

11. Cierre los ojos y reviva los eventos y sentimientos que despertaron la 

emoción tratada y vuelva a calificarla en la Escala Visual Analógica del O al 

1 O. Note si en lo más profundo de su ser encuentra un cambio con el 

recuerdo y la emoción que ello provocaba. 

12. Si la emoción negativa persiste, volver a realizar otras rondas utilizando el 

mismo método explicado, golpetee los puntos con los que mejor se haya 

sentido o siguiendo las recomendaciones que se explicarán más adelante. 

3.4 Recomendaciones generales 

3.4.1 Altibajos emocionales 

Si luego de haber superado una emoción negativa que hacía mucho daño y 

haber logrado una calificación de Cero (O) ésta regresa, el frotar con los nudillos de 

los dedos de la mano derecha en el Punto Juramento repitiendo la siguiente frase 

puede ayudar: "Aunque mis síntomas persistan, estoy bien". 

3.4.2 Para mantener los buenos resultados 

Las estadísticas indican que los resultados obtenidos perduran con el método 

expuesto; sin embargo, si desea asegurarse de ello, termine la secuencia 

golpeteando el Punto V mientras que su cabeza permanece erguida mirando al 

frente, no deje de golpetear mientras en esa posición baja la mirada al piso y luego 

lentamente suba la mirada al techo para luego volver a la posición de mirada al 

frente. Es importante mover solamente los ojos y no dejar de golpetear el Punto V 

mientras se real izan los movimientos ocu lares. 

18 



3.4.3 Variaciones sugeridas 

Si es una persona que todavía no se siente a gusto con el método expuesto, o 

si simplemente desea experimentar otras maneras, existen variantes a tomar en 

cuenta sin que eso afecte los resultados. Seguidamente se presentan otras 

opciones, pruebe las que le atraigan de una en una; también puede alternar. Si 

encuentra una con la que se siente a gusto, ya no necesita probar otras. 

- Haga Tapping al menos una vez al día frente al espejo. 

- Haga Tapping bilateralmente, es decir con las dos manos al mismo tiempo 

en los puntos Ceja Uno, Ceja Dos, Debajo del Ojo y los dos puntos de 

Clavícula. 

- Realizar la secuencia de manera acelerada. 

- Realizar la secuencia de forma pausada. 

- Si tiene un punto preferido, golpetéelo entre uno y otro punto. 

- Beba agua antes de comenzar la ronda y después de la misma. 

- Pida que alguien le realice la sesión de Tapping. 

- Cambie la hora del día en la que tiene costumbre de hacer Tapping. 

- En lugar de golpetear, presione los puntos. 

En lugar de golpetear, frote los puntos. 

- Evite hacer Tapping cuando tiene hambre. Coma algo antes. 

- Diga la frase y la palabra clave gritando. 

- Diga la frase cantando. 

- De algunos saltos antes de hacer Tapping. 

- Mientras golpetea los puntos inhale y exhale pensando en la situación y 

diciendo la palabra clave. 

- Frote el Punto Juramento mientras dice claramente la frase en voz alta, 

como si creyera en ella con toda su alma, hágalo varias veces al día sin 

necesidad de que sea parte de la secuencia habitual . 

- Si siente que el Punto V le ayuda, golpetéelo al terminar la secuencia. 

- Si es diestro, haga Tapping con la mano izquierda; si es zurdo hágalo con 

la mano derecha. 

- Golpetee con más firmeza los puntos, sin hacerse daño. 

- Realice Tapping en silencio, solo pensando en el objetivo. 
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Al terminar la sesión, mientras golpetee el Punto V y con la cabeza 

erguida, mueva solamente los ojos lo más bajo posible, lo más alto posible 

y regrese la mirada al frente. 

- Alterne la frase completa con la palabra clave. 

3.4.4 Si no logra mejorar la puntuación EVA 

Puede ser que de manera inconsciente se esté aferrando a los síntomas por 

alguna razón; sin embargo, si sigue la instrucción siguiente sin darse por vencido, 

logrará el objetivo deseado.Golpetee el Punto Karate diciendo: 

- Aunque siga aferrándome a este problema, me acepto a mí mismo(a). 

- Aunque me merezca este problema, me acepto a mí mismo(a). 

- Aunque me de miedo dejar de aferrarme a este problema, me acepto a mí 

mismo(a). 

- Aunque me sienta mal sin este problema, me acepto a mí mismo(a). 

- Aunque no haya logrado solucionar este problema del todo, me acepto a 

mí mismo(a). 

Si a pesar del paso anterior no lo consigue, haga Tapping en el Punto Mentón 

diciendo: "Aunque no me merezca superar este problema, estoy bien". 

Si a pesar de la variación anterior sigue igual, haga Tapping en lo Punto 

Bigote diciendo: "Aunque no consiga nunca resolver del todo este problema, estoy 

bien" o "Aunque no consiga nunca resolver del todo este problema, me acepto a mí 

mismo(a)". 

3.4.5 La estructura de la frase 

Como hemos visto, la última parte de la frase suele terminar en "me acepto a 

mí mismo(a)" o "estoy bien"; pero a veces puede resultar mejor si se dice: 

- Me libraré de estos síntomas negativos. 

- Sé que pronto estaré bien. 

- Me merezco sentirme bien. 

- Me siento estupendamente. 
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3.4.6 Más frases 

Puede ser que se identifique con alguna de las frases siguientes: 

- Aunque esté muy disgustado(a) por ____ , me acepo a mí mismo(a). 

- Aunque me sienta mal por , lo estoy superando. 

- Aunque haya cometido una estupidez, estoy bien . 

- Aunque haya cometido una estupidez, me perdono a mí mismo(a). 

- Aunque deba pagar por lo que he hecho, estoy bien. 

- Aunque ahora esté hecho un lío, me acepto a mí mismo(a). 

- Aunque creyera que ________ , ahora sé la verdad. 

- Aunque ahora esté hecho un lío, pronto formará parte del pasado. 

- Aunque _ __________ , ahora ya no me importa. 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS E INTERPRETACIÓN 

4.1 Resultados de encuestas antes de la Terapia de Liberación Emocional 

Cuadro Nº 6: Tabulación de Resultados de Encuesta 1 

RESPUESTAS A PREGUNTAS DE LA ENCUESTA 1 
PACIENTE Nº INICIALES 1 2 3 4 5 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI 
1 C.A.T. X X X X X 
2 R.A.J.M X X X X X 
3 D.G.J.J. X X X X X 
4 A.E.E.V. X X X X X 
5 R.C.S.J. X X X X X 
6 B.C.E. X X X X X 
7 P.A.I.R. X X X X X 
8 M.D.P. X X X X X 
9 M.N.B.C. X X X X X 
10 J.M.L.C. X X X X X 
11 J.M.G.V. X X X X X 
12 A.L.R.B. X X X X X 
13 A.O.A.V. X X X X X 
14 M.L.R.M. X X X X X 
15 E.B.O.P. X X X X X 
16 I.A.G.R. X X X X X 
17 M.J.L.C. X X X X X 
18 J.G.P.T. X X X X X 
19 R.J.D.P. X X X X X 
20 B.A.A.CH. X X X X X 
21 L.M.C.P. X X X X X 
22 L.B.M. X X X X X 
23 N.A.H.B. X X X X X 
24 M.A.A.B. X X X X X 
25 M.J.M.C. X X X X X 
26 W.C.T.Y. X X X X X 
27 J.B.L.B. X X X X X 
28 M.E.M.S. X X X X X 
29 R.L.V. X X X X X 
30 O.A.O.O. X X X X X 

NO 

Elizabet Escobar (2018) Tabulación de Resultados de Encuesta 1, Cuadro elaborado 

en base de los datos encuestados. 

La información detal lada obtenida en la primera encuesta se observa en el 

Cuadro Nº 6, en donde constan las iniciales de cada uno de los 30 pacientes 

tratados y sus respuestas a cada una de las preguntas. El detalle de las preguntas 

se puede encontrar en el Cuadro Nº 1. 
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Cuadro Nº 7: Resumen de Resultados de Encuesta Inicial 

RESULTADO DE ENCUESTA 1 

PREGUNTAS SI NO 

PREGUNTA 1 30 o 
PREGUNTA 2 30 o 
PREGUNTA 3 3 27 

PREGUNTA 4 30 o 
PREGUNTA 5 30 o 

Elizabet Escobar (2018) Resumen de Resultados de Encuesta Inicial, 

Tabla elaborada en base de los datos encuestados. 

El Cuadro Nº 7 se obtiene de la información recogida en el Cuadro Nº 6. 

Llama la atención que solamente 3 de 30 participantes responden que SI están 

siendo tratados emocionalmente; es decir el 1 O %. Mientras que el 90% de las 

personas que se encuentran con diagnóstico de cáncer no tienen ningún tipo de 

apoyo emocional. 

Gráfico Nº 1: Pacientes con apoyo emocional 

■ SI 

■ NO 

Elizabet Escobar (2018) Pacientes con apoyo emocional, Gráfico elaborado en base 

de los datos encuestados. 

El Gráfico Nº 1 muestra de manera visual la gran diferencia entre quienes 

reciben cuidado emocional y quienes no, que ha sido analizado en el Cuadro Nº 7. 
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1, 

4.2 Resultados de encuesta después del Tapping 

PACIENTE 
Nº 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 

Cuadro Nº 8 Tabulación de respuestas a Encuesta Nº 2 
RESPUESTAS A PREGUNTAS DE LA ENCUESTA 2 

INICIALES 1 2 3 4 5 
SI NO SI NO SI NO TAL VEZ SI NO TAL VEZ SI NO TAL VEZ 

C.A.T. X X X X X 
R.A.J.M X X X X X 
D.G.J.J. X X X X X 
A.E.E.V. X X X X X 
R.C.S.J. X X X X X 
B.C.E. X X X X X 

P.A.I.R. X X X X X 
M.D.P. X X X X X 

M.N.B.C. X X X X X 
J.M.L.C. X X X X X 
J.M.G.V. X X X X X 
A.L.R.B. X X X X X 
A.O.A.V. X X X X X 
M.L.R.M. X X X X X 
E.B.O.P. X X X X X 
I.A.G.R. X X X X X 
M.J.L.C. X X X X X 
J.G.P.T. X X X X X 
R.J.D.P. X X X X X 

B.A.A.CH. X X X X X 
L.M.C.P. X X X X X 
L.B.M. X X X X X 

N.A.H.B. X X X X X 
M.A.A.B. X X X X X 
M.J.M.C. X X X X X 
W.C.T.Y. X X X X X 
J.B.L.B. X X X X X 

M.E.M,S. X X X X X 
R.L.V. X X X X X 

O.A.O.O. X X X X X 

Elizabet Escobar (2018) Tabulación de respuestas a Encuesta Nº 2, Cuadro 

elaborado en base de los datos encuestados. 

El Cuadro Nº 8 muestra la tabulación de los datos de la Encuesta Nº 2 cuyo detalle 

de preguntas se encuentra en el Cuadro Nº 2. Dicha encuesta se realizó una vez 

terminada la tercera terapia, a cada uno de los pacientes. 

En la pregunta Nº 2 se puede observar que todos los participantes se encuentran 

satisfechos con los resultados de la terapia. En la pregunta Nº 3 solamente 3 

personas tal vez se apl icarían a sí mismos la terapia Tapping; mientras que todos los 

demás afirman que sí lo harían . En cuanto a compartir la terapia con otras personas 

de la Pregunta Nº 4, 5 participantes tal vez lo harían, 1 participante no lo haría y 24 

sí lo harían. En lo referente a la recomendación se obtiene que solamente 1 

persona tal vez lo recomendaría; mientras que las restante 29 participantes sí 

recomendarían esta terapia. 
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Cuadro Nº 9: Resumen de resultados de Encuesta Nº 2 

RESULTADOS DE ENCUESTA 2 

PREGUNTAS SI NO TAL VEZ 

PREGUNTA 1 30 o o 
PREGUNTA 2 30 o o 
PREGUNTA3 27 o 3 
PREGUNTA4 24 1 5 
PREGUNTA 5 29 o 1 

Elizabet Escobar (2018) Resumen de resultados de Encuesta Nº 2, 

Cuadro elaborado en base de los datos encuestados. 

En el Cuadro Nº 9 se observa el resultado de las preguntas del Cuadro Nº 8 

en donde se puede apreciar que 3 de 30 pacientes tal vez se aplicarían a ellos 

mismos la Terapia Tapping en la Pregunta Nº 3; mientras que 27 sí estarían 

dispuestos a aplicar esta Terapia, es decir el 90%. 

Según la Pregunta Nº 4 se aprecia que 5 de 30 participantes tal vez podrían 

compartir lo aprendido con otras personas; mientras que 1 participante no estaría 

dispuesto. Sin embargo, 24 participantes sí estarían dispuestos a compartir la 

Técnica de Liberación Emocional con otras personas que la necesiten, 

correspondiendo al 80%. 

En cuanto a la pregunta Nº 5 que se refiere a la recomendación del Tapping, 

solamente una persona respondió que tal vez la recomendaría, lo que corresponde 

al 3,3% de la totalidad; mientras que 29, es decir el 96,7% respondió que sí 

recomendaría. 
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4.3 Emociones más frecuentes con relación al cáncer 

Cuadro Nº 10: Emociones negativas más frecuentes 

PACIENTE Nº INICIALES EMOCIÓN NEGATIVA 

1 C.A.T. Incertidumbre 
2 R.A.J.M Miedo 
3 O.G.J.J . Ansiedad 
4 A.E.E.V. Ansiedad 
5 R.C.S.J. Miedo 
6 B.C.E. Miedo 
7 P.A.I.R. Nerviosismo 
8 M.D.P. Incertidumbre 
9 M.N.B.C. Nerviosismo 
10 J.M.L.C. Incertidumbre 
11 J.M.G.V. Miedo 
12 A.L.R.B. Miedo 
13 A.O.A.V. Ansiedad 
14 M.L.R.M. Nerviosismo 
15 E.B.O.P. Miedo 
16 I.A.G.R. Incertidumbre 
17 M.J.L.C. Nerviosismo 
18 J.G.P.T. Miedo 
19 R.J.O.P. Nerviosismo 
20 B.A.A.CH. Miedo 
21 L.M.C.P. Miedo 
22 L.B.M. Miedo 
23 N.A.H.B. Miedo 
24 M.A.A.B. Ansiedad 
25 M.J.M.C. Miedo 
26 W.C.T.Y. Miedo 
27 J.B.L.B. Incertidumbre 
28 M.E.M.S. Miedo 
29 R.L.V. Miedo 
30 O.A.O.O. Temor 

Elizabet Escobar (2018) Emociones negativas más frecuentes, cuadro elaborado en 

base de los datos encuestados. 

En el Cuadro Nº 1 O se encuentra el resultado de las respuestas obtenidas al 

momento de realizar la historia clínica. Es en base a estas respuestas que se puede 

lograr el objetivo del presente estudio. La emoción negativa más frecuente entre los 

participantes de este estudio, tiene que ver con el miedo, seguido por la 

incertidumbre, el nerviosismo, la ansiedad y el temor. 
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Cuadro Nº 11: Resultado de emociones negativas más frecuentes 

EMOCIÓN REITERACIÓN 
Miedo 15 
Incertidumbre 5 
Nerviosismo 5 
Ansiedad 4 

Temor 1 

TOTAL 30 

Elizabet Escobar (2018) Resultado de emociones negativas más frecuentes, cuadro 

elaborado en base de los datos encuestados. 

El Cuadro Nº 11 muestra que la emoción negativa miedo es la más sentida 

entre los participantes. De los 30 pacientes con diagnóstico de cáncer, 15 se 

identificaron con esta emoción negativa, lo que corresponde al 50% de la totalidad. 

El tema del miedo se revisó en el Capítulo 2. Este resultado fue de alguna manera 

esperado debido a las condiciones emocionales en que un paciente con diagnóstico 

de cáncer se encuentra sometido. 

Gráfico Nº 2: Emociones negativas más frecuentes 

■ Miedo 

■ Incertidumbre 

■ Nerviosismo 

■ Ans i e d a d 

■ Temor 

Elizabet Escobar (201 8) Emociones negativas más frecuentes, Gráfico elaborado en 

base de los datos encuestados. 

El Gráfico Nº 2 representa visualmente los resultados del Cuadro Nº 11 
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4.4 Género de los participantes 

Cuadro Nº 12: Género de los participantes 

PACIENTE Nº INICIALES 
GÉNERO 

M F 
1 C.A.T. X 
2 R.A.J.M X 
3 D.G.J.J. X 
4 A.E.E.V. X 
5 R.C.S.J. X 
6 B.C.E. X 
7 P.A.I.R. X 
8 M.D.P. X 
9 M.N.B.C. X 
10 J.M.L.C. X 
11 J.M.G.V. X 
12 A.L.R.B. X 
13 A.O.A.V. X 
14 M.L.R.M. X 
15 E.B.O.P. X 
16 I.A.G.R. X 
17 M.J.L.C. X 
18 J.G.P.T. X 
19 R.J.D.P. X 
20 B.A.A.CH. X 
21 L.M.C.P. X 
22 L.B.M. X 
23 N.A.H.B. X 
24 M.A.A.B. X 
25 M.J.M.C. X 
26 W.C.T.Y. X 
27 J.B.L.B. X 
28 M.E.M.S. X 
29 R.L.V. X 
30 D.A.O.D. X 

Elizabet Escobar (2018) Género de los participantes, Cuadro elaborado en base de 

los datos encuestados. 

El género de los pacientes participantes es mayoritariamente femenino, como 

lo muestra el Cuadro Nº 12. 

Cuadro Nº 13: Resumen del Cuadro Nº 12 

GÉNERO REITERACIÓN 

MASCULINO 10 

FEMENINO 20 

TOTAL 30 

Elizabet Escobar (2018) Resumen del Cuadro Nº 12, Cuadro elaborado en base de 

los datos encuestados. 
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El Cuadro Nº 13 da a conocer que 20 de los 30 participantes son de género 

femenino, correspondiendo al 66,67%, mientras que del género masculino se 

encuentran 1 O, que corresponde al 33,33% del total. El género de los participantes 

fue tomado en cuenta para un análisis posterior debido a la incidencia de ciertos 

tipos de cáncer según el género del paciente. 

4.5 Tipos de cáncer más frecuentes en los pacientes tratados 

Cuadro Nº 14 Tipos de cáncer en pacientes tratados 

PACIENTE Nº INICIALES TIPO DE CÁNCER 

1 C.A.T. Cérvix 
2 R.A.J.M Hueso 
3 D.G.J.J. Linfoma no hodqkin 
4 A.E.E.V. Linfoma no hodqkin 
5 R.C.S.J . Cérvix 
6 B.C.E. Tiroides 
7 P.A.I.R. Mama 
8 M.D.P. Tiroides 
9 M.N.B.C. Pulmón 
10 J.M.L.C. Estómai:io 
11 J.M.G.V. Riñón 
12 A.L.R.B. Riñón 
13 A.O.A.V. Hígado 
14 M.L.R.M. Cérvix 
15 E.B.O.P. Colon 
16 I.A.G.R. Cérvix 
17 M.J.L.C. Cérvix 
18 J.G.P.T. Cerebro 
19 R.J.D.P. Mama 
20 B.A.A.CH. Sarcoma de Ewin 
21 L.M.C.P. Cérvix 
22 L.B.M. Cérvix 
23 N.A.H.B. Mama 
24 M.A.A.B. Linfoma no hodgkin 
25 M.J.M.C. Mama 
26 W.C.T.Y. Tiroides 
27 J.B.L.B. Cérvix 
28 M.E.M.S. Cérvix 
29 R.l.V. Cérvix 
30 O.A.O.O. Cuerda vocal 

Elizabet Escobar (2018) Tipos de cáncer en pacientes tratados, Cuadro elaborado 

en base de los datos encuestados. 

El Cuadro Nº 14 da a conocer el tipo de cáncer que cada uno de los pacientes 

participantes padece. 
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Cuadro Nº 15: Resumen de tipos de cáncer en pacientes tratados 

TIPO DE CÁNCER REITERACIÓN 

CÉRVIX 10 

MAMA 4 

LINFOMA NO HODGKIN 3 

TIROIDES 3 

RIÑÓN 2 

PULMÓN 1 

ESTÓMAGO 1 

HUESO 1 

H[GADO 1 

COLON 1 

CEREBRO 1 

SARCOMA DE EWIN 1 

CUERDA VOCAL 1 

TOTAL 30 

Elizabet Escobar (2018) Resumen de tipos de cáncer en pacientes tratados, Cuadro 

elaborado en base de los datos encuestados. 

Como se pudo observar anteriormente en el Cuadro Nº 13, el género 

mayoritario dentro de los pacientes voluntarios en este estudio es el femenino, lo 

que justifica la incidencia mayoritaria del cáncer de cérvix y el cáncer de mama en el 

Cuadro Nº 15. 

Si se analiza el resultado de cáncer de cérvix y de mama del Cuadro Nº 15 

dentro de la población femenina de este estudio, se obtiene que de 20 mujeres 

participantes 14 padecen de estos dos tipos de cáncer, lo que da como resultado 

que el 70% de las mujeres participantes padecen de cáncer de cérvix o de mama. 

Por otro lado, también se constata que de 20 mujeres participantes, 1 O sufren 

de cáncer de cérvix, lo que permite afirmar que el 50% de los pacientes de género 

femenino participantes en la presente investigación, padece de cáncer de cérvix. 
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Gráfico Nº 3 Tipos de cáncer en pacientes tratados 

■ CÉRVIX 

■ MAMA 

LINFOMA NO HODGKIN 

■ TIROIDES 

■ RIÑÓN 

■ PULMÓN 

■ ESTÓMAGO 

■ HUESO 

■ HÍGADO 

■ COLON 

■ CEREBRO 

■ SARCOMA DE EWIN 

CUERDA VOCAL 

Elizabet Escobar (2018) Tipos de cáncer en pacientes tratados, Gráfico elaborado 

en base de los datos encuestados. 

El Gráfico Nº 3 demuestra visualmente la gran incidencia del cáncer de cérvix 

entre las pacientes mujeres participantes. 
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4.6 Edad de los participantes , 

Cuadro Nº 16: Edad de los participantes 

PACIENTE Nº INICIALES EDAD 

1 C.A.T. 58 
2 R.A.J .M 20 
3 D.G.J.J. 20 
4 A.E.E.V. 63 
5 R.C.S.J. 53 
6 B.C.E. 63 
7 P.A.1.R. 49 
8 M.D.P. 58 
9 M.N.B.C. 55 
10 J.M.L.C. 80 
11 J.M.G.V. 58 
12 A.l.R.B. 32 
13 A.O.A.V. 77 
14 M.L.R.M. 67 
15 E.B.O.P. 57 
16 I.A.G.R. 46 
17 M.J.L.C. 53 
18 J.G.P.T. 39 
19 R.J.D.P. 60 
20 B.A.A.CH. 14 
21 L.M.C.P. 45 
22 L.B.M. 67 
23 N.A.H.B. 66 
24 M.A.A.B. 59 
25 M.J.M.C. 43 
26 W.C.T.Y. 33 
27 J.B.L.B. 64 
28 M.E.M.S. 28 
29 R.L.V. 69 
30 O.A.O.O. 24 

Elizabet Escobar (2018) Edad de los participantes, Cuadro elaborado en base de los 

datos encuestados. 

El Cuadro Nº 16 da a conocer la edad de cada uno de los participantes que 

van desde la edad de los 14 años hasta la edad de 80 años. 
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Cuadro Nº 17: Resumen de la edad de los participantes 

EDAD REITERACIÓN 

ENTRE 1 O Y 20 AÑOS 3 
ENTRE 21 Y 30 ANOS 2 
ENTRE 31 Y 40 AÑOS 3 
ENTRE 41 Y 50 AÑOS 4 
ENTRE 51 Y 60 AÑOS 9 
ENTRE 61 Y 70 AÑOS 7 
ENTRE 71 Y 80 AÑOS 2 
TOTAL 30 

Elizabet Escobar (2018) Resumen de la edad de los participantes, Cuadro elaborado 

en base de los datos encuestados. 

El Cuadro Nº 17 da a conocer que 9 participantes se encuentran entre las 

edades de 51 a 60 años y 7 se encuentran entre los 61 a 70 años. Sumando estos 

dos rangos se obtiene 16 voluntarios de una totalidad de 30, de lo que se deduce 

que el 53,33% de los participantes se encuentra entre las edades de 51 y 70 años 

de edad. 
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4.7 Resultados antes y después del Tapping registrados en la Historia Clínica 

Cuadro Nº 18: Resultados de la Historia Clínica 

RESULTADOS DE LA ESCALA VISUAL ANÁLOGA (EVA) 
PACIENTE INICIALES EMOCIÓN 

EVOLUCIÓN DE RESULTADOS SEGÚN LAS 
Nº TERAPIAS 

NEGATIVA 
INICIO TERAPIA 1 TERAPIA 2 TERAPIA3 

1 C.A.T. Incertidumbre 8 5 o 
2 R.A.J.M Miedo 8 6 5 3 
3 O.G.J.J. Ansiedad 8 7 4 2 
4 A.E.E.V. Ansiedad 4 3 2 2 
5 R.C.S.J. Miedo 8 o - -
6 B.C.E. Miedo 10 6 o -
7 P.A.I.R. Nerviosismo 9 3 2 o 
8 M.O.P. Incertidumbre 8 6 4 1 
9 M.N.B.C. Nerviosismo 6 5 4 3 
10 J.M.L.C. Incertidumbre 9 5 4 1 
11 J.M.G.V. Miedo 6 5 3 2 
12 A.L.R.B. Miedo 8 4 3 1 
13 A.O.A.V. Ansiedad 8 5 4 2 
14 M.L.R.M. Nerviosismo 6 5 4 2 
15 E.B.O.P. Miedo 8 4 2 o 
16 I.A.G.R. Incertidumbre 8 3 1 o 
17 M.J.L.C. Nerviosismo 5 4 3 1 
18 J.G.P.T. Miedo 5 o - -
19 R.J .O.P. Nerviosismo 8 3 o -
20 B.A.A.CH. Miedo 7 6 4 3 
21 L.M.C.P. Miedo 7 2 1 1 
22 L.B.M. Miedo 5 o - -
23 N.A.H.B. Miedo 6 4 o -
24 M.A.A.B. Ansiedad 4 2 1 o 
25 M.J.M.C. Miedo 10 o - -
26 W.C.T.Y. Miedo 8 2 o -
27 J.B.L.B. Incertidumbre 5 4 3 1 
28 M.E.M.S. Miedo 8 4 2 1 
29 R.L.V. Miedo 6 3 o -
30 O.A.O.O. Temor 7 4 2 o 

SUMATORIA 213 11 O 58 26 
PROMEDIO 7,10 4,23 2,76 1,73 

Elizabet Escobar (2018) Resultados de la Historia Clínica, Cuadro elaborado 

en base de los datos encuestados. 

En el Cuadro Nº 18 se puede observar la evolución de la terapia aplicada. En 

la primera cita se procedió a encontrar un punto de partida gracias a la Escala Visual 

Analógica EVA, para tratar las diferentes emociones de los pacientes . Este dato se 

encuentra en la columna inicio. En las sesiones siguientes se volvió a medir el 

avance de los resultados de la terapia. 

Se constata que todos los participantes obtuvieron un progreso en los 

resultados desde la primera cita, tomando en cuenta que el resultado óptimo en esta 

escala es el cero. 
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Otro resultado obtenido muestra que cuatro personas superaron sus 

problemas de emoción negativa en la primera terapia, seis personas en la segunda 

terapia y cinco en la tercera terapia. 

El resultado anterior muestra que 15 pacientes con diagnóstico de cáncer 

superaron sus problemas de emociones negativas en el transcurso de las tres 

terapias programadas, correspondiendo al 50% de la totalidad. 

Dentro de las 3 terapias programadas se obtiene también el resultado de que 

25 pacientes alcanzaron una ca lificación entre O y 1 en la Escala Visual Análoga 

EVA, lo que en porcentaje representa el 83,33%. 

Al final del cuadro Nº 18 se encuentra el promedio correspondiente a las 

calificaciones dadas a las emociones negativas tanto al inicio como en las siguientes 

terapias. 

Cuadro Nº 19: Promedios de valoración en la Escala EVA 

PROMEDIOS DE VALORACION EN ESCALA 
EVA 

INICIO 7,10 

PRIMERA TERAPIA 4,23 

SEGUNDA TERAPIA 2,76 

TERCERA TERAPIA 1,73 

Elizabet Escobar (2018) Promedios de valoración en la Escala EVA, Cuadro 

elaborado en base de los datos encuestados. 

El Cuadro Nº 19 muestra claramente dicha variación del promedio en la 

cal ificación de las emociones de acuerdo a cómo sigue avanzando la terap ia. 

El promedio de 7, 10 obtenido en el inicio bajó a un promed io de 4,23 luego de 

la primera terapia . 

Se observa también que de la primera terapia a la segunda existe un 

promedio de mejoría, bajando de 4,23 a un promed io de 2,76. 
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De igual manera existe una mejoría de la segunda terapia a la tercera, 

pasando de 2,76 a un promedio de 1,73 en la Escala Visual Análoga EVA. 

Gráfico Nº 4: Promedios de antes y después de la Terapia Tapping 
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INICIO PRIMERA TERAPIA SEGUNDA TERAPIA TERCERA TERAPIA 

Elizabet Escobar (2018) Promedios de antes y después de la Terapia Tapping, 

Gráfico elaborado en base de los datos encuestados. 

Lo expuesto con respecto al Cuadro Nº 19 se corrobora en el Gráfico Nº 4, en 

el que se observa claramente cómo desciende el promedio de la calificación de la 

emoción en la Escala EVA hacia la calificación ideal igual a cero. 
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CONCLUSIONES 

1. Los resultados obtenidos indican que hubo efectividad de la Técnica de 

Liberación Emocional Tapping en el 83,33% de los pacientes; lo que de 

alguna manera contribuye positivamente en su bienestar y calidad de vida, 

cumpliendo así con el objetivo específico de este estudio. 

2. Solamente el 17% de los pacientes atendidos han recibido terapia psicológica 

paralela a los tratamientos para el cáncer, el 83% no tiene ningún tipo de 

apoyo a este nivel. De aquí la importancia de expandir una técnica tan 

sencilla como la aplicada en esta ocasión, que puede ser de gran apoyo no 

solamente para los enfermos, sino para los acompañantes y toda la familia. 

3. El 90% de los pacientes participantes en este estudio manifiesta que si se 

aplicaría la Técnica de Liberación Emocional a sí mismos en el futuro, 

cumpliendo de esta manera con otro de los objetivos trazados al inicio. 

4. El 80% de los participantes también manifiesta que estaría dispuesto a 

compartir con otras personas el conocimiento adquirido en estas terapias, 

puesto que tienen material de apoyo y la experiencia de haberlo aplicado 

personalmente. 

5. El 83,33% de los pacientes atendidos pasaron de un promedio de 7, 10 de 

intensidad de la emoción negativa, a un nivel de entre O y 1 que según la 

Escala Visual Análoga, es un resultado excelente. Demostrando de esta 

manera la efectividad de la Técnica de Liberación Emocional Tapping en 

pacientes con diagnóstico de cáncer en la ciudad de Quito. 
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RECOMENDACIONES 

1. Durante el proceso de estudio, en algunas ocasiones se vio la necesidad de 

hacer paralelamente Terapia Tapping a los acompañantes del paciente, este 

es un grupo que no es tomado en cuenta por el sistema de salud y creo que 

es necesario cuidar del cuidador. Este grupo de familiares cercanos al 

paciente también sintió los beneficios de la terapia; pues la tensión física y 

psicológica que experimentan es muy fuerte. 
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30 Encuestas antes de Terapias 
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NCU TA 1 

1.~ ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

s1 0 NO □ 

2.,ª ¿Se encuentra bajo algún Upo de tratamiento? 

S10 NO□ 

3,ª ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

SI □ N0 0 

4.0 ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ans iedad o incertidumbre con respecto a su enfermedad? 

SI B NO □ 

5 ,n ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI 0 NO□ 

NCU STA 1 

1.ª ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI ~ NO □ 

.2.0 ¿Se encuentra bajo algún t ipo ele t rntamiento? 

SI NO□ 

ecibe Usted apoyo emocional? 
NO 

4.0 ¿Siente Usted alguna sensación com mi do, temor, inqui tud, 
nervio ismo; ansiedad o incerUdumbre con rnspecto a la nfermedad? 

SI ~ NO 

6.0 ¿Acepta Usted participat· en una terapia natural em cional que apoye u 
trntamiento? 

SI [21 NO□ 



NCU -STA 1 

1.º ¿Sufre Usted de alguna enfel'medad degenet'ativa? 

SI~ NO □ 

2 ... ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI Gj NO□ 

3.- ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s10 N0 0 

4.- ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosi'smo; ansiedad o inceri:idumbi'e con respecto a su enfermedad? 

SI G NO □ 

5.0 ¿Acepta Usted participar en una ternpia natural emocional que apoye su 
tt·atamiento? 

SI [ZI NO□ 

NCU STA 1 

1.- ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

s1 [2] NO □ 

2.- ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI 12] NO□ 

3.0 ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

S I □ N0 6 

4,º ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temot', inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a la enfermedad? 

SI ~ NO □ 

6.- ¿Acepta Usted participar en una i:erapia natural emocion I que apoye u 

trai,y ¡enlo? 
SI NO 



NCU STA 1 aci ni Nº 1 
1.D ¿S,ufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI EJ NO □ 

2.0 ¿Se encuentra bajo algún t ipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 

3.b ¿R clbe Usted ~poyo emocional? 

s 1 □ No [j 

4." ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incet1:idumbre con re pecto a u enfermedad? 

s10 NO □ 

6.D ¿Acepta Usted partic ipar en una terapia natural emocional que apoye u 
tratamiento? 

SI 8 NO□ 

NCU STA 1 Paci nte Nº i:_ 
1 ... ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI [21 NO □ 

2.ü ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratEimiento? 

'B NO□ 
3.D ¿ ecibe Usted apoyo emocional? 

1 □ NO jTI 

4,ü ¿Siente U ted alguna ensación como miedo, temor, inqui tud, 
ne1-vioslsmo; ansiedad o incertidumbt· con re pecto a la enfermedl'!d? 

1 El NO □ 

s ... ¿Acepta Usted pat ti ipar en una terapi natural emoci n I qu apoye su 
f:ratat lento? 
SI NO□ 



NCU .STA 1 

1.y , r re Usted de alguna enfermedad degenerativa? 
SI ~ NO □ 

2 ... ¿Se encuentra bajo algún t ipo de tratamiento? 

S1 0 NO□ 

3," ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

S I □ NO ~ 

ci nte Nº 7-

4," ¿Siente Usted alguna en ación como miedo, t mot·, inquietud, 
n• ¡!Jr • mo; ansiedad o Incertidumbre con respecto a su enfermedad? 
SI NO □ 

5." ¿Acepta Usted partic ipar en una terapia natural emocional que apoye u 
tratamiento? 

SI ~ NO□ 

NCUESTA 1 aci nte Nº_;_ 

1." ~ fre U ted de alguna enfermedad degenerativa? 

Sl tJ NO □ 

2.~ ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI [2] NO□ 

3." ¿ ocibe Usted apoyo emocional? 

Si ra NO □ 

4." ¿Siente Usted alguna sen ación com mi do, temo1·, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad incertidumbre con re pecto a la enfet·medad? 

SI 0 NO □ -
5.-- ¿Acepta Usted participar cm una terapia natu ra l em cional que apoye su 
tratamiento? 
SI v NO 



NCU STA 1 

1,n ¿Suft'e Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

s10 NO □ 

2 ,u ¿Se encuentra bajo algún t ipo de tratamiento? 

s1 0 NO□ 

3.0 ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

SI □ N0 0 

4.- ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incer~idumbre con respecto a su enfermedad? 
SI [J NO □ 

5.,. ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI 0 NO□ 

NCU STA 1 

1.ª ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

s10 NO □ 

2,n ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

s10 NO 

3.1-l~cib ~~ ted apoyo emocional? 

4,n ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a la en-fe1•medad? 

10 NO 

5.0 ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que ap ye u 
tratamiento? 

SI ~ NO□ 



1.u ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degetuH'ativa? 

s11=:J NO □ 

2.0 ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

s10 NO□ 

3 ,n ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

SI □ No [0 

4,ª ¿Siente Usted alguna sen ación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; an iadad o incertidumbre con respecto a su enfet'medad? 

SI 0 NO □ 

5.- ¿Acepta Usted pa1 dclpar en una terapia natural emocional que apoy su 
tratamiento? 
SI NO□ 

NCU STJ 1 Paciente Nº f 1 
1,ª ¿Sufre Usted de alguna enfet'medad degenerativa? 

10 NO □ 

2.- ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamieni:o? 

'El NO□ 
3.- ¿Recibe Ust d ~poyo emocional? 'º NO EI 

4-,ª ¿Siente sted alguna sen ación como miado, temor, inquietud, 
net'viosismo; ansiedad o lncet'tidumbre con re pecto la enfermedad? 

1 E'.] NO □ 

5.- ¿Acepta Usted participar en una tcna_pia natural emocional que apoy su 
tratamiento? 

SI 0 NO□ 



'NCU -STA 1 

1.0 ~ fre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 
Sl t:_J NO □ 

2 ,u ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 
3.0 ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

S I □ NO G2J 

4.- ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ans iedad o incertidumbre con respecto a su enfermedad? 

SI El NO □ 

5.Q ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI IZI NO□ 

- NCU STA 1 Paciente N°f l 

1.- ¿S9fre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 
SI NO □ 

2.- ¿Se encuentra bajo algún t ipo de tratamiento? 

SI 121 NO□ 

3.ª ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s1D No EJ 

4.- ¿S iente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
ner'Viosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a la enfermedad? 

SI tJ NO □ 

!J ... ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye u 

tr~¡a3¡8"to~0 D 



NCU STA 1 

1,u ¿Spfre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI ~ NO □ 

2 ,u ¿Se encuentt'a bajo algún tipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 

3." ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s i □ No G 

4," ¿Siente Usted alguna @ensación como miedo, temot·, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o Incertidumbre con respecto a su enfermedad? 

SI 0 NO □ 

5,n ¿Acepta Usted parí:icipat· en una terapia natmal emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI ~ NO□ 

NCU STA 1 acient N°-Í b 

1," ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 
SI ~ · NO □ 

2.- ¿S encuentra bajo algún tipo d tratamiento? 

s10 NO□ 

4,u ¿Sient Ust d alguna ensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosi mo; an iedad o incertldumbr con t·esp cto a I enfermad d? 

1 v' NO 

5,u ¿Ac pta Usted participar en una terapia n tural em cional qu apoye su 

tra1"1enio? 
SI ¡_ NO 



NCU STA 1 

1,º ~ ufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 
SI ~ NO □ 

2.D ¿Se encuentra bajo algún tipo de tl'atamiento? 

810 NO□ 

3 ... ¿ ecibe Usted apoyo emocional? 

S I □ NO ~ 

4," ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temot', inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o ince1•t idumbrn con l'especto a su enfermedad? 

s10 NO □ 

5,ª ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI 0 NO□ 

NCU STA 1 

1." ¿Sufre U ted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI [21 NO □ 

2 ... ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

10 NO□ 
3.- ¿ ecibe Usted ªpoyo emocional? 
10 NO ✓ 

4.0 ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
"ºT!J?r•mo; ansiedad o incertidumbre con re•peclo a la enferm dad? 

1 NO 

5," ¿Ac pta Ust d pa t iclpar n una terapia natural emocional qu ap ye su 
h'atamiento? 
SI NO□ 



--f 

NCU STA 1 aciente N°19 

1.0 ~ufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI~ NO □ 

2,•• l 0 encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

S10 NO□ 

3 ... ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s 1 □ No 0 

4,•• ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a su enfermedad? 

SI 0 NO □ 

5,ª ¿Acepta Usted participar n una terapia natural emocional qu apoy su 

lra¡aq•nlo? 
SI NO□ 

NCU STA 1 

1.-
1
~rr• Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI NO □ 

2. 0 ¿Se encuentl'a bajo algún tipo de tratamiento? 

SI / NO□ 

3. 0 ¿ cibe U ted apoyo emocional? 

810 NO □ 

4." ¿ iente Usted alguna en ación como miedo, temor, inqui tud, 
nerviosi mo; ansied d o incertidumbre con rnspecto I enferm d d? 

1 El NO □ 

.~ ¿Acepta U t d participat· en una tet· pia natur I mocional que ap y u 
tratamJento? 
SI 0 NO 



NCU STA 1 

1 ... 
1
':?r'• Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI NO □ 

2,ª ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 

3,u ¿ ecibe Usted apoyo emocional? 

S I □ N0 0 

4," ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
net'vlosismo; ansiedad o incet•t idumbre con respecto a su enfermedad? 

SI 0 NO □ 

S." ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoya su 
tratamiento? 

SI 0 NO□ 

NCUESTA 1 

1.0 ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI EJ NO □ 

2.0 ¿ e encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

S112] NO 

3.0 ¿Recibe Usted ~poyo emocional? 

sro NO B 

4. 0 ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbt'e con respecto a la enfermedad? 

SI NO □ 

5," ¿Acepta Usted participar en una terapia natura l emoclon I que apoye su 
tratamiento? 

SI 0' NO□ 



NCU STA 1 

!·; ~ ufre ~~e□ alguna enfermedad degenerntiva? 

2 ... ¿S~ encuentra bajo algún tipo de i:l'afauniento? 

Sl [j NO□ 

3.n ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s1 □ No @ 

4.p ¿Siente Usi:ed alguna sensación como miedo, temol', inquietud, 
nel'viosismo; ansiedad o incertidumbre con t'especto a su enfermedad? 

SI 0 NO □ 

5,n ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 

Ira¡" ~1• nto? 
SI \/ NO□ 

NCU T/. 1 

1,n ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

s 10 NO □ 

2.n ¿Se encuentra bajo algún t ipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 

3.0 ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s 1 □ No E] 

4 ... ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a la enfermedad? 

SI 0 NO 

5 ... ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI ~ NO□ 



ENCU ·STA 1 

1.- ¿Sufre Usted de alguna enfe l'medad degenerativa? 
s1 0 NO □ 

2." ¿Se encuentra bajo algún tipo de traf:ami011to? 

SI EI NO□ 

3.·· ¿Recibe Usted apoyo emocional? 
S I □ NO t/ 

4," ¿ lente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbrn con re pecto a su enfet·medad? 
SI El NO 

5." ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? 

SI G NO□ 

NCU STA 1 

1.-~ ufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI ~ NO □ 

2.- ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI I t/'Í NO 

3.- ¿Reclb Ustj?'.f poyo emocional? 
S I □ NO 

Paciente N°l_L, 

4.ü ¿Siente Usted alguna en ación como mi do, temor, inqui • tud, 
ner•vio ismo; ansiedad o incertldumbr con re pecto a la enferm dad? 

SI ~ NO □ 

5.0 ¿Acepta Usted particip1n n una terapia natural emocional qu poye u 
i:ratamlento? 
SI [21 NO□ 



NCU STA 1 

1.u 1~ ufre Usted de alguna enfermedad degenerat iva? 

SI ~ NO □ 

2,0 ¿Se 0ncu0ntra bajo algún tipo de trntamieni:o? 

SI ~ NO□ 

3.- ¿Recibe Usted apoyo emocional? 

s10 N0 0 

4.0 ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nel'vioslsmo; ansied~d o incertidumbre con respecto a su enfermedad? 
SI NO □ 

6.0 ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 

tra¡-q•nto? 
SI NO□ 

ENCUESTA 1 

1 ... ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

SI ~ NO □ 

2.n ¿S encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 
3.- ¿ cibe Usted apoyo emocional? 

S I □ NO ✓ 

4.- ¿Siente Usted alguna ensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansied~d o incertidumbm con respecto a la enfet'medad? 

10 NO □ 

5.- ¿Acepta Usted participar n un terapia natural emocional qu apoy su 
tratamiento? 

1 ~ NO□ 



NCUESTA 1 

1.-,¿Sr·e Usted de alguna enfermedad degenerativa? 
S I ✓ NO □ 

2,ª ¿Se encuentra bajo algún tipo de tratamiento? 

SI ~ NO□ 

3.- ¿Recibe Ustld royo emocional? 
S I □ NO 1./ 

4,•· ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor·, Inquietud, 
nerv iosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a su enfermedad? 

SI El NO □ 

5 ,u ¿Acepta Usted parUcipar en una terapia natural emocional que apoye su 

trap] ento? 
SI NO□ 

NCUESTA 1 Pacient Nº_)O 

1,u ¿Sufre Usted de alguna enfermedad degenerativa? 

s10 NO □ 

2.- ¿Se encuenh'a bajo algún tipo de tratamiento? 

SI [21 NO□ 

3.- ¿Recibe Ustpjpoyo emocional? 
SI NO 

4," ¿Siente Usted alguna sensación como miedo, temor, inquietud, 
nerviosismo; ansiedad o incertidumbre con respecto a la enfermedad? 

1 12J NO 

5.R ¿Acepta Usted participar en una terapia natural emocional que apoye su 
tratamiento? • 

SI [2j NO□ 



NCU STA 2 

1.- ¿l la recibido U ted 3 terapia de la Técnica d Liberación mocional 
Taf!aj,ng? 
Sl tJ NO□ 

!·; ~¡ enc~i;;o••tisfecho(a) con lo re, ullado adquiridos? 

3.-~ ree Usted que podría aplica,·se U ted mismo(a) Tapping en el futuro? 
SI LJ NO □ TALV -z □ 

4.- ¿Sería Usted capaz de cornpai11r esta terapia con otras personas? 
s1[] NO□ TALV z□ 

5.- ¿Recomendatfa Usted la Técnica de Liberación - moclonal Tapping a otra 
perso'1a que necesite de apoyo emocional? 

SI G NO□ TAL VEZ□ 

NCU STA 2 a ciente Nº 2-

1.- ¿l la recibido U ted 3 terapias de la écn lca de Lib rac ión Em cional 
Ta~ng? 
SI L:J NO 

2.-r~e encuentra atisf0cho(a) con lo resultados adquiridos? 
SI ~ NO 

3.- Cr e Usted que podt·ia aplicarse sted mi mo(a) Tapping n el futuro? 
SI / NO TAL V Z 

4,n ¿Sería az de omp rtir e ta terapia con otras persona ? 

1[2] TAL V Z 

5.- ¿ ecomendarla Usted la Técnica d Lib ración m clona l apping a otra 
per ona que nec site de apoyo emocional? 

i[~ NO□ TAL VEZ 



NCU STA 2 Pacieni: Nº_. 

1.- ¿I a recibido Ust d 3 terapia de la Técn ica de Liberación mocional 

~~r~rg? NO□ 
2 ... f~f encuentra satisfecho(a) con los resultados adquiridos? 
SI ~ NO□ 
3.-~·ee Usted que podría aplicarse Usted mismo(a) Tapping en 0 1 futuro? 
SI~ NO □ TAL VEZ □ 

,t- ¿ ería Usted capaz de compartir, esta tel'apla con otras persona ? 
S I □ NO□ TAL VEZ0 

5.- ¿Recomendarla Usted la Técn ica de Liberación - mocional apping a otrn 
persona que necesite de apoyo emocional? 
SI 0 NO□ TAL VEZ□ 

·NCU STA 2 acieni N°.!:l_ 

1.- ¿Ha recibido U ted 3 terapia de la Técnica de Libernción Em cionaf 
Taf2ID,ng? 

Sl ~ I NO □ 
2.-~e encuentra satisfecho(a) con lo 
Sl llJ NO 

resultados adquiridos? 

3,ª ~ee U ted que podl'ía apl icarse 
SI l_:j NO TAL V -Z □ 

ted mismo(a) apping en I futuro? 

4.- ¿S ría az d compartir e ta te1·apla con otras personas? 

1~ TAL v -z□ 

5 ,u ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación mocional T pping a otra 
persona que ne e ite de apoyo emocional? 
SI 0 NO "AL v -z□ 



NCU STA 2 

1,ª ¿Ha rec ibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación moclonal 
Ta~ng? 
SI ~ NO□ 
2.0 ~ .e encuentra satisfecho(a) con lo resultados adquirido ? 
SI L:J NO□ 
3,ª ~ ree Usted que podt'ía aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futmo? 

SIi~ NO □ TAL VEZ □ 

~-1· ~ r ía u~;¡ ca¡az ~~~~~~·a esta terapia con otras personas? 

5.- ¿Recomendaría Usted la écnica de Liberación mocional Tapping a otra 

Pºí'7f a que necesite de apoyo emocional? 
SI I NO□ TAL VEZ□ 

NCUESTt\ 2 Pacient N°-º._ 

1.0 ¿Ha ,·ecibido Usted 3 ter pias d la Técnica de Liberación mocional 
a ing? 

SI NO □ 

2.0 ~ encuentra satisfecho(a) con los r sultados adquiridos? 

1~ NO□ 
3," ~ree Usted que podría aplicar e U t d mi m (a) T pping - 11 el futuro? 

1~ NO TAL V zo 
4.- ¿S ri U ted capaz de compartir esta terapia con otr p r ona ? 

10 NO□ TAL VEZ□ 

5.- ¿ ecomendaría sted la Técnica de Liberación mocional appln a otra 

peíVf ª qu nec siie de apoyo emocional? 
1 NO□ AL VEZ□ 



NCU ST/. 2 Paciente Nº f 

1 ... ¿Ma recibido Usted 3 terapias de la Técnica de l lberaclón Emocional 
Ta~ ng? 
Sl tJ NO □ 
2 ... ~e encuentra satisfecho(a) con los resultados adquiridos? 

s1¡~ NoD 
3,·•,~ ree Usted que podría aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 

SI i~ NO □ TAL VEZ □ 

4.·· ¿Set·ía Usted~az de compartit· esta terapia con otras personas? 
SI 121 NO LJ TAL VEZ□ 

5.- ¿Recomendaría Usted la Técn ica de Libel'ación ::mocional Tapping a otn1 
pernona que necesite de apoyo emocional? 

s1G:j NO□ TAL VEZ□ 

ENCUESTt 2 aciente Nº.Q. 

1 ... ¿Ha rec ibido Usted 3 terapias de la I écnica de Liberación mocional 

~7rer g? NO □ 
2. 0 ~e encuenfra satisfecho(a) con los resultados adquiridos? 

SI ~ NO□ 
3.--~ee Usted que podría aplicarse Ust d mismo(a) Tapping en el fu turo? 

SI ~ NO □ TAL VEZ □ 

4-.- ¿S~ria Usted~az de compartir esta terapia con otras personas? 

s11 v1 NOLJ TAL V z 

5 ... ¿ ecomendat'ia stecl la Técnica de Liberación mocional Tapping a oira 
et·so1Ja que n site de apoyo emocional? 

NO TAL VEZ□ 



NCU STA 2 

1,ª ¿Ha rec ibido Usted 3 terapias d la Técnica de Llbernción mocional 

!~~ng? NO□ 
~-1"¡~j enc~~[j"II fecho(a) con los resultado adquirido ? 

3, .. ~ree Usted que podría apl icarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 
SI LJ NO □ TAL VEZ / 

4,ª ¿Sería Usted capaz de compartir esta terapia con otra personas? 

SI □ N00 TAL VEZ□ 

5." ¿ ecomendatfa Usted la écnica de Liberación -mocional apping a otra 
persona que necesite de apoyo e~lonal? 
S I □ NO□ TAL VEZL:J 

ENCUESTA 2 aciente Nº JC 

1,u ¿Ha rncibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación -mocional 

Ta~tJg? 

SI~ NO □ 
2 ... ~e encuentra ati f cho(a) con lo m ultado adquirido ? 

SI~ NO□ 
3.~ ~·ee U ted que podría apllcars Usted mismo(a) Tapping en el futm· ? 

SI ~ NO □ ALV -z □ 

4.- ¿S ri Usted capaz de compartir sta terapia con otras p r omas? 
S I □ NO TAL V Z[¿J 

5 ... ¿Recomendaría Ust d la Técnica de Liberación mocional Tapping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 

1 v NO □ ALVEZ 



1 ... ¿Ha rnclbido Usted 3 tet·apias de la Técnica de Libet'ación mocional 
Ta~g? 
SI~ NO □ 

~-1-r~r enc~~o• • tlsfecho(a) con los re ultados adquiridos? 

J ... Áree Usted que podría aplicarse Usted mlsmo(a) Tapping en el futuro? 
SI LiJ NO □ TAL VEZ □ 

4 ... ¿Sería Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 
s1 [2] NO□ TALVEZ□ 

5 ... ¿ ecomendaría Usted la Técnica de Liberación -mocional Tapping a otrn 
persona que necesite de apoyo emocional? 

si[~ f NO □ TAL VEZ□ 

NCU STA 2 

1.0 ¿I a rec ibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación mocional 

~~~g? NO □ 
2 ... ~ encuentra satisfecho(a) con los resultados éldquirido ? 

S11_!:J NO□ 
3.-[vl/'ee Usted que podrf a aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 

. 1 NO □ TAL VEZ □ 

4 ... ¿Sería Usted ~az do compartir esta terapia con otra per onas? 
1 V NO LJ TAL V - Z 

5,ª ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación Emocion~I Tapping a otra 
peíJTª que necesite de apoyo emocional? 

1 NO TAL VEZ 



NCU STA 2 i ·7 

Paciente Nº ~ 7 

1 ... ¿Ha recibido Usted 3 terapias de la Técn ica de Liberación Emocional 
Ta~ng? 
SIL::J NO □ 

;·;¡¿~e enc~~o••lisfecho(a) con los resultados adquiridos? 

J ... ~·ee Usted que podt'ía aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 
Si l{] NO □ TAL VEZ□ 

4 ... ¿Sel'ía Usted~az de compartir esta terapia con otras personas? 
s1 1!:J No¡_¡ TALVEZ□ 

5 ,u ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación - moclonal Tapping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 

SI El NO□ TAL VEZ□ 

NCU STA 2 Paciente Nº j l/ 

1 ... ¿Ha recibido Usted 3 terapias de la Técn ica de Liberación mocional 

~~r~rg? NO□ 
2.-

1
,s¡ encuentra satisfecho(•) con los resullados adquiridos? 

SI / NO□ 
3,ª Áf·ee Usted que podrí aplicarse U ted mismo(a) Tapping en el futurn? 
SI LJ NO ALV z □ 

4 ... ¿Sería Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 

10 NO□ AL v -z□ 

s ... ¿ ecomendaría Usted la Técnica de Liberación moclonal Tapping a otra 
perso11a que necesite de apoyo emocional? 

1 ~ NO TAL VEZ□ 



NCU STA 2 

1,0 ¿Ha recibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación Emocional 
Ta~ng? 
SI~ NO □ 
2.-~e encuentra satisfecho(a) con los resultados adquit'idos? 

SI ~ NO□ 
3.~ ~me Usted que podría aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futmo? 
SI ~ NO □ TAL VEZ □ 

4.- ¿Ser·ía Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 
SI IZI NO□ TAL VEZ 

5,u ¿Recomendat'ía Usted la Técnica de Liberación Emocional Tapping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 

SI ~ NO□ TAL VEZ□ 

NCU SI A 2 Paci nte N°1b-

1.- ¿Ha rec ibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación mocional 
rar-i4,ng? 
SI ~ NO □ 
2 ,u ~e encuentra sati fecho(a) con los resultados adquiridos? 

SI ~ NO□ 
3.-~ee sted que podría aplicarse U ted mismo(a) Tapping en el futut'o? 

1 L::'.J NO □ TAL V Z □ 
4.- ¿Sería Usted capaz de compartir esta terapia con otra personas? 

1GJ NO□ TAL VEZ□ 

5.- ¿Recomendaría U ted la Técnica de Liberación Emocional Tapping a otra 

Pªíª°jª que necesite de apoyo emocional? 
SI V / NO □ TAL v -z□ 



NCU STA 2 Paciente N°ff 

1,u ¿Ha rncibido U9ted 3 ternpia"' ele la Técnica de Liberación mocional 

;~L2lng? NO □ 

~-;
1
~¡ 0nc~~r• rlisfecho(a) con los resultados adquiridos? 

3 ,u ~ree Usted que podría aplica t·se Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 
si¡_i NO □ TA VEZ 0 
4,u ¿Set'Ía Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 
S I □ NO□ TAL VEZEf 

5," ¿Recomendal'ía Usted la Técn ica de Libe.-ación Emocional Tapping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 
SI El NO□ TAL VEZ□ 

ENCU STA 2 
/ 

Paciente Nº_.L,. 

1," ¿l-la recibido Usted 3 terapias de la Técnica de Lib 

Ta~g? 
SI ~ NO □ 

ración mocional 

2.-~ encuentra satisfecho(a) con los resultados adquirido ? 

SI ~ NO□ 
3,ª ~ ree Usted que podría aplicarse Usted mismo(a) Tapplng en el futuro? 

SI ~ NO □ TALV z □ 

4.- ¿Sería U ted ~az de compartir esta terapia con otra personas? 
1 ¡ v i NO [_J TAL VEZ 

5.- ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación Emocional Tapping a otra 

PºíC!iª que necesil de apoyo emocional? 
SI NO TAL VEZ□ 



NCU STA 2 aciente N°Í e¡ 

1,n ¿l-la recibido Usted 3 terapia de la Técnica de I iberación -mocional 

;~~g? NO□ 
!·Iº ~e enc~~o••llsfecho(a) con los resultados adquiridos? 

3,ª r19irne Usted que podtfa aplicarse Usted mlsmo(a) Tapping en el futuro? 
SI ~ NO □ TALVEZ □ 

4,•• ¿S~ría Usted~paz de compartir esta terapia con otras personas? 
SI G NOLJ TALVEZ□ 

5," ¿Recomendarfa Usted la Técnica de Liberación Emocional Tapping a otra 
persorya que necesite de apoyo emocional? 

SI ~ NO□ TAL VEZ□ 

NCUESTA 2 

1.0 ¿Ha recibido Usted 3 terapia de la Técnica de Libet"ación mocional 
Ta~ng? 
SI ~ · NO □ 

2.· l-7i encuentra satisfecho(a) con los re ultados adquiridos? 
SI NO 

3.~ Ár·ee Usted que podrí aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 

SI L:J NO □ TAL VEZ □ 

4.Q ¿Sería Usted capaz de compartir e ta terapia con otras personas? 
10 NO TALv -z8 

5." ¿ ecomendaria Usted la Técnica de Libernción Emocional Tapping a otra 

peís/r que nece lle de apoyo mocional? 
SI 1; NO□ TAL VEZ□ 



NCU TA 2 Paciente Nº Xi 

1,0 ¿Ha recibido Usted 3 terapias de la Técnice1 de iberación mocional 
Ta~g? 
SI L_:J NO □ 

~¡-,~¡ enc~';;'o• •tl focho(a) con los resultados adquiridos? 

3.° Cree Usted que pod1fa aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 

SI NO □ TAL VEZ I vf 
4.- ¿Seria Usted~•• de compi" í sta terapia con otra personas? 
S I □ NO LJ TAL VEZ 

5.- ¿Recomenda ria Usted la I écnica de Liberación mocional Tapping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 
SI IZ] NO□ TAL VEZ□ 

N U STA 2 aci nt Nº_ ) 

1.0 ¿l la rec ibido Usted 3 terapia de la Técn ica de Liberación Emocional 
a,mJ,ng? 

SI ~ NO □ 
2 ,u~ encuentra satisfecho(a) con los resultados adqu iridos? 

SI LJ NO□ 
3.-~·ee ted que p dría aplicarse U ted mi mo(a) Tapping en 
SI L::J NO Al VEZ 

1 futuro? 

4.- ¿ ería U ted c paz d compartir ta t rapia con t ra persona ? 
10 NO□ TA V -Z 

5. ¿Recom ndaría Usted la Técnica de Liberación mocional T pping a otra 
persona que nec site de apoyo emocional? 
SI IT2í NO□ AL v -z□ 



NCU STA 2 ac iente Nº ~{~ 

1.º ¿l-la recibido Usted 3 tel'apias de la Técn ica de Liberación mocional 
Ta~19? 
81[_.::J NO□ 

!·; ~• enc~';;o••tisfecho(a) con los resultados adquiridos? 

3 ... ~ee Usted que podtfa aplicat"Se Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 
SI ~ NO □ TAL VEZ □ 

4. 0 ¿Sería Usted~az de compartir esta terapia con otras personas? 
SI IZI NO LJ TAL VEZ□ 

5.u ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación mocional Tapping a ofra 
pet'sona que necesite de apoyo emocional? 

SI ~ NO□ TAL VEZ□ 

ENCU STA 2 Paciente N° 2.Y 

1.0 ¿ la recibido Usted 3 terapias de la Técnica de iberación -mocional 

Ta~ng? 
SI~ NO 

2.-¡'Sj encuentra satisfecho(•) con los resultados adquiridos? 
SI ¡_/ NO□ 

3 ... Á';ee Usted que podl'ía aplicat"Se Ust d mi mo(a) Tapping en el futuro? 

SI ~ NO □ TALV -z □ 

4," ¿Sería Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? líl NO□ TAL V -z□ 

5. 0 ¿Recomendaría Usted la Técnica de Liberación Emocion I Tapping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 

1 v / NO□ TAL VEZ□ 



NCU TA 2 

1.~ ¿l la recibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación mocional 
Tat~ ng? 
SI ~ NO □ 

;¡·¡~j ene~';~'¡"ª i"tisf cho(a) con los resultados adquiridos? 

3.Q Cree Usted que podt'ía aplicarse U ted mismo(a) apping en el futuro? 
SI l/ NO □ TAL VEZ □ 

4 ... ¿Seria Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 

Sl ~ r NO□ TALVEZ□ 

5.b ¿ ecomt:>ndaría Usted la Técnica de Lib t'ación mocional Tapping a otra 
person~ que necesite de apoyo emocional? 

SI [~r NO□ TAL VEZ□ 

NCU STA 2 acient Nº 2 L 

1 • º ¿Ha recibido U ted 3 terapias de la Técnica de Liberación mocional 
Ta~1g? 
SI L_] NO □ 
2 ... ~ encuentra atisfecho(a) con lo resultados dquirido ? 
SI ~ NO 

3 ... ~ ree Usted que podría aplicars • U ted mi mo(a) Tapping en el futuro? 
SI ~ NO □ TAL V -Z 

4.- ¿ ería Usted~ z de comparth· ta t rapia e n 

l ~ r NOLJ TALV z□ _ 
5.- ¿ ecomendaria U ted la Técnica d Liberación 
per on c1u0 necesite de apoyo emocional? 
s113 NO ALVEZ□ 

rn persona ? 

mocional Tapping a oi:ra 



NCU ST/.\ 2 

1 ... ¿Ha recibido Usted 3 terapias de la Técnica de Liberación Emocional 

!~~ng? NO□ 
2.··~e encuentra satisfecho(a) con los resultados adquiridos? 
SI ~ NO□ 
3 ... ~ ee Usted que podria aplicars Usted mismo(a) apping en 01 futuro? 
Si l:::] NO □ TAL VEZ □ 

4.ª ¿Ser'ia Usted capaz de compartir esta terapia con otrns personas'? 
SI G2J NO□ TALVEZ□ 

5," ¿ ecomendatfa Usted la Técnica de Libernción - mocional Tapping a otrn 
persona que necesite de apoyo emocional? 
s1 [:j NO□ TAL V z□ 

NCU TA 2 aci nt N°-2X 

1. 0 ¿1-fa recibido Usted 3 terapia d la Técnic de Liberac ión mocional 
atm1ing? 

SI ~ , NO □ 

2.ª S , encuentra satisfecho(a) con los resultados adquiridos? 
SI ./ NO 

3,ª ~·ee U ted que podría aplicarse U ted mi mo(a) Tapping en I futuro? 

SI~ NO □ TALV z □ 

4.•· ¿S -ría Usted capaz d compartir esta terapia con otra personas? 
1 1/ NO□ TAL V Z 

," ¿Re omendaria Usted la Técnica d Libet"aclón mocional Tapping tra 
persona que necesite de apoyo emocional? 

SI I NO□ TAL V z□ 



NCU STA 2 aciente N°,l9 

1.~ ¿l la recibido Usted 3 terapias de la Técnica ele Liberación mocional 
Taf!!aj,n g? 
SI ~ NO□ 

~¡·¡~¡ enc~i;;osa!isfecho(a) con los resultados adquiridos? 

3."('Jªª Usted que podría aplicarse Usted mismo(a) Tappillg en el futuro? 
SI v NO □ TAL VEZ □ 

4,0

1 
t,¡•ía Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 

SI NO□ TALVEZ□ 

5," ¿Recomendat'ía Usted la Técnica de Liberación - mocional Tapping a ot ra 
persona que necesite de apoyo emocional? 
SI [Zj NO□ TAL VEZ□ 

NCUESTA 2 Paciente Nº ~J 

1.0 ¿I a rec ibido Usted 3 terapias de la Técn ica d Liberación Emocional 
Ta~g? 
SI ~ NO □ 
2.0 ~e encuentra satlsfecho(a) con lo resu ltados adquirido ? 

SI IJJ NO□ 
3.ª • C ·ee Usted que podt·ía aplicarse Usted mismo(a) Tapping en el futuro? 
SI NO TAL VEZ □ 

4.0 ¿Seria Usted capaz de compartir esta terapia con otras personas? 
1 ¡/ NO□ TAL V -z□ 

5.0 ¿Recom ndaria Usted la Técnica de iberaclón Emocional apping a otra 
persona que necesite de apoyo emocional? 

si-¡~ NO□ TAL V z□ 



CONSENTIIV/IENTO INFORl\/lADO 

j_ 
Yo, T- • . /\ · ________ , con cédula de identidad Nº ...__ __ _ 
Domiciliado(a) en_Q V I TO - N lliJ.l;'rJC:\. l l :¡. de la Ciudad 
de • 1L~ ll LID en calidad ele pacienteÁ_ o como representante _ _ 
del(la) paciente ....-· , autorizo a _ {;J / z t1 r_·, i::- J 

E.> ce 1ó A (< , con pr~fesión o especialidad: t I ATtJ i{o'i l;)"T 1} ; para la realización del 
procedimiento de ~rc.cr/ 1c 11- ¡ E MóE1{1-J(}Df/ t;;í'v/1.i'c 10JYIJ)previo a lo cual 

1 

s1_x_NO __ lle siclo informado(a) de que el tratamiento consiste en ·-roPAtL 

]2..V1:::fr:(l\ :o l. lkU/'1./tÍTl./fcll COI'/ ¿_t)j .j)EJ>os· PAR./~ é:. .Vlu( 10N G ) 

Sl_¿(_N0 _ _ he siclo informado(a) sobre la frecuencia y el tiempo de duración del 
tratamiento. 

I 
s1_x_No __ comprendo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
de una prolongación del tratamiento programadp inicialmente, o la realización de 
otra técnica diferente a la presente. 

SI_2(_N0 __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el 100% ele los resu ltados esperados con 
este procedimiento terapéutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente del terapeuta , sino también del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir, y de la condición propia de cada 
persona y enfermedad. 

Sl_j{_N0 __ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formul8r 
preguntas; las mismas que han sido respondidas o expl icadas en forma satisfactoria. 

s1_x_No __ he leído este documento en su totalidad. 

Sl_x__No __ estoy de acuerdo con su contenido. 

Por este motivo s1_x_No __ doy consentimiento a que se realice la terapia 
indicada. 

- IRMA: d~;~~lM~W . . / ' 
NOMBRE DEL PROFESION°AL DE SALUD: {:; L/ Vl0t!.f é Lutttv{ 
CÉDULA DE ID NTI DAD: _ _,_(_t_c_,C--'-1/....c....b-=-{--'--:¡__,_9_; _________ _ 



CONSENTIIVil -=NTO INFORMAD 

Yo, .r, Í, D . (2..~------' con cédula de identidad Nº _____ _ 
Domiciliado(a) en lovv\C\. ~ u l (-\1~ 1\ ~Jc.-1.si' . de la Ciudad 
de ·{ J \.Ú ,{,o en calidad ele paciente____x_ o corno representante_ 
del(la) paciente __..--- , autorizo a e li' ·7t. l ►tf 
¿_ _) (..Q(J<d I con profesión O especialidad: nAuro¡ tdt\. ; para la realización del 
procedimiento de 7 e\ ¡ 1 ¡ ·1 1 \ ;-J , previo a lo cual 

he sido informado(a) de que el tratamiento consiste en Cf 0/, 1 • ·Je u J 

ac: ('ll(l 'lll lLÍUrC C, t r<, - i c\.°tC1, /• :, fil Ct(..,1 1 ''c..,5 1 

SI--2; NO __ he siclo informado(a) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
tratamiento. 

SI_2L_NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación del tratamiento programado inicialmente, o la realización de 
otra técnica diferente a la presente. 

SI_..K_NO _ _ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el 100% de los resultados esperados con 
este procedimiento terapéutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente del terapeuta, sino también del cumplimiento ele las 
recomendaciones generales que debo seguir, y de la condición propia de cada 
persona y enfermedad. 

Sl~ NO _ _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular 
preguntas; las mismas que han sido respond idas o exp licadas en forma satisfactoria. 

SI_2-L_NO __ he leido este documento en su tota lidad. 

I_L_NO __ estoy ele acuerdo con su conten ido. 

Por este motivo Sl~ NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia 
indicada. 

I 
FIRMA: 1lrf1<,. t , 
NOMBI 'í? D ~L· PACIENTE O R ­ NTANTE: T. 1 . ']) . c.· 
CÉDULA DE IDENTIDAD: ------- ---'------- ------



C NS "':NTIIVll NTO IN - RIVl 

Yo, Hlexc,nc\,:r>· ;Tu1-qr\ t"J , con cédula de identidad Nº . - ·- -- .---
Dornici liado(a) en C,,, ove_ 1 . I u ele la Ciudad 
de ú,,, i u en cÉll idad ele paciente_x.._ o como representante_ 
del(la) paciente _ _ _ ________ _____ , autorizo a 11, ; 0 hl! 
t( b¡J) " ,_ , con profesión o especialidad: J~', I:,, ,. , ) r,\ I <-1 ; para la realización clel 
proced imiento de r P. l í' :r ,{f' e; ' , previo a lo cual 

SI_LNO __ he sido informado a) de que el tratamiento consiste en [,-,) <·,r ... ,1, 

E,,~( C I c, 'rJr·./ e,, r un l ) ¡ L 1 ) f-?cvp f? /¡, ¡·(\ 

Sl_ '/.,_ NO __ he siclo informado(a) sobre la frecuencia y el tiempo de duración del 
tratamiento. 

SI_LNO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
de una prolongación del tratamiento programado iilicialmente, o la realización de 
otra técnica diferente a la presente. 

SI_LNO _ _ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el 100% ele los resultados esperados con 
este procedimiento terapéutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente del terapeuta, sino también del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo seguir, y de la concl!ción propia de cada 
persona y enfermedad. 

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

Sl~ NO __ he leído este documento en su totalidad. 

SI_LNO __ estoy de acuerdo con su contenido. 

or este motivo sI__x__No __ doy consentimiento a que se realice la terapia 
indicada. 

NOM R - O L PACIEN 
CÉ ULA O- IDENTIDAD:. __ ___, ______ _ _ _ ____ _ 

FI MA: Íi,J.~ li ftiJ1 ¡ 1 . 

NOMBR SIONAL º- ALUD: C- t(7ab ,- ¡ f/l Vt")(·v/ 
CÉDU . D:._ ,__/C__;c:;....,c__;/=---l_·,6_1_c;_S __________ _ 



Yo, 4 , E. • é. • V ( 'i l , con cédula de identiclé!cl Nº ------
Domiciliado(a) en (Q;O..:::,fJA (l :os \// l-L f\ fUl 0 6 l 220 ele léi Ciudad 
ele G.v ·11 en ca lidad ele paciente_-2L o corno representante 
del(la) paciente -- , autorizo a E:Ciin (~GT 

6-5 CD 1'9\ Q, con profesión o especialidacl :.J:::1.11.:JU rt,o (J ATJ\ ; para la realización del 
procedimiento ele T /\ {) P 1 1'/ c. , previo a lo cual 

SI___K_NO _ _ he siclo inforrnado(a) ele que el tratamiento consiste en rOiO/\ tl ... 

PU t:/10 S ,D f.. l (..,U f' U t'/ TU {l r/ p A Al\ F., JV/ c.,=n-=c"-'-1--=c"-',1 lc..:..1-=é'-· :;_5 _ ___ _ 

Sl__x_No __ he siclo informacl0(t1) sobra la frecuencia y el tiempo ele dur8ción ele! 
tratamiento. 

SI_L_NO __ comprendo y acep·io que durante el procedirn ierr1.o se puede requerir 
de una prolongación clel fracam icnto programado inicialmente, o la realización ele 
oha técnica diferente a la presente. 

s1__x_l\1O _ _ comprendo y ace¡Ji:o que la terapia natural no es una ciencia eyacta 
y que por lo ·canto no se garantiza el ·100% ele los resul'éaclos esperndos con 
este procedimiento 'i:erapéutico emocional , ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente del terapeuta, cino también del cumplimierrco de las 
recomendaciones genarales que clebo seguir, y ele la condición propia ele cacl@ 

persona y enfermeclml. 

Sl_:Lf\JO __ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportuniclacl ele formu lar 
preguntc1s; las misrrws que han siclo rnsponcl iclas o expl icadas en formc1 sacisfadoria. 

SllS_NO he leído es1e c!ocumenéo en su tota lidad. 

Sl~ NO __ es'loy ele ,,1cuerclo con su conieniclo. 

Por este motivo Sl.....6_!\1O __ clo~, consentimiento a qu sa realice la terapia 

inclicacla. 

c_)l(Í~ I 
11l1!!tltit 1u tt1 

FIRMA: ___ _____ ___::......_ ___ _______ _ _ _ _ _ 

NOMl:3,· E DEL PAC!l:::MTE O REPPESEN'I ANTE: _ _ /<...:.\..:.... . ..:::C..::....:._1::_- __;:;V_. ____ _ 
Cl~DULA DE IDENTI OAD: ______________ ___ _ 

e- ;~jlib}¡ 
FIRIVli~: , - --
NOMBRE DEL PROFESION/\L o¿ s /:\LUD: {; ll_1\ .Jt:"t [c::L •1.-:./ 
CÉDULA DE IDEf\lTI D,l\D:._..J..f_:l:::.:...•~ ~é.'..::::0:...Lf...::::6:..:...C_:_1-_- C11_ ....:!.~--- - -------



5 
Yo,---"--:::__;_•' ----=6~ . --=:::C:....:·---.-- - ---· con cédula de iclenticlacl [\J" . 
Domiciliado(a). en 1-v,'5 :¿, •f-ven:te '5 --el-e-la Ciudad 
ele Qv i +o en calidad ele paciente L o corno representante 
clel(la) p8ciente - . , autorizo a t- / ,-¼6<:-:l· 
Es co b Gv( , con profes ión o especialiclacl: \/)C\.,lv ro'r-. ·b ... ; para la rea lización del 

procedimiento ele T l l f' fl '1 V\ C , previo a lo cual .. 

Sl~NO __ he siclo informac!o(,;i) ele c¡ue el tratamiento consis·(e en ·--roricvr 
- \º vV\...ios __cle r.u ~U(JU 11h_.,rtt ptl/rcL [ tLs 1.!Wtc•oo ,w \ 

SI_L_hlO __ he siclo inforrnado(a) sobre la frecuencia y el ·tiempo de duración clel 
üatamiento. 

Sl_)'~NO __ comprenc!o y 2,cepio que duran-ce el procedimiento se puede requerir 
de una prolongación clef trEüamien-to programado inicialmen-(e, o la rea lización ele 
otra técnica diferente c1 la presenie. 

SI_K_f\!O __ comp¡·cnclo y acep·i:o que la terapia natural no es una ciencia e)(actr.1 
y que por lo tanto no se garani:izé1 el 1 OG% ele los resu ltciclos esperados con 
este procedimiento te,apéutico emocional, ya que la e·ficacia del mismo no 
clepencle solamente clel 'ierapeuia, sino también del cumplimiento ele las 
recomendaciones generales que cle!Jo seguir, y ele fa condición propia ele cada 

persona y enfermeclc1cl. 

Sl_i_f\JO _ __ reconozco y acep'io que se me ha ciado la oporcunicfacl de formular 
preguntas; las mismc1s qu0 han siclo respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI_LNO _ _ he leído este documento en su tota lidad. 

SI.L_NO __ estoy ele acuerdo con su con'ten iclo. 

Por este rno'tivo s1_.t__No _ _ cloy consení:imiento a que se realice lc1 terapia 

incl ic@da. 

FI RMl~: l .......!.:::&~-------- --- --=------:,-----:-:,--- - --
J\lOM BRE DEL PACIEf,JTE O Rl::PRESENTANTE: _ _ _:..t,,_ , _":.;_-, _,_e_·, _ _ _ _ 
CÉDULA DE IDEf\lTIDAD: ----

<- '' 1-~1, wJl&f@11 -_,) 
FIRMA: _:1JJEllJ~~---
f\lOM8! E DEL PROl-==E~IOl\lAL DE ALUD:__/~ J /lf ( • é:s co :Jtvf 

CÉDULA DE IDENTID/-\D: _ _¡_(_¡_,·6=t'.J'.'....!:::L~l~ú_?...!....f-=-CJ~.S~- _ ___ _ ___ _ __ _ 



COl\!SEl\!TIMIENTO INFORIVIADO 

Yo, ] , \\/\. G · \/ , con cédula de iclentidacl Nº 
Domiciliaclo(a) en C-tt1{ d e,,i~Jll\.. ele la Ciudad 
de (~1iÚ +o en ca lidad ele pacien-¡e_x:__ o como representante 
del(la) paciente _ _ _ ____ ___ ~ ~-~- --, auiorizo a C=,lí'J¿/oc:!J 
b.SLo~ cvf , con profosión o especialicl21d: J-l iXlurJ Pe,l-10\ ; para la realización del 
procedimiento de 'Te ~p ·1 Vt C~ ' , previo a lo cual 

Sl.1_1\jQ _ _ he sido informaclo(~1) de que el tratam iento cor1sis·1e en ]A\()cu)' 
{ )1 J11\_± o s de. °'cu¡tJ uvd-urc"- _c..o n l o~s c.l r->da<"> ' 

Si_LNO __ he siclo inforrnaclo(a) sobre la frecuencia y el tiempo ele clurnción del 
tratamiento. 

S!_L_NO __ comprendo y ac<'wi:o que durante el procedimiento se puede requerir 
de uné1 prolongación clel ·í:rsrtarnien'i:o programéó1clo inicialmente, o la rea lización ele 
otra íécnicc1 diferente c1 la presente. 

s1___1_· _f\1O __ comprendo y ac<::;p-to que la terapia natural no es Lrna ciancia exacta 
y que por lo tanto no se garani:izs el ·100% ele los resultc1clos esperados con 
es-le procedimiento terapéui:ico emocional , yc1 que la eflcacia del mismo n·o 
depende solamente clel ·terc1peuéc1 , sino también del cumplimiento ele las 
recomendaciones generales que clebo seguir, y ele la condición propia de cacla 

persona y enfermedad . 

S1-1:__NO __ reconozco y acepfo que se me h8 dacio la oportun idad de formular 
preguntas; las misrnc1s que han siclo respond idas o e),pl icaclas en 'forma saiisfactoric1. 

s1l No __ he leído es'(e clocurnento en su totalidad. 

Sl_i_NO __ estov ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo SI_L_i\lO __ cloy consen-timien'i:o a que se realice la terapia 

indicada. 

FIRMA: ~ _A1l-vs· \~L0__, -----

NOMBRE DEL PA~,JTE O REPRESENTANTE:_--'_=T-'-'-. \_\....:.._• _.,_C,=----=\)'------­

CÉDU L/-\ DE IDENTID/\ D: __ 

(",, -- ~ ,,./ /JliJ0- j 
FIRMA: - _ _(wrJj 3" • ~· . 
NOMBRE DEL PROI-ESIONAL Dé SALUD: E li ·1..fl~C::I é.s.LOkJnl 
CÉDULA DE I DENTIDÁD : _ _ 1.L,;·6~· o~o..Ll ..:::,_6..=_b_.:.~l---1."'/....:,:J'..............------- ---



t 'O!\!§[f,JTIIVl lE!'IJTO INFORMADO 

/ ~ l ~ ,=> \ o, \'-' <..JJ , \ . , con céclulc, ele identidad f\Jº 
Dorn iciliaclo(a en O fv YY\ \;;>.o , o_(0 . - • ele la Ciudad 

de ~ u. { o 0;1 cal idad ele paciente¿ o corno representantr 
clel(la) p~1ciente _ ___ _ ~ - - - - - ~~-- -1:-,_ , autorizo a t t 2.0. I e-: ~-

~.JZlC..~.k~)IS"" ... •, con pmfes ió1;1 o especialidad: tJ or L-,. ,- fª L.) ; para la rea.lización del 
piocecl1m1enLO ele ,~,,,J, 'r"I (;" , previo a lo cual 

Sl_~_,J,JO _ _ _ l1e siclo irrformsclo(él) ele que ~ -tratamiento consiste en : - f Ov 
~ -J~ o b " ~· L o.i:::.. v, p 1....)-n ,\ u nJ1 CO'r\ \ ·o • ' t.~ O v o• ·s-'.\ ~ .. 'r<,'\) C. ).Ol\t/) 

\\ 

S!_LNO __ he siclo informé1clo(1:!) sobr2 la frecuencia y el tiempo ele clLll'Bción clel 
tré'ltc1m ien'to. 

SI-A-NO __ comprendo y acep·to c¡ue durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación clel ü atamiento programado inicialmente, o la rea lización ele 
oha iécnicc1 diferente 21 la preserrce. 

Sl~,.J~O _ _ comprendo y acepfo que lé1 "éerapia natural no es una ciencia e)(actci 
y que por lo tanto no se garantizc:1 el ·100% ele los resultados esperados con 
es·(e proceclim iento 'i:er8péutico emocional, ya que la e·ficacia ele! mismo no 
depende solamente del terapeuié1 , sino también del cumplimiento ele fas 
r-ecomanclaciones genen,1les que cl0bo seguir, y ele la cond ición propia de cc1da 

person21 y enfermedm!. 

Sl~ NO __ reconozco y acepio que se me ha ci ado la oportuniclacl de formu lar 
pregun'éas; las mismas que han siclo respondidas o exp licadas en forma satisfactoria. 

Sl~ NO __ he leído e,...ie clocurnento en su -totc1lidad. 

SjRNO __ estoi ele e cuerdo 1.;0 11 su contenido. 

Por esie motivo Sl):g_l\1 0 _ _ doy consentimiento a que sfl realice la ternp ia 

incl icacla 



CONSEr,JTIMIENTO INFORMADO 

Yo, A , L · .,Q.. . 0 . , con cédula de iclenticl01d 1\1º 
Domici liado(a) en s e_ c:::\-o ( e ) J:) t\ + c:11 11\_ - - el-e-la-. -C-iL-!d_a_c! 

ele (~ vv1 -(-ú en caliclcid ele paciente_'.p_ o corno representante 
clel(la) paciente _ ______ _ ___ .,,----~~--¡--- , autorizo a E; 1,i 2J{b e+ 
b~co (~) c,:"{ , con profosión o ~specia líclacl : /l l lÍ\fU1?J¡Oo.ll\. ; para la rea lización del 
procedrm,en(o ele T{\ pp 1 i1, q , previo a lo cual 

<.\ 

S1_2S__f\JO __ he siclo infrnrnaclo(a) ele que el iratamíento consiste en cJ:..l t~-1-) o 
·p v \,d oro. f ctXl\. 8,W'- o c'i o 11Ll S 

81......'t_NO __ he siclo informaclo(8) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 

trniam iento . 

Sl~NO __ compi'~ndo y acep·co que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación ele! üatc1miento programado inicia lmente, o la realización ele 
otra técn ica cl iforente a la presente. 

Sl--1---..NO~. _ comprendo y élcep·(o que la terapia natural no es una ciencia e)(ac'ta 
y que por lo tanto 110 se g@ran(i:w el ·100% ele los resul"éados esperados con 
es'i:e procedimiento •i:erapéutico emocional, ya que la eficacia clel mismo no 
depende solamente clel terapeLri:a, sino también del cumplimiento ele las 
recomendaciones genen:1les que debo sec¡uir, y de la condición propia de cacla 

person8 y enfermed::xl. 

Sl_~~ -_l',JO _ _ reconozco y é1cepto que se me ha ciado la oportunid8cl ele formular 
preguntc1s; las mismas que l1an siclo respondiclc1s o explicadas en forma satisíactoria. 

SI X NO he leícl o este documento en su totalidad. 

Sl_¡;_NO __ estoy ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo Sl_}L_NO ___ doy consentimiento él que se realice la terapia 

incl icc1dc1 . 

FIRMA: /l ( ,u:;) 
NOMBRE DEL PACIE}lTE O REPF<ESENTANTE: _ _ _ 
CÉDULA DE IDENTI Di\O: _ __f_/\_· _· .:_k__:. r:t__:....· =B---'--___ _ ___ ___ _ 

i-~--1-{-1-[~ ) 
/ :::- - _f; vnr ~ ums2dl _,,/ 

FIRMA: C ·- t __ , ·_ ..--,/'-
NOMB E DEL PROF:ESIONAL DE SP1LUD: _ _ ___ _ ___ _ _ _ _ 
CÉDULA DE !DEN 1 !DAD: ____________ _ _ _ _ _ _ 



CONSENTmmEr•r r o lf\!FORí\/iADO 

Y o, .2) . .J . R. . C. . , con cédula de iclenticlacl 1\1º 

Dorniciliado(a)en So.o Qa-\ ~H'H,i d e, P,·d')i r\c b c\. ele la Ciudad 
ele D l) \ tt en calielael ele paciellle >( o como representante 
clel(la) paciente ______ _ _ _ _ ________ , autorizo ci 1- j (~. lJ \ • 

Esc.obet 'r' 1 con profesión o espocicilidacl :· 1 Q r l)\'O ~2.sl.(::.o._; para la rea lización del 
procedimie1Tio de \ ~)\O (_:j , previo a lo cual 

s1_.x:__No ___ he siclo inforrnac!o(a) e~e que el tratamiento consiste en -\"J l)1J1·u.c. 

de c. c.ü~1l\...,t \2K\ y)Oú.t emoc,,·0·1'\e~ 

Sl_~ _ _J\JO __ he siclo informaclo(;;1) sobr.., la frecuencia ~, el tiempo ele duración clel 
tratamien'éo. 

SI_J{_NO __ comprendo y acepto que c!urc111'ce el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongc1ción clel tra1e1miento programado inicialmente, o la realización ele 

otra técnica diferente e! la presente. 

Sl~NO __ compmnclo y ac0p'to que lct terapia natural no es una ciencia exada 

y que por lo tanto no se garaniizE1 el ·100% ele los resu ltados esperados con 
este proceclimienio 'i:ercipóutico emocional, ya que la e'fic8cia clel mismo no 
depende sol@men'ce del terapeut8, sino ·¡cwnbién clel cumplimiento ele lé!s 
recomendaciones gener&1le que debo seguir, y ele la condición propia ele cada 

persona y enfermeel ctcl. 

Sl_LNO __ reconozco y 81 cepto que se me ha dacio la oporcunic!ael ele formular 
preguntas; las mismas que han siclo responcliel é1s o e)(p licaclé1s en forma satisfactoria. 

Sl~ NO __ l1e leído es·te clocurnento en su totalidad . 

Sl_L__NO __ es'i:oy ele acuerdo con su contenido. 

Por este rno-Uvo SI_L_f\1 0 _ _ eloy consentimiento a que se realice la terapia 

inclicaida. 

./y (). ) 
FIRMA: A \'-' (, ~ 

NOMBPE DEL PACI ÉI\ITE o HEPrn=s ENTANTE: ,,. • .J . /{ . c. ' 
CÉDULA DE IDENTID/\ 0 : - ---,---

FIRMA: c16~c:c::..~-¡_-·/ ___ --1-_-=---1;----;---
NOMBRE DEL PROFE IONAL DE SALUD: C.,./,11a bol (::,Sci:.Jxv{ 
CÉDULA DE IDENTI D/-\O: _ ____.!../~b~O~ü~t~6.::::.6--1··Y__:9__::_5":__ ____ ___ _ _ _ 



COI\ISEMTIIVllENl'O INFOl:.:¿MAOO 

I D 
Yo, P. J.\. 1. R, , con cédula ele identidad Nº -· -----,.-.- -~ 
Domiciliado(a) en .3?-c. -h:ir l ,,'- '--/ ele la Ciudad 
de Wv1±0 en caliclacl ele po.cie1Tte_t__ o corno represeniante-==----
cle l(la) pacienie • , auiorizo a é /; :l11.J1,J-

E.'I co /)~0__, con p:oYesión o especialiclacl: / 1 ú,Ju1rc..}/1c.l~ p;;ira lci real ización del 
procedimiento de 1 r;¡__ ;O f2 1' ll C/ , previo a lo cual 

1 1 rJ 

Sll f\J O he siclo i11fo,rmaclo(c1) ele que el tmcamiento consiste en Í<,u ,~r.-vr" 
-f~·;d-u 5 ~ el e.u ;1L1M.:(rHú\ ~ C\..n,t._ Q~11Locl o t•u '.j ' -

r ' 
SI_LNO __ he sido informaclo(a) sobr2 la frecuencia y el 'éiempo ele duración clel 
'ir"acamienro. 

SI_LNO __ cornprenclo y acepfo que clurnnte el proced imiento se puede requerir 
ele un@ prolongación clel tl'éüc1m iento programado inicialmente, o la realización ele 
otra •iécnica cliferent0 21 la presente. 

SI_L_f,JO __ comprendo y acepto que la 'terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo ·(an·co no se garall';:izé1 e[ 'I 00% ele los resu liaclos esperndos con 
este procedimiento tarc1péutico ernocional, y é1 que I@ e-ficaci8 del mismo n·o 
clepencle solamente ele! í:erapeuü:1 , sino Iarnbién del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que clebo seguir, y ele lci condición propia ele cada 
persona y enfermed1;1cl. 

sI.x__f\JO __ reconozco y ace¡:rco que se me h8 ciado la oporiunidacl de formulm 
preguncas; lc1s rnism@s que l1:;u1 siclo i-esponcl iclas o explicaclas en -fo1rn@ saUs-fac'toria. 

SI-,,l_i'JO __ lle leíclo este clocumento en su í:ota llclacl. 

Sl_,e_ f\JO __ estoy ele E1cuerclo con su contenido. 

Por este motivo SIL_NO __ cloy consenéimiento a que se realice la terapia 

indicada. 

FIRMA: ___ ?--=c-==--=j=-'-----_ ,;_R _______ _ 
NOMBRE DEL PACI ENTE O REPRESENTANTE:_--'-·f_·..,_A:....:.c.•• ...:_/ '-'-. (¿~----­

CÉDULA DE ID.ENTI DAD:_ . 

J~t-u.·1· --·i]- _) 
Fll~MA: ·-;:/ re~ I~~-__,.,/ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DL: SALUD:_==e ::::......:.!.lf..:..::7JJ..::....:/~~-=-<i.:__/ .......:t:::.....:5_· _co_l:_.Jc_.v_·6_· _ _ _ _ 

CÉDULA DE IDENTIDAD:-1.....:I 6::....u=-<' -=-c,..:..../ _(;_C..:....7-1.9....:::.J ___ ______ ___ _ 



I I 
Yo, ~l ( N ~ ?) · e I con cédula de iclenticlacl l\lº 
D~miciliado(~) ~n Ctw/(o,,d.~ [ ~¡ 1-/0,, . ( l1'--tclen11t,\) - - d-e-la ___ C_il-,c-lG1-d 
cL C,\)1,\;r ... 6 J en callclacr'cle pac1en -ceL o corno representante 
c!el(la) paciente _ _________ ----.-...,.-..,_~~- - , autorizo a é,f ~J<[f--
f,.slo Go--( , con prnfosión o especialidad:~~~'--J--C'--'--'----'--; para la realización del 
procedimiento ele_ Tu ,P Q í ktg , previo a lo cual , , V 

Sl__½_f\1O _ _ he siclo informaclo(;;1) ele que el tratamiento consis·Ce en 1'o(l:vt 
_ (3m~ , ~ - o-,,¡, ,c:-o,vL -¡_, -e.1,1,LGdatte 1-'LC'.~ct+,' (h\... '_f-Lillfos Cl(,<1fv'n.,iu1¡_} 

8 11__1\JO _ _ he siclo informaclo(c1) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
hatarnien(o. 

S1____6._NO __ comp¡·enclo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
cie una prolongación clel tmtami<-mto programado inicialmente, o la r-ealización ele 
oüa técnica cliferen-Ce c1 lct presenie. 

SIÁ_NO _ _ comprnnc!o y ac3pio qLIe !&1 terapia natural no es una ciencia 0)<ada 
y que por lo tanto no se garaniiza el 'I 00% ele los result@clos esper8clos con 
este procedimiento terélpéutico emucional, ya que la eficacia del mismo n'o 
clepende solamen'ie del 1erapeuia, ;;:. ino Iambién clel cumplimien'to de las 
recomendaciones generales c¡ue debo seguir, y ele la condición propia ele c8cla 
persona y 0nfon11edé1cl . • 

SI_LNO _ _ reconozco y acepto que se rne 17@ dacio lc1 oportuniclacl ele formular 
pregun'ia_s; las mismrn; que l1an siclo responcliclas o e)(p licaclas en forma satisfactoria. 

SI__Ll\IO __ he leído este clocurnento en su "iota liclacl. 

Sl__i:._No __ estoy ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo Sl_.1.___NO _ _ doy conseniimiento a que se realice la ·cerapia 

incl icada . 
f 
_,,c..-l /i_ 

FIRMA: ¿@;¡,; '.,) • 
f\JOMB l =i:: o REPF<l:::SENTANTE : M tl L ~; 
CÉDUI/',, D - IDENTIDAD: - -

( --f~t1MIJ#, / . 
FIRMA:. ___ _ ___ _ __J__ _ ____:::::===5..~----.-:---.--::--1r--.------:::::----,---:-----

f\lOMBRE DE PR OFESI O l\lAL oi::: ._ ALU D:_..LfL·~.!:.:./J..:.::,-¿~tl.:..::/JJ.-t'~f~=· - ..:_S_L-0.c.._/_?t'_1 "".:_I __ _ 

CÉDULA DE IDEf\lTID/\D:_ /Jill_t,,~i /L.:É_:_-'?_:_"' _f_.!.,.cl...:.:'.J _________ _ 



COl\lSEN'l'IIVI IENTO INFORMADO 

/ 2_ 
Yo, j -/V\ · L • e. , con cédula de iclentidacl Nº ------
Domiciliado(a) en Cv vv\ be,L1..1 ú\ ele la Ciudad 
de Q U ·1 '\--o en céil idad ele paciente _y;_ o como representan-te 
del(la) Jaciente ___ ________ .-----,- ~ ------r-- , au"éorizo a t;, l~(J-
~ c.o? ~ ·( . , con profes ión o ~ p eci~liclad: \'-(t;¡_~\) r13 ~cd-zl ; para la realización del 

p1ocecl1m1emo ele I c'- pp I v\ e¡ , previo a lo cual 
~ 

s1-1S_No __ he siclo informc1Clo(c1) ele que el hatarnien'co consiste en o l ú\ 1-!-o 
,ou ~"+v rc:L el!\!\_ o c.Í O \1\. cd. " 

Sl__i__[\JO __ he siclo informaclo(:;1) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 

tratamiento. 

SI_LNO __ comprenclo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación del tratamierüo programado inicialrnen-ie, o la realización de 
oüa técnic@ ciiferen-Ce c1 la presente. 

Sl~ NO _ _ comprendo y acepio que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garanciz8 el 'I 00% ele los resul'éaclos esperados con 
es'ie procedimiento ter8péutico emocional, ya que la e'ficacia clel mismo no 
clepencle solamente ele! rernpeuta, sino también del cumplimiento ele lc1s 
recomenclaciones generales que debo seguir, y ele la condición propia ele cada 

persona y enfermeclc1cl. 

s 1_.x_No __ reconozco y acep·co que se me ha ciado la oportuniclad ele 'formular 
preguntas; las mismas que han sicl o responcl iclas o explicadas en forma satisfc1ctoria. 

Sl_i{__NO __ he leído este documento en su tota lidad. 

s1_l__No _ _ esto) ele acuerclo con su contenido. 

Por este mo·civo Slj(_NO __ c!oy consentimiento c1 que se realice la terapia 

indicacla. 

r✓lfluVvl-vLJl . 
FIRMA: ___ _.\cd'.,___ ______ _______ -;------:-----

NOMBI~ -. DEL PAC ll:'. l,JTE O F{EP!~-=SEt\lTAf\lTE:_ ~-1:L.:.____:_~_._·=L-'--. _c._. ____ _ 

CÉDULA DE IDENTID/.\D: ~--
I . -- ~ -

- . ·-:-=. u.~~~-lli~;,) 
FIRM/-\. -~ 
NOMBRE DEL PROFESION/\L Dt= SALUD: {:::,/,1 .'.llL 00 é..Slü )ctA 
CÉDULA DE I DENTID/.\D :. _ __.L'/ .::..G ::....ü11_ó:...._:_I .=...Gb.=...; _:_·f-.......!ttc.....:5' __________ _ 



GONSEl\ff llVlll=íl.lTO JNFORIVlADC! 

Yo, A, D., A . \/ . , con cédula ele iclenticlad I\Jº 
Dorn iciliado(a) en • ! Lr. -í\'u s·, 1 _ _______ :_:~-cl-e-la_C_iL-,d-a-.cl 

ele - ~ -lAJ f o en cal iclacl ele pacie1Tie_y o corno representante_ . 
clel(I ) paciente . , autorizo a f;._/{) ,,< /2c,'j 

·E::___2 l,u li' , con prnfosión o especialiclacl : t/l3.<f1)rJ~10:,f-r,L ; pan:1 la real ización del 
procedimiento ele }LA. ¡o ¡O i \/\ q . • , previo a lo cual 

ó 
Sl...2C__No _ _ he siclo informaclo(él) de que el tratamiento consiste en To11l.vl,,... 

C-0 H t1.2 s ✓ f (I J,:-: I) • {,t.' ~ J~ },{ il 1-l, tu rz. - d re c?✓C,,1,0c- i c'r lt S. 

SI..E__l\lO _ _ he siclo informaclo(a)·sobre la frecuencia y el tiempo de duración clel 
trniamiento. 

Sl_x__No __ comprendo y ace¡:r(o que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación clel fra1amiento progr@rnaclo inicialmente, o 18 realización de 
otra técnica diferente :::1 la presente. 

S1___2Ll\l0 __ comprendo y acep•i:o que la ternpia natural no es un c1 ciencia e~(acta 
y que pm lo tanto no se garnn-cizc1 el ·J 00% de los result::iclos esperados con 
este procedimiento terapéuUco emocional, ya que la efi cacic.1 ele! mismo no 
depende solamente clel terapeuta, sino "iambién ele! cumplimiento de las 
recomendaciones generc1les que cl0bo seguir, y ele la condición propia ele cacla 
persona y enfermedad. 

Sl_,i_NO __ reconozco y acepto ·1ue se me ha ciado la oporiuniclacl ele formula; 
preguntas; las mism@s que h8n si(lo respondiclas o explicadas en ío1Tnél satisfactoria. 

Sl____l._ NO _ _ he leíclo es-ce clocurnenio en su tota líclacl. 

s1-2l_No __ estoy ele acuerdo con su conten ido. 

Por este motivo SIL__NO __ clov consentimiento a que se realice la terapia 
indicada. 

FIRMA -~~,11-------- --
f\lOMBRE DEL PAC11'=NTE~ O REPPESEI\JTANTE: __ /)L.J....:....!. J""'-)--'-n:.....:.._,\~1. ____ _ 
CÉDULA DE IDENTID/\0 : _______ _ _ _ _______ _ 

_ 1 Oi\&¡.rtr J 
FIRMA:____ ( -11 Jl~ --:- -~ 

NOMB.R- DEL PROFESIONAL Dl:.: ALUD: t-.kz,dJe-:1 ~')e,()hr,t•I · 
CÉDULA DE IDENTIDi~D: /& O('/ bt '¡ </4:, --~-=---'--'--------------------



t.,Of\lSEI\Hlflí/l~MT INF füiflADO 

Yo, ¡'VI . J . @, . (v\ , con cédula de iclen°Licl éld Nº 
Dorn iciliaclo(a) en f: cu -rcc¡ ,.; i e,__ \)t:L~Q0 (-~ vM,LO s v - -~ la Ciudad 

ele ~,11j~i:,-• __ en ca lic!acl de pa.ciente L o corno representante_ . 
del(la)_paciente _ _ _ _ _____ _______ _ , au·(orizo a (;"í i)6j,i¡~,1 
.6 LOfó(.1,,f , con profesión o especialiclacl: t i:t; u1v <Jcd 1.,\. ; para la rea lización del 
proceclirn iento ele fCI (Jj) ~ f,t.9 _ ___ _ ___ __ , previo a lo cual 

1 , 

SI_L_NO _ _ he sido informado(2) ele que el tratamiento consiste en ~ ,f t' 1 

f U k\ /1) \ {.,~(} f) (.,.{,} f) U ¡,{fu 1,Z;i__ (' L) l •l_ av J C~l!.-d.0 J 

Sl_X'_l\JO __ he sido ínformc1clo(::1) sobre la frecuencia y el I iernpo ele c1 Liré"1ción del 
"Cratamiento. 

81$_1\lO __ cornp1·enclo y acepfo que clurante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación del ·cratarnierri:o programado inicialmenie, o la realización de 
o·ir@ ·cécnica diferente ~1 la presente. 

SI_L_NO __ cornpranclo y acepto que lé1 terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el -100% ele los resu ltados esperados con 
este procedimiento ·i:er:2péu'i:ico emocional , ya que lc1 eficacia clel mismo no 
depende sol c1meni:e del b~rapeutc1 , sino también del cumplirnien-to c!e las 
recornenclaciones generales que del)o seguir, y de la condición propic1 de c8cla 

persona y enfermec!é1cl. 

Si-6-NO __ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportun iclacl de formular 
pregunfa1s; las rn isrrns c¡ue han siclo respond ides o explicadas en forma sa(isfactoria. 

Sl,K-NO _ _ he leído este clocurnanto en su totalidad. 

S!A-NO __ 0stoy ele acuerdo con su conieniclo. 

Por este motivo Sl_¿(_ r~o __ cloy consentimiento a que se realice la terap ia 
indicada. 

NOMB E DEL PACIEt,1 TANTE: _ _,_/v-=-\--=L~tl~/v-'--1 _. ____ _ 
CÉDUL/.\ DE IDENTID/\O: _ _ __ .., 

-
FIRM/\: ,--
NOMBRE DEL PRO!=ESIONAL DE aALUD:_ .1._.a..-..l!..!1=r1~;.\2..::::..:')- ~ b=~-~L_.,o_'.J_CL_1 _ _ _ _ _ 
CÉDULA DE IDENTIDAD: I .G 0 0 jbf: 11 S-



IS 
Yo, cS. B . O. P 
Domiciliaclo(é1) en ,Lcl 

, cpn cédula de iclen'ciclad f\lº _ ____ _ 
/IJ1c.ui.tl { 3o ÍClL) ele la Ciudacl 

ele J(,i.._ \')l r.Anú, eri ca liclacl ele paciente_l(_ o como representan:Le_ 1 .' 
del(la) r.Jéic iente , , autorizo a é l.1 ?cdJe, I 
é )r:.or t.-L-/ , con profesión o 0sp0cialicl é1cl : Í\ t,,t:v/-r.J,,iJ{,L -1'--- ; para la reéllización del 

procedimiento de lll¡D /? ivL~ 1 
, previo a lo cual 

Sl_){.__NO __ he siclo informac!o(a) ele que el trc1tamiento consiste en 
pu u.J~O 5 Lf.¿_ CclUf' ()/,th)r7;1... 

Slj{_J.JO __ he sido inforrn:siclo(é1) sobre 18 frecuencia y el tiempo ele clurnción del 
tratami0n(o. 

Sl~ NO __ compreiiclo y acepto que durante el procecl imienfo se puec!e requerir 
ele una prolongación clel trEáamienLo programado inicialmente, o !a realización ele 
ofra técnica diferente é1 la preserrie. 

Sl___k_NO _ _ comprendo y acepcc que lc1 terapia natural no es unél ciencia e}<@cté'l 
y que por lo 'éanto o se g21ra1Ttiza el 'I 00% ele los resul"i:ac!os esperaclos con 
este proceclimiento "i:erapéu-Uco emocional, ya que la eficacia clel mismo no 
depende solamente del ·cerapeuta, sino también del cumplimiento de lc:1s 
recomendaciones gen9rziles que clebo seguir, y ele I@ cond ición propia de cadél 

persona y enfermeclacl . 

S!--1s'._NO __ reconozco y acepto que se me ha ciado la oportuníclacl ele formular 
pregun-tas; las mismas que h;;m siclo respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_,k_NO __ he leído e,,ée documento en su totalidad. 

!+-NO __ estoy ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo Sl___¿_NO _ _ cl oy consentimiento a que se reéilíce la terapia 

ind icada. 

I-IRM/\: _ __ __,,_ ( 1; & '~-- ------------
NOMBRE DEL PACIEl'ITE O ANTE:_...::::;C_f!_-=-::;--=6_,_f ____ _ _ 

CÉDULA DE IDENTIDAD:.~- __ _ .. 

( ----_it1ocl~ .~~f 
1-=1 RM/\:·--- --- - - ---=--- -==t-=-~~•~~~_,..,.~ --c-:-- -,-.----::::-----:----,--
NOMBRE DEL PROFE~ IONAL DE SALU C f;)tl )é :_ stol-Jrl/ 
CÉDULA DE I DENTID/\D: _ _______ ....1.../-=-(_'-=-º-=-L ..:....:/6::__" G~t . ....:...1_5 _____ _ 



f'Oí\!SEr 'rlMIEí\JTO INI-ORIVlf..\DO 

Yo, .1 ,, A ' e, - R . ' con cédula de iclenticlacl I\Jº 
Domiciliado(a) en_{. / 6 111¡l1cd1 ¡l\,LO --c-le-la_C_iL-,d-a-cl 

ele __________ en c2iliclc1cl ele pacienteL o corno representante_ . 
del(la) paciente _ _____________ -----J_ __ , é1Ll'torizo él 6 L¡2ccbe·l-
¿ .. xof~cA,,¡1 , con profes ión o especialiclacl: /(e,L'Nr0¡,1h..LÍ~,, ; para la realización del 
procedimieni:o de U\p._f 7 u 9 _ __,_ ________ , previo a lo cual 

Sl.k-f\JQ __ he siclo informaclo(é1) ele que el tratamiento consiste en 1C~ pcvl 
(.)u1,Lf8~ de u_ c..v ('Vt,,ltu ¡re; (.)cvYo.... ;;,),l1U> u'-u JLQ .5 ' 
r , 

SI_L_[\JO __ he siclo informaclo(a) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
hatarniení:o. 

Sl_t._NO __ compr<1nclo y 8cepto que clur~mte el proced imiento se puede requerir 
ele una prolongación c!el tratamiento programado inicialmente, o la rea lización de 
otra ·Lécnica diferentes la preseni:e. 

Sl~ _NO _ _ comprendo y acepfo que la ternpia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tan~o no se garanti?a el 'I 00% de los rasul'éaclos esperados con 
este procedimiento ·(erc1péutico emocion~1 I, yc1 que la eficacia del mismo no 
clepende solamente clel 'terapeui21, sino también clel cumplimiento ele las 
recomende1ciones generales que clebo seguir, y ele la cond ición propie1 ele ce1cla 
persona y enferrnecl c1cl. 

SIL_NO _ _ reconozco y acep·io que se me ha ciado la oporiuniclÉlel de formular 
preguntas; las misrné1s qu0 l1an siclo responcliclas o expl icaclas en forma satis·íactoria. 

SIL_NO __ he lelclo esie clocumento en su tota lidacL 

Sl_L.NO __ estoy ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo I----,.K NO __ cloy consentimiento a que se realice la terapia 

ind icad@. 

FIRMA: 'J',J.(I ,.el. . :~:::.:..· ~r.:....J.J...· -----------,-,.---,.,--------
1\lOMBR - DEL PAC'1::I JTE O R -.Pl~ESEI lTANTE: __ .,,_·j __,_1\-"---_C_ f. _____ _ 
CÉDUL~ D - IDENTln/.\D: ___ ______________ _ 

Fll~MA: __________ ~ -+-...,..-...:Xi-=1---.- ---r------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:_...(.['_· _,,_l=ll:.:..:tt-=-D.:....:~'--é--~""'-'--u_:J,_c_<. _J ___ _ 
CÉDULA. DE IDENT!D/\D: ___ ___ __!/~·6_::0~c::__) 1.....U::...' l::.::...,~i --1.Cf--=S=-· _____ _ 



GO!\lSEi~TIIVHENTO INF RIVIADO 

Yo, ~;i. T l . C. . , con cédul<:1 ele ic;lenticlcid f\Jº 
Domiciliaclo(a) en 71' Li J{~ .~ (' e\ rf) c; Ce1,d red --c-le- la_C_ iL-,cl-acl 

ele ·ye,L1Teo en caliclacl ele paciente__¿{_ o como representante 
del(la) paciente _ __________ _ ,___,__ __ -J...--_ , autorizo a c., l~l.l (Jé: 
C:.> L-o boA , con prnfosión o especialiclacl : / cJv vo' ,Ju-._ ; para la realización del 
procedimiento de ·Tc,p p ·1 "\_C\ , previo a lo cual 

() 

SI_LNO __ , he siclo informaclo~ci) ele que el tratamiento cons.~s·ce en • ro pe,v{ 
fv ~l o'> c-:lt o, e.u p v'v\.,\-vv·ti'- ptvn eANL,O et o t,,!Jl. 2' 

s1_LM0 _ _ he sido informc:.1clo(a) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración clel 
fratarniento. 

Sl_~ NO __ cornprenclo y acerYto que durante el procedimiento se puede requerir 
c!e unét prolongación ele! tracarn ierrlo pmgramaclo inicialmente, o la realización de 
O'(ra técnica diferente a 18 presente. 

S!Á_NO __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia e)(acta 
y que por lo tanto no se gc1rarrciza el ·¡ 00% ele los rasuliaclos esperados con 
este proceclimietliO ·cerc1péL1tico emocional, ya que la eficacia clel mismo no 
depende solamente del 'éerapeuta, sino también del cumplimiento de las 
recomendaciones genernles que debo seguir, y ele la condición propia ele cada 
persona y enfermeclacl. 

SIÁ_f\JO __ recono,co y acep·co que se me ha ciado la oporiuniclacl ele formular 
preguntas; las mismas que han siclo respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI ''/ NO __ he leído este clocumen-io en su totalidad. 

Sl_'¿{~NO __ esto~, ele c:1cuerclo con su contenido. 

Por este mo·civo SI X NO _ _ c!oy consentimiento a que se realice la terap ia 
indicada. 

¡1. 1........-P 
Fl!~M1l\: ,J¡l(si i,ó1J1p. fl.,nrti:.:.:. 
NOMBI E DEL PACIENTE O REPRE ENT/-\NTE:_/'v-..:1:__:::..T---==L:;_L_=::;__ ____ _ 
CÉDULA DE IDENTID/\0: ---

FIRMA ' . ¡/1r,1J(Ji~I ) , 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: E Lj;)llbtl. f <,lt,IJ(l / 
CÉDULA DE IDENTIDAD: /b 001 l,C. :¡ e¡ S 



CONSErlJTIIVlll: f\!TO INFORMADO 

y J. . é.J ✓.-
o, ~ . G . ·\ . 1 , con cédula c!e identidad l\lº 

Domiciliado(@) en_s c,w\,·\r, 'é,'1<?.'..h e,\... ele la Ciuclacl 
ele S cw, .. h é \-"-'c""'".v~\~....:.c.::..-e=n"--'c...::...é1::..clic---=-la---=-c-l -cle-p-a-c-ie-11-te-¡\-. - o-co-1-,1-o_r_e-p1-·esentante 

del(la) paciel1'te , aui:orizo a E/ 0 tbc· i-
6u0 I~ ·( , con profesión o especia lidad: 'f /ct ~1Jro'p~ i'lL ; para la realización del 

proced imiento de ¡ Cí\flp·w1 ~ , previo a lo cual 

SI X NO _ _ he siclo informado(a) de que el tratamiento consiste en r c(,L ,~ 
() \/ V\. ·\-o ,S .e\ :/ {_l, e,v l ) ,,d-u í A ev¡r º'- } t\ . e \VlV O O I úl. '.i • 

SI__X_Nü __ he siclo informaclo(é1) sobra la frecuencia y el tiempo ele duración ele! 
tra1am ien-to. 

SI_LNO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación del frcriam ienéo programado inicialmente, o la realización de 
otra técnica diforente a la presente. 

Sl~ NO __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo · tanto no se garantiza el 'I 00% ele los resultados esperados con 
este procedimiento terc1péutico emocional, ya que la eficaci@ del mismo no 
depende solamente del ierapeuta, cino también del cumplimiento de las 
recomendaciones gener3les que c!ebo seguir, y ele la condición propia ele cacla 

persona y enfermeclacl . 

S1__2S_f\l0 __ reconozco y acep·i:o que se me ha dacio la opor(unidacl ele formular 
pregunías; las mismas que han siclo rnsponcliclas o e)(pl icaclas en forma satisfac"éoria. 

SI_LNO __ he leído este clocurnento en su total idc1cl. 

Sl~ NO __ estov ele élcuerclo con su conien iclo. 

Por este motivo SIÁ_NO __ clo~, j onsentimiento a que se roc11ice la terapia 

inclicacla. 

FIRMA: ffJ e· ~ ( ¡· ·, 11 

NOMBF~E D =L-P-AC11::Kn 1:: o REPl~ESEN ANTE: _ _ T1-· - ~,,_,,-2_-_ 1.:.......1") -----'---- -
CÉDULA DE IDENTIDAD: __ _ 

FIRMA (' - 1lwib\:lrr 
NOMBRE DE PROFESIONAL oc e-ALUD~ • E: L11cLhe1 E., C[ 1h01 
CÉDULA DE IDENTI Oi \D: / 6<90lbh:/c1 '-; 

) 



CONSENTIMIENTO INFOf~Mt\DO 

"·fo , e T. :D e. 'COll cédula ele iclenticlacl Nº ----- -
Domiciliado(El) en Sii..L1 t,\ cL2___\ {-~1,1,rol¡1..1i l , J J, . "ÍCi.. vl lt,'jU ) ele la Ciudad 
ele <'Su.\i VL r.í.. \ e¡·1 cci lidac! ele paciente X o como representatTLe 
cle l(la) pélciente _ ____ _ _ ____ __ ~--- l autorizo él e lu-;J)lf 
:6 c. ,0~Júvf , con profasión o especialiclacl: l'Ld-v,rr. (Jcd f,c.. ; para la realización ele! 
procedirn ie1TtO ele µ ppi v1g • , previo a lo cual 

SI MO _ _ he siclo informaclo(a) de que el tratamiento consiste en rO(Jct.,,r 
- f- Ub \,' 0 5 ele Ú'i_ cu O i) /·'\,-} U I() (1v}?,\ //,( > Q1;11.. Oc..,r O ¡'l._(l_.5 • 

Sl__¿(_NO __ he siclo informc1clo{;;1) sobre lc1 frecuencia y el tiempo ele clu rnción del 
tratamiento. 

S!~ MO _ _ com¡:m:)nclo y acep'i:o que durante el prncedimiento se puede requerir 
de una prnlongación ele! tratamiento programado inicialmente, o la rea lización ele 
otra técnica diferente a la pr0sení0. 

SI ),· MO __ comp¡·enclo y acep·to que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garanUza el ·¡ 00% ele los resultc1clos esperados con 
este procecl imien'éo i:erapéu'é ico emocional , y é1 que la eficacia clel mismo no 
depende solamente ele! terapeu'ta, sino ·larnbién del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que debo segu ir, y de la condición propia ele cacla 

person8 y enformecl acl. 

Sl¿:__NO __ reconozco y acep·ko que se me ha ciado la oportun iclacl ele fo rm ular 
preguntas; las mismas c¡ue han siclo respondidas o e)<p licacl as en forma satisfactoria. 

S l_~ f\10 _ _ he leído este clocum -:) rüo en su totalidad. 

SI X l\lO _ _ es'ioy ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo SI ,,.\C NO _ _ c!oy consentimiento a que se realice la terap ia 

incl icacla. 

,, d t 
FIRMA~út') ¡ 
NOMBRE DEL PACI ENTE O REPRESENTANTE: _ _ -'-'R:.....;··=J_.'---'-'-'J),__.~ (.__)_. _ _ _ 

CÉDULA DE IDENTI DAD:_~- -



CON El\JTIIVIIEMTO INFORMADO 

.2() 
Yo, l:J. /-\ . A, CH /A.R. CH. 2 , con cédula de iclenticlacl f\lº 
Domiciliado(a) en LC\. \J; C.f' l,d·r \ll/A,, --c-le- la_C_i-uc-la-d 

ele /J v,16r..áo en calidad ele pacien·(e_ o como representante~ 
clel(la) pciciente ( rnod re) ~ _ . , . , autorizo a C l ll.Ltb : ¡-
E.> ·o/ao..,f , con profes ión <:>Jspecialídad: r/e,dvr~r~t-1.Í-0-... ; para la rea lización del 

procedimiento de / (J12J) i 111 c,1-- - -------' previo a lo cual 
1 ' ~ 

s14No he siclo informaclo( i:1) de que el traiamien-to consiste en ·¡-o ¡OqJ 
f v ¡,\ 1 os d9 1-\ cu p U¡·\'\ L)rc\. pc-J•·c, e \JV\ o c:10 1 LQ) (Le.~ t,J; u-l\ s 

Sl....2s_f\JO __ he siclo info r111aclo(a) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
tratamienfo. 

Sl~ NO __ comprcnclo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación clel i:raiarnierréo programado inicialmente, o la real ización ele 
otra técnica diferente 21 la presente. 

Sl__lS__NO _ _ comprendo y acepio que la ·¡erapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se gélrnntiz8 el ·¡ 00% ele los resu ltados esperados con 
este procedimiento terapéuí:ico emocional, ya que la eficacia clel mismo no 
depende solamente_ ele! ·(erapeuü:1 , sino también del cumplirn ienfo ele las 
recomendaciones general0s que debo seguir, y ele la condición-propia de cada 
persona y enfermeclé1cl. 

s1_x_No __ reco11ozco y acepfo que se me ha ciado la oporiun iclad ele formular 
pregunéas; las mismas que l1an siclo respondidas o e~<plicaclas en forma satisfactoria. 

Sl_)LNO __ he leído este documento en su ·co·ta liclad. 

SI_L_NO __ estoy ele acuerdo con su contenido. 

Por este mótivo s1_¿__No _ _ cloy con"entimiento a que s0 realice la terap ia 

indicada. 

FIRIVIA: 
~ -,r 

NOMBRE DEL PACIEl\ffE O R-PRESEI\JTANTE: _ ___¡_f.:....:\ .:......!...:i~::....:-~c=-.:.: ..:...:.1-/-'--._•í ____ _ 
CÉDULA DE IDENTIDAD: __________ _______ _ 

-- ~- , o~ i__,,; 
-IRMA: _____________ -1--=-:-~:,----r--;-::--t;;--r------

NOMBRE DEL PROi=E$10N,~L E kitll ·)é cscu ;Ct,l 
CÉDULA DE IDEN IDAD: _____ __..1{....!,!.l=-O_O...:.....l (,...:.....G--.!~--'C¡'--"5 ______ _ 



CONSENTll\lllENTO INFO MADO 

2 1 
Yo, __ .:_f..:_: ..c..::B::....;•-=-· _, e"""·--______ , con cédula ele identidad l\lº __ _ 
Domiciliado(c1) en ¡vi . O. P de la Ciuclacl 
ele R i o ~Je t'vl b e\. en Céi liclacl ele paciente_ o como representan'ée_1.í.... 

clel(la) paciente L . lv\ . c. . ? , autorizo a U::•,,JH /· 
/;\,.-ohov , con profes ión o especialiclad:_tGJ.0 v .. p,, f: (, ; para la rea lización del 
procecl imienfo ele L_{_\ ___ " __ Q!_f, J . 1S/ .. 6 , previo 8 lo cual 

SI_K__NO ___ he sido informaclo(é1) de que el tratamiento consiste en _ ___ _ 

Sl_x__No_ · __ he siclo inforrnaclo(é1) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
·craéam ienio. 

SI_LNO ___ cornprenclo y acepto que clurnnte el proced imierrto se puede requerir 
ele una prolongación clel üatarnieni:o progré'lmado inicialmente, o la realización ele 
o'trn técnica diferente a la presen-ie. 

Sl__k__NO _ __ corn¡xenclo y 8cep·co que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el -100% ele los resultados esperados con 
este procedimiento terapéutico emocional, ya que la eficacia clel mismo no 
depende solamente clel terapeuta, sino 'iambién del cumplimiento ele las 
recomendaciones generales que debo seguir, y ele la cond ición propia ele cada 
persona y enfermedé1cl. 

SI_LMO __ reconozco y acepto que se me ha dacio la oporiuniclad de formular 
pregunias; lás mismas que han siclo respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_.1L_NO __ he leído es'ie documento en su totalid@cl. 

8I..l(_NO __ estoy ele acuerdo co, su conten ido. 

Por este motivo Sl__¿{_NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia 
indicada. 

~

---

( _ 

-I- IRMA: __ ~:__ ____________________ _ 
NOMBF<- DEL PACIENTE O REPl,E 
CÉDULA DE IDENTIDAD: -~-

ANTE:_F. e,. c. r.. 

1 

{ . y_¡,Ju~li"L · 
FI RMA: _ _ __________ -!-t---=-· --,--+---,---.....,..------

NOMBRE DEL PROFE IONAL DE ALUD:----r· ---"S~l'..L!, i=o.=l.)..aa,(i,_I ___,_(=Sl=º=~)....:.:.(,1.1....:...( ___ _ 

CÉDULA DE IDENTIDAD: ______ ~/(:"-;, ~O=O..u.16!..::'..G.....1..-f_l]L..:::.S _____ _ 



CONSEN"tHlJllENTO IN .. 0 1~1\/lA O 

Yo, L · fo· !V\ . (f. .F'I . /\IJ . i'Vl .) ., con céciula ele iclenticlacl f\lº 
Domícil iaclo(p) en i?M.•1Y10 {_a.tA;hzi.../ --d-e-la_C_iL-,c-,a-cl 

de HJ¡ lu en ccdiclacl ele paciente_ o como representante_2{__ 
clel( la) paciente L. ¡:í}. fv\ . . . , autorizo a é,ú ,ltdue.i/-
-G, c.o locvi' , con pm-resión o esper.ialiclacl: N (i'hJ1 ?J~tJr,d7,\ ; para la realización del 

procecl imie1Tco ele /¿~0~1-- - -------- ' previo a lo cual 

Sl===NO __ he siclo informaclo(21) ele que el tratamient_o consiste en í o (Nli' 
.Q~ :, rle 1,1 .. tvpu1i(h}/n.- ,olt rtu / t J "11VIOc 101tu1_::, . 

1 1 

Sl_i_f\JO __ he sido informaclo(a) sobre la frecuencia y el tiempo de clurnción clel 
traiamiento. 

SI ')(. NO _ _ cornpro11clo y ace¡:ri:o que durante el proced imiento se puede requerir 
de una prolongación clel traiamiento programado inicialmente, o la realización de 
oüa técn ica diferente él la presen'i:e. 

Sl-1.L_NO __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que ps,r lo tanto no se garaniiz8 el 'I 00% ele los resultados esperados con 
este procedimiento 'i:etapéutico emocional, ya que la eficacic1 del rnismo no 
clepencle solamente del ·terapeuta, sino también del cumplimiento de las 
recomenclacíones genernles que debo seguir, y de la condición propia de cada 
personEt y enfermecl élCI. 

SI__L_NO __ reconozco y acepto que se me ha dacio lc1 opoduniclacl ele formular 
preguntas; las mismas que han siclo respond idas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl_LNO _ _ he leído este documento en su tota lidad. 

Sl~ NO _ _ estoy ele acuerdo coq su contenido. 

Por este motivo s1.x.__f\l o __ clo..r consentimiento a que se realice la 'lerapia 

i-ncl icada. 

FIRMA: h ,í'(:!.ttsJn(l.N.)'.,__ ___ ______ ___ _ 
1\lOMB E DEL PACIEI\J I E O EPI ESENTANTE: E . /l. /vi. 1\,\. 

CÉDULA DE IDENTIDAD: _ .,___ 

e-- j iü~.1~_:ffl;_ubti-
FIRMA: _ ___ ___ _____ ~~_-=.:\:..-T""""":"--,--r-----

NOMBRE rn::L PROI-Es IONAL o i== sALuo:~.=:Gc.....!.1:,,,!,.1i~1iJ...!...c¡x ... ,:il~l..:.,.c.é=w~1=.._6 ____ _ 
É□ u LA o - 1oENr10,1.,0:___ (G oo t 6 C: ··r < 1) 



..,01\!S -f~TIMIENTO INFORMADO 

Yo, i'{ . A . H . /21 . , con cédula ele iclenticlad Nº 
Domiciliaclo(a) en Civ.d.11i:~.líL los !-} /r,, 11}'t,0,¡ fJ - -cl-e-,a-C-iL_IC_la-.cl 

ele __ilr l) ho Wl h, '1 e¡-, ccdiclc1d ele paciente --1{_ o como represen-Cante 
clel(la) paciente _ ___________ ---.-____ , autorizo a EliltlÍX / 
. . lo k:,'v_r , con profosión o especialiclacl: t/lt1t)r()10u}o ; para la realización del 

' procedimiento ele TA PP IN i , previo a lo cual 

S! __ f\1O __ he siclo inforrnaclo(a) ele que el tratamiento consiste en 70/JIJI<, 
.,} {/ I'{ To s ,l> t I } l.-{/ (-]j¡\( I u(~ /] 

Sl_,X_NO _ _ he siclo informaclo(ci) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración clel 
hatam ienL0. 

Sl_L_NO __ comprendo y ace¡:rto que durante el procedimiel1'1o se puede requerir 
ele unc1 prolongación del ·tratamiento programado inicialmente, o la real ización de 
oüc1 técn ica diferente a la presente. 

S1_2LNO_._ comprendo y 8cepto que IE1 terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se gE1ranUzé1 el ·100% ele los resu ltados esperados con 
este procedimiento ternpéu'éico emocional, ya qu_e la eficacia del mismo no 
depende solamente ele! ·(erapeuta, sino también del cumplimiento ele las 
recomenclaciones generales que debo seguir, y ele la condición-propia de cada 

persona y enfermedad. 

Sl_,2;__NO _ _ reconozco y acept que se me ha dacio la oporcunidacl de formular 
preguntas; las mismas c¡ue han siclo :·espondiclas o explicadas en forma satisfélc·coria. 

SI i-.. NO _ _ he leído ee·ie cloct m8nto en su tota liclacl. 

s1_:;x___r\lO __ estoy de acuerclo con su conten ido. 

Por este mo'livo S11_NO __ cloy cansen-Cimiento a que se realice la terap ia 

indicada. 

/ 
/ )i / /; _(.,7 ¡/ 

FIRMA: ·f4V.,<ll.1,dl-,ÜJr,:_:?J{::....ll-4,-({¡~:·..!:!·D~ru=:!.·i:.J..;,.L......:.. __________ _ 

NOMB E DEL PACIENTE 0 1 EPRESENTANTE: /',/ .. ..:. . .L./\1.....:·.....:..l ·..:....;I •.....:l'.==-3'---, ____ _ 

CÉDULA DE IDENTIDAI :_~---

('~ ~¡.-1/llk 1{iffj~r -) 
FIF<MA: ___________ __:-~ __ t ..,.,....,..-:~-----1f-t---:--,----,-----

NOMBRE DEL PROFE 1O1\J/\L DE SALUD: ~ U ;l,{tv·I 't,<;Lr...Gtv/ 

Cl~DULA DE IDENTIDAD: ( b (.0 o¡ 6 r,, +CJ ~ 



CCH\l~ENTll\íl!ENTO li\lFORi\llADO 

Yo, __,.J"'-'.'-1--,A.....,.'---'-l~_,_I =-· ..:....A--'·---- -~' con cédula ele identidad Nº 
Dorniciliado(a) en TeV\ o,.. C(L\<\·\r o - - c-,e- la_C_i-uc-la-c! 

ele Í e. v\0-... en ccli iclac! ele pacieníe_· o corno representante X 
del(la) paciente NI . P, . A . C) . , autorizo a {:J .. 1 ·z¡lr}_,í..,(-
Z.::.SC.Oót\f , con profesión o especialidad: r-11-rru A.011)/) TI\ ; para la rea lización del 
proced imiento de f ;3.__E p f N 6 , previo a lo cual 

Sl_?{__No __ he sido inforrnaclo(é1) ele que el tratam iento consiste en / o 1•1ª 1 

Ji'. ( ,1 fó S d~ Cf /,)/_(<:'Ir(.{;,, f(( 
1 7 

SI_X__NO __ he siclo informaclo(a) sobra la frecuencia y el tiempo ele duración del 
·tra'(@ill ienfo. 

SI.J{__NO __ comprendo y acepto que durante el proced imiento se puede requerir 
de una prolongación ele! tra(amian'i:o programado inicialmente, o la realización de 
o·(ra '(écnica cl iferen·te él la presente. 

Sli_No __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia e)(acta 

y que por lo tanto no se gara1Tcizc1 el ·100% ele los resultados esperados con 

este procedimiento t9rapéuiico emocional , ya que la eficacia del mismo no 
clepencle solamente ele! terapeuta, sino ·1ambién del cumpl imienco ele las 
recomendaciones genera les que debo seguir, y ele la condición propia ele cacla 
persona y enfermedad . 

S!_l(_NO _ _ reconozco y acep·co que se me ha dacio la opor1uniclacl ele formular 
pregunfas; las mísmE1s que hc1n siclo responcliclc:1s o expl icadas en forma sacisfoctoria. 

s1x_No __ he leído este clocum811'éo en su totalidad. 

SIL_NO __ esto de acuerdo con su coh"teniclo. 

Por e:¡ste motivo s 1_x__No __ cloy consentimiento a que se realice la terapia 

indicada. 
) , 

/t)tií( 
FI MA: ___ ~L:___..:...- _- _______ ____ _ _ _____ _ 

NOMBRE DEL PACIE:!'!TE O R -Pl~ESl::NTANTE:_-!=;:f:::..:._)/'-'-'} _,_/....:....-/_ • ...!.--/-_;_} _· ___ _ 

CÉDULA DE IDENTl;JAD: _ _ _ ______ -'--___ _ ___ _ 

~tJ ,:11 ( \ J- ) 
-< ,,~ irfü~tu !' ~ 

FIRMA: _ v- µ, ~ -
NOMBRE o =L PROFE 10NAL DE SALUD: e:: Li ,llt,i,Í bwL OA 
CÉDULA DE IDENTID/\D: (bO ) /6(;·-rc/5 



CONSENTIMIENTO INFOPIVIADO 

Yo, M J [V\ G' , con cédula de iclenticlacl Nº 
Domiciliado(a) en n v r clJJ.Jjj)_ e,1 - - c-,e- la_C_i-uo-la-c! 

ele 1G) U I l''I 11 1 D i. en Cé1liclacl ele paciente __L o corno representante "f=--
clel( la) paciente _ _____ _ _ _____ -,--___ , au'torizo a E.. LiU bj-
r::,)co G/1 /l , con profesión o especialidad: tlcCttHo,ftdz, ; para la rea lización del 
procedimiento ele -rn () P 1 1--J <:! , previo a lo cual 

Sl~ NO _ _ he siclo irrformaclo(a) ele que el tratamiento consiste en TL PA n ... 
_fr.Jrr OJ .í) E.. /\ C. JI°(.'('( Tu A ,¡ e.A:.) r-1 ('J~ l 5 .1.> 6- O O '; 

Sl_L_NO _ _ he sido info rmaclo(~1) sobre la frecuencia y el -t iempo ele clurnción del 
tratamiento. 

S1_2$_NO _ _ comprendo y acep'i:o que durante el procecl irniento se puede requerir 
ele una prolongación del tratamiento programado inicialmente, o la realización de 
oüa técnica diferente a la presente. 

Sl__:2$_NO _ _ comprendo y acep·i:o que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garaniizc. el ·100% ele los resufü:1clos esperados con 
es·íe pmcecl imiento terapéutico emocional, ya que la eficacia clel mismo no 
depende solamente clel 'éerapeu-ca, sino también del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que clebo seguir, y ele la condición propia de cada 

persona y enferrnedacl. 

Sl~ NO __ reconozco y ace1:Yr.o que se me ha dacio la oporiuniclacl ele formular 
preguntas; las mismc1s qI,Ie han sicl o responcliclas o e}(p licaclas en forma satisfactoria. 

s1_LN0 __ he leído este documento en su total idad. 

Sl_¿_NO __ esto,1 ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo s 1_LN0 _ _ doy consuntimiento a que se realice la ·cerapia 

indicada. 

l .t1>~\: 
ºv FIRMA: g__ 

NOMBRE DEL PACIENTE o REPr~EsENTANTE: IJ\.. ' t'-'\. , ·, . 

CÉDULA DE IDENTID,L\D : _ _ _ ~ ~---- ---- -----

) 

FIRMA: é 
NOMBRE DEL PROH::SIONAL DE SALU D:_ -----::;' ::....:.l=l =/2.,_,íl0~=''('.,"---',-t=q=-e,_)tv---'1 _ _ _ _ _ 
CÉDULA DE IDENTID,l\D: _ _ _ _ ___ u('b,µ(,,¡_) (=)~/ 6~&=-, ~..L_f '-1'! . ..;..."> _ _ _ _ _ 



CONSENTIIVllEt\lTO 11\IFORIVIADO 

Yo, 1/V . e. T . '.¡_'-·-____,,,........,......,........._ , con cédula ele identidad Nº 
Domiciliado(a) en Tt. \·de.o ele la Ciudad 
ele ·&,~:, \. e.. en ca liclacl ele paciente_K_ o como representante_ 
clel(la) paciente ___ _ ________ _____ , autorizo a &U 1~ li t~ .- ¡-
r;soJt,t-J I< , con profesión o especialiclacl: /-/ !\ TU, 1 ó p !/TI\ ; pam la realización del 

prncecl imiento ele 'T /1 PP I J'f b , previo a lo cual 

SI__L__I\JO __ he siclo informaclo(é1 ) ele que el ti-atam iento consis'ie en _ ___ _ 
¡\ Cv () j) 1'{T()¡,l..J\ '°A,:¼ SN\ Oc.. Í OH e'.) 

SIJ~_f\!O __ he siclo in'forn1aclo(c:1) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
trntamienio. 

Sl~ NO __ comprendo y acep·co que durante el proceclirnien-co se puede requerir 
de una prolongación clel ü·c1Iénn ie11'i:o Dl'ogramaclo inicialmente, o la realización de 
oüa 'técnica cliferen-ce 21 la presente. 

s1-2{,_No __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia e)(acta 
y que por lo tanto no se gara1Tciz8 el ·100% ele los resultados esperados con 
es·ce procedimiento terapéutico emocional, ya que la e'ficacia clel mismo no 
depende solamente del terapeuta, sino también del cumplimiento ele las 
recomendaciones genernles c¡ue clebo seguir, y ele la condición propia ele cacla 

persona y enfenneclacl . 

s 1L N0_ · _ reconozco y acepio que se me ha dado la oporcuniclacl de formu lar 
pregun-(as; las mismas que han siclo responcl iclas o explicadas en forma satisfactoria. 

Sl&_f\JO he leíclo es•ée documento en su totalidad . . - -
Sl ,)c:_NO __ estoy ele acuerdo con su contenido. 

Por este mo·civo SllS,_NO _ _ ele.' consentimien-co a que se realice la terapia 

inclicacla. 

s;.,.7 .:=:-i -
FIPM/.\: 0 =..ce-u- ~~1-:~5::-~!P:..::J:J=----------~.-------------

NOMl3RE DEL PACIEI\ITE O l~EF:>RESENTANTE: __ \J~J_. _ e__.:_•·_:.-~ ~/ ______ _ 

CÉDULA DE IDENTIDAD: _______ _ 

FIHMA: ___ ______ é__,~::i:==-:J~J~~i:¡-¡:~~-,-Jj---:l'L-------r') -,-- --

NOMBRE DEL PROFES! ONAL DE : ALU D :_--=G:~t=f ...c::~=-=)e...L..t-'0..-.,.._=st..=O~~J-"--OÁ'-----­
CÉDULA DE IDENTIDAD: ! 600 (6(2·~/C\5'-------



COI\ISENTIIVII - NTO INFORMADO 

Yo, J . .B . 1.. 6 - , con cédula de identidad Nº 
Domiciliado(a) en fl ti\-l bo..··M -:f'1 ~c., --c-le- la_C_i-ud_a_cl 

de A \/1'\.. ~J cA.'.'tc:-> en caliclacl de pacienteA o como representante 
c!~l(la) paciente _ _ _ _ _ _ ___ _ ___ ____ , autorizo a éL,f~0rJ' 
6---uo kicv,r , con pwfesión o especia lidad: 1,Jf )7 c)/(Ol'J)TI) ; para la realizélción del 
procedimiento ele T A P PI ~) (_, , previo a lo cual 

SI_LNo _ _ l1e siclo informaclo(a) ele que el tratamiento consiste en -1-0 J /l R 
Pln1, o 5 f A 0..n 6 MD e tOr-J 6:--i 

SI_LNO _ _ he siclo informaclo(G.) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración_ del 
tratamiento. 

SI ,X NO _ _ comprendo y 21ce¡:Yéo que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una prolongación del tratamiento programado inicia lmente, o la rea lización de 
oüa técn ica diferente ;:1 la presente. 

SI__2.S_NO _ _ comprendo y ace¡}i0 que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto 110 se garan-cizB el 'I 00% ele los resultados esperados con 
este procedimiento "é{:)¡·apéutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
clepencle solamente del terapeuta, sino también del cumplimiento de las 
recomendaciones generales que cl obo seguir, y de la condición propia de cada 
persona y enfermed8cl. • 

SI_L_No __ reconozco y acep·to que se me ha ciado la oportunidad ele formular 
preguntas; las mism ::;1s que han siclo respondidas o exp licadas en forma satis·factoria. 

SI 1' NO 17e leído este documento en su total idad. 

SI X NO estov ele acuerdo 0 11 su contenido. --· - - . 

Por este motivo SI X, NO cloy consentimiento a que se realice la terapia -~ - -

inclicacla. 

Jd;;;J-;~:&:}> 
FIi MA: ---- l-=;,_-_ _ • -='-=-...:.. __________ ....,,....-.,----,--,------
NOMBHE DEL PACIENTE o REPHESENTANTE: __ ......,~:,,__r....:..._r_J....:..·-'-~--·_G_J.......:..._ __ 
CÉDUU\ DE IDENTID/.\O: _ ______ __ ...,.. _ _ _ ___ __ _ 



CONSEl"JTIMIENTO IN FORMADO 

Yo, _t ....... \_, _ ....._F _ __,M~ _ 5,_,¡_ _ ___ , con cédula de identidad Nº 
-~- - ----

Do111iciliéldo(a) en J.<"' ¡ +o :S<l.:.~ ___________ cle la Ciudad 
ele lOu~ } o en calidad de paciente o como representante_ 
clel(la) paciente _ _ _ _ _______ _ _ ____ , autorizo a ,e ¡ í 7 n b,, l-
én e.o ba,, , con profesión o especialic!ad: '.Do rv 'º (vcb.,_ ; para la realización del 
procedimiento ele Ta <;1 P í 0 ~ , previo a lo cual 

Sl_x_NO __ he siclo informado(21) ele que el tratamiento consiste en -----
re va 9; 0 /\,)_al_.¿_¡::fi.L ,¡:> ,ve, t.av2..c...'-'---'--'..L:..=,:,,=----------- ----

Sl~ Nü __ lle siclo informaclo(a) sobre la frecuencia y el tiempo de duración del 
tratamiento . 

Sl~NO _ _ comprendo y acepfo que durante el procedimiento se puede requerir 
ele una pmlongación del üatarnien'i:o programado inicialm<::mée, o la realización de 
o:cra iécnicc1 diferente ~1 la prese1T1e. 

Sl~ NO __ comprendo y acepto que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantizc1 el 100% de los resultados esperados con 
este procedimiento ·i:erc1péutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente clel terapeuta, sino también del cumplimiento ele las 
recomendaciones generales que debo seguir, y de la condición propia de cacla 
persona y enfermeclé1cl . 

Sl~ NO _ _ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular 
pregunt;;is; las misrnas que han siclo respond idas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI_L_NO __ he leíclo este documento en su totalidad. 

Sl_2$_NO __ estoy ele acuerdo con su conten ido. 

1 or este motivo Sl....x_NO __ cloy consentimiento a que se rea lice la terapia 

inclicacla. 

¡(,) 
FIRMA: __ -'--·-' .:....i _, •• _,;. _ ____ _ ____________ _ 

NOMBRE DEL PACIENTE O RE] F ESENTANTE:-l['i~-.l-t:1-I"...!...._. _ _____ _ 
CÉI ULA DE IDENTIDAD: ________________ _ 

FIRMA: _ ___ ~(--=-/-~..¡-:-¡t\~l\F-+-_~~=---,- 1 --t-) , __ 
NOMBRE I E$1ONAL D .: ALUD: (;- ll ;udJt:i f SLc.btt4 
CÉD LA DE 1 - NTIDAD:. _______ _____Jt~G~O.::..!D)--=--6.::.....G::-_,__zr~6 ____ _ 



c ow~ENTIIVIIENTO INFO Mf.\DO 

Yo, fv\ . E . y . G , con cédula ele identidad Nº 
··- -

Domiciliaclo(a) en l 11 M G A c .. ¿. D ele la Ciudad 
ele ? uy O en Cél lidacl de paciente_ o como representante \/ 
clel( la) paciente 1, . . L. V. , autorizo a EL 7'vi /'1(· 7 
&,se 06 1.iL_, con profesión o especialidad: f--fll<UI' (J/J/17 1\ ; para la rea lización del 
procedimiento de f 11 (2. /J / /¡/ 0 , previo a lo cual 

Sl~NO __ l1e siclo inform~clo(a) ele que el tratamiento consiste en 
______ ,__[....,!1 _ __,l7 r11a. V {2_1-1 ni.,~ j 0. ( U pv Id{) n .. •. --- --

Sl_LNO __ he siclo inform aclo(é1) sobre la frecuencia y el tiempo ele duración del 
üatamiento. 

Sl__i'__NO __ comprando y acep'i:o que durante el procedimiento se puede requerir 
ele uné\ prolongación clel -tratamiento programado inicia lmente, o la realización de 
otra técnica diferenü~ m la preseI,-ce. 

S1_ 1_· NO __ comprendo y acep·to que la terapia natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto 110 se garnntiza el 100% de los resultados esperados con 
este procedimiento ·(erapéutico· emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solamente del terapeutc1, sino ·(arnbién del cumpl imiento de las 
recomendaciones generales que clebo seguir, y ele la condición propia de cada 
persona y enfermedad. 

SI __ NO __ reconozco y ac0p'to que se me ha dacio la oportunidad de formular 
preguntas; las mismas que l1an ciclo respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

SI V NO he leído este clocurnento en su tota lidad . 
---il....,.... --

Sl_½_í\JO __ estoy de acuerdo con r.•u conten ido. 

Por este motivo I_L_NO __ clo~, co11sentimiento a que se rea lice la terapia 

inclicacla. 

~ ~;-' \ 
FI MA: ~ y,,,,,t., .l-t .\,, 

I 

NOMBI E 0I=. L. PACIENTE O REPhE El\lTAI\JTE: ___ lv_\ _- _;,E.."------'-'y_._0_· ___ _ 
CÉDULA DE IDEI' TIDAD: ___________ _______ _ 



COí\lS .: I\ITIMIEI\ITO INFORMADO 

o 
Yo, D . A. O . D , con céd ula de identidad Nº 
Domiciliaclo(a) en Ve\,d:zt ll\{.l<:, --cle-la_C_iL-IC-la-d 

de \/e,,t.Jl\vL1u en caliclacl de pacie1Tte_,2L o corno representante_ 
del(la) paciente ___________ ______ , autorizo a Ch :tcl Je:I 
G ,c..o Dvvl' , con profesión o especial iclacl: t~lc(\u,-J,o~l i._,_ ; para la reéllización del 

proceclirniento ele -íG \'-f.\'r'1 f'I N <.1v c:: ~ í\c 1ó ,,) 1.;, ú 1: 1 ,•.1 1'\L , previo c1 lo cual 

s1___x_No __ he siclo informaclo(a) de que el tratamiento consiste en -----
'Tü('(~ (L eu r,,1c:::,_ "Pe Acü Fl \\-lJ l.) \e{\ 

SI_LNO __ he sido informacl o(;::, ) sobre la frecuencia y el Iiempo ele duración del 
trafa1miento. 

Sl_x_NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento se puede requerir 
ele um.1 prolongación del tratamiento progran:)ado inicia lmenie, o la rea lización de 
otra técnica clifere1Tce él la presente. 

Sl_};_f\JO __ comprendo y acepto que la terap ioi natural no es una ciencia exacta 
y que por lo tanto no se garantiza el 'I 00% ele los resultados esperados con 
este procedimiento terapéutico emocional, ya que la eficacia del mismo no 
depende solarnen'te ele! 'terapeutc1 , sino Iarnbién del cumplimíento ele las 
recomendaciones generales que debo seguir, y ele la condición propia de cada 
persona y enfermedad. 

Si_L_NO __ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad ele formular 
preguntas; las mismc:1s qu0 han siclo responcliclas o explicaclas en forma satisfactoria. 

SI_LNO __ l1e lefclo este documento en su totalidad. 

SI_L_NO _ _ esto_ 1 ele acuerdo con su contenido. 

Por este motivo SI_L_NO ___ doy consentimiento a que se realice la terapia 

inclicacla. 

FIRMA: _ ___::U=~=-='..A,=-·-_· ......... _·~------------------
NOMBR - DEL PACIEhlTE O l~EPRl::~ENTANTE:__,;:])_.:__l\_._ü_;..J',_1 • ______ _ 
CÉDULA DE IDENTID/.\0 : _ ______ _________ _ _ _ 

FIRMA ( ~r~Ui~~rwc.::._~_1 -_· ___ ,,._) ~--,---,-- -,------
NOMBRE DEL PROFEvlONAI~ DE 0 A UD: l {ií1,\b()~ -:: 'cof'()v/ 
e ::ouLA DE 1DEN" ·1OAo: / G o o t bc:·:r cf5-



'.i'f·l:3Tff 11'0 1'1.;1,..;t Ol .. t\G'.!:CO SUl:JJ;R :W t1 t:SC:!Jf,/UJ-Y.O 
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·:r !:<T:i'r .TO TI?_:, IOL_OG!CO to1Ul3Elti:0l" E~1CUI /\Piú 
Req1scro SENl:SCYT No. :1.7-06:t 

I.S .T.I: . 
E:sc.:uela ci 0. r:nseí'ian7.a de Terapias Naturales 

¡,JOMüi{[:. -
·--=~~~'-:....1__.f'i..:_l.: n ·- .....,,....----• .. - - ¡---....,.7),.,_,u---.:0~,:.::.:. :.::.:.:._lf_(j_/ U ~ 11- ;¡,i --- -· FECl-if.\ • i i~• HI I ORil\ CL1i~ 11;1\ !' 
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Escuela <lr:.! i~1 seí'í;;mza de Ter·apias Naturales 

1 u,,1w1 u fcy¡¡ v1-o 
?. ENFERMEDAD ACTUAL, 

·:. r-ac1:A APARr:nreo~ co:,UP.tl ?.O /JI l(Cé' 6' ¡t)'U: 5 e.5 

2.FECHA llEAL Dl! CO:,\lr,; ¡,.o /v{ r..._ ce I Cl i·t-0 t-0 ¡f U; (L l (,~ cV I í/,UJ cl1 fL i fl / I /dl"ld:.C"Í ,;, L / ~c/é:J ¡¿J fi l 

i. FOIH,11\ Dl! co:.\11,f!ZO /1AtV iJ co I L ,Yctd c~¡ i:t t:lo l,()(1f/c:u-d (' 
'/ 

<'. . (;AUSAAPA1te11"m 1 1' l . ,· ( :J..0" I ":l S 'J {,¡¿~ tet-ll12-t:Lclo :Deso e__ CJI I lJ ei!,\l'.l re e • r "-
/ , . I , 
<:> r:¡v1 I )1,I O' e : 'l1 (11 [U 

e•. C]lHOM/1S AC0/1iP/l.flfl.HTl:S / J 
v. :,l!OLUCID/: f] LLDr.:•, .)-Q e,v1wev--1 m t-ec:LLiZt:l-t,L - o lo.. ¡')rit•llQ(C\, 

, . :,!:U\Cló:1 CO:I LOS H1/IYM.11[E tlTOZ ,2 8 jh1)r)-(C\ 1·t·\ ¿\ do.. s 
n.Ld ld-~1-n I icl efe 

c.1,r.YJ\llDAC'tUAl :s;e1-tÍ fc:. dolot eu e,( 6ct)o c'- ie,drc . Se. J/e~L-f e dc/Ji li focfc< 

(i MICROSl5Tl2MA EMOCIONAL 

[ í\110C' !·-'M : ¡.:, ¡,-1vír~; r, ;;11:i,:i.::,.·. 
- n ?•J·,li \~·1 

1 uíl 1-lJ1-1. c:o . .v'{ e; ,,¡ 2. • el oJ · 
¡¡ L •1 1 t '· • C1.. 05 C('.i /.1. rrD E'J e e. ¡"() ' ( ¡ Jl {l 

11 r;eg u11 lns cltns) 

C11ii:1Li,~,r111,~1:1 ~ti \·~1 
1r,1pn -~"l 1 

CIT/\S 

2 



~: r ~:~·n- 'UTO Tl~~-? ·10 1.0C:UCCJ " llPJ:m:o íJ.: t~CUl./1, l~ff] 
R· fllSUO Sf::f\JJ: SC'ff No, :1.7-061 

LS.T.I::. 
[~;cuela lle ~:1 1s0ñanza de Terapias f\l atui-a les 

¡~• HISTORl1\ i.;L i~iCf\ ¡' 
s 

J;::-r,---;;r.;r~rr~¡-=,---;-:--:-,--~--~L~L~l(~:f~.P~. D~E~O~l{~!G~l:~M~1_! mD!i--- R- E~-LiGii.5_M __ 
$ ·'-'--"'~..=...1--..:..i...i-,~U .!c.Lw.._~/_tt }1Jci1J1¿,..:= -~! 'f 1 1 

o mEr.:CI ( CIUDAD ~ "ELEl'ON; ---· 
- • 1" t) :J)J - ~-----¡-~ -~e"-""~.:..: vi;.:.,:tv ' -- -- ----
,-:-::-:~p~r~~º ,,,.r-E,..·S~l~ó -N ............ -'1 .°~~!.f' AC IÓ~ -=~- l~El'ERENCI~ l' /\MIL!.!:,I~ •• -:__.¡ TELEl'O~o _ _ 

·¡ MOTIVO DE. CONSULTA -:: • 

1 
Cjr1ce11 de. Co 1011\... 

7. l.:NFt:RMED/\D /.\CTUAL 
~- cECll~. I\PM~IJ'i~ Di:! COi,llell?.O H 1:1.. e ;, ¡ 8 "Ul be .'.:> 

',.:,iic::A1mA1.u.co:.11u:,zo S.,JJ- 1-icc_ rle l'',ii1C:!11,i1fl-icJ1,d O oo',üc.v. J k1(\_ et./ bt.l,l;¡_l ,--c:~dcL 1.¡ 

~-ro:u.1A o:; co1,11~11zo O ~ d í' ll~l . , . 1 d _ . / ·/ t 

,). c.•.1J$AI\PM m rm 5 e 1-ec1,,Li 2.é' (.11 ¡¡;.__ o ,~e.-r,1.C/ 1)1 L e l'U 01 0/j•I, / l!. • 

r,,r,!:nor.1ASr.co1,1rAtll\i!TES 5 e /1 a. 1-e1 u J.(, da 1:l c¡1,,-i ~ll,i ol·ehq? i'cr < . 

c.,~,o,.uc,oa ,~ ci() r:J r,i, n1.J:? ,Se e; 1 et) u:f 0 ,,--1_ e..H [tL i-ad í olent pi~i.. t 0 le:' !&'3 pro ~ 
,. a~•-11c1ó11 co11tos·¡r.,•,¡r.r,11m 1ros q, (ll H•IClOClS . l 

'Se t.>iPvvi e /JieH <? 1-t 1c,e11 . .tr,J '/ cor·, o¡ tl11vi.sn10 1Jciul .w~¡1-t..i1 ac.feki lt'Íü 
C.~CT/\UO/\CW AL ~--~ - - ~ - - 'J ~=- - =---= ~-- • -~~- 1 

[ 3 ~ 7i.NTECEDEIHES PERS 
1:.:::-.AJ',;C!h, 

AQUL TO JOVEN 

P.DUI.TO MA'/011 

'r, Mlt.:l<OSISTEM/\ EMOGION/\L 

.l 
¡ 
' 

' ' -~ 
/ 

·---r·:::7_.,..•,,. 

---- ·------------------- - -------· 

¡:...:_Ev:t~N JJL C:MOCll}N {l:VOILICIOII sogun ):'Ir. c lt:i•·) 

l 
1 

! 

1-
1 

1 

l·!•((v..1r1.,'1 ,:-,nt .. :i,:'1n 
r:=--,T ,H\'!r 

iY} ieclo 

r. 11, ,:,:,6n n~•·h~,11\ ... , 
lri\i':-n::.'i 

CIT/\S 

·¡ 2 

___ _li_.l_ 



·'. . C/\USII A!'i\.'lli llle 

f, !;j¡f (0 :.1A6 /\COr.iPA fl !\l lTf:S 

7. RH~.c ,o: 1 COI 11.0S 'iíl /\'i/11,ll í: l!fOS 

H l:nTfUTfl ·rr:(;°r IOLOm:c:o 8Uí3[;IUOR r;;sc:uuw:i:o 
Rer is i:ro SENESC'\rr No. :1.7-06:L 

L5.T,í: , 
E:.;c:uela t!e r.: nseííanza de Terapias Nc1\:urales 

1 -:J /\Ñ'fECEDEN rr::s PER- ON/\U:fr 
1f,:Fl1}!CV\ 

A._,fVJ-lESC0~C1A 

J..UlJL"íOJOVEN 

1\ DULTO M A'fOR 

!3 M ICfWl;ISTEMA EMOCIOf~/\L 



'.(!'!'.3T!'t'JJTO Tncr lOLOm:c o SUPE:IEOR 1c:i;:;c 1JL/.\P1.0 
Rr-:SJ i~;;:ro SE:1111.:SCYT Mo. :i.'7-06j, 

I.S .T.I:. 
f:'. ;cuC! lu ci ;':' F:nseñnnza ele Terapias Naturales 

·- -_-_ -=, -~ -~ -~ -~ -... -_-:: : 1~ .Nú.Ml.:i1·: .i:¿-_ - __ ___ ____ - -_-_ =_11·-::::::::::::".!..-=I.§.§:·-·· rr1-1,~:,: ::=======-- -¡-,~~~.,,.,..,,...,., ...... ,..,...,.~ ' V - V N' i'ilSTORli \ GL NI(;/\ 
1 1 I¡ - O& - l D/Jf - L=I: 

EsT 1'.00 cIvIL - 7Ii75.1'.P. DE OF'.I G E;;-;N- --,1- ----=-F""E r."'., 1""'·1A"""- .,.,N..,.A-'G::;.! M~,E---!\~rro r[j@ir:ED" /\:,;;De;-Tl 7s~c~x-:,;0- :¡--....,,,,.,~ E,!.,-1=!-_iG"", '"' ,o"'"~i,-----I 
s _ . _,__ __ c .,,_,I ~ , D[ I JZj I u L! e- ¡)eti le o I i< - 0/ - I l / 6S 1.:::5,~l--.,f-----i:-----'= = :..:..__-I 

1 -

DIRECCIOI\! J CIUDA -:~ I _J __ ._~- _ ______ _ 1 ____ --..;,.; :_D TELEFONO c.JLU _.,) ¡ __ o ; ,-:-:- ·-_,. ___ _ 
_ _ _;.PROFL:SIÓN . ! u cu1,ACIUJ1I I REFERENCI/\ FAMILI/\R 'l' L! Ll:FO~O J ¡ - ! 

5. l:S'f/100 ACTUAL 

Ac<:LES~El~C•A A L (} J 

m u,.roJovF.,i A [o.s 50 
1 V) ctr uj-re} te\.. 

{' a ,- o <, ·Í-u ¡;-() ~ ,J t,· r· o 
' r.:t,tt.- ' • 

ce 11-V s ,5¡ ,di d los ¡-J ri u1u o J' 

¡-e.Íttd ~I,\ lO/.-\ J l,' d1 '1.1·tl LO /\_ 

sr\j {) t 11 (c.f 

' ptt..J"/J j &\.... 

ADULTO MAYOíl 

G MICROSISTEMA EMOCIONAL ¡u REV1:,;1u N 111 . CMOGION (l:.voI 11 cl n seg ún las c lt :a~- ) 

1 -~. ---------~-~ 

' tJvltJ .,. Jr ) j \ l 1 ¡.:11","nl, 1:, ¿. ,;,.: .. :J . ..:.¡·, !) l ·.-! 
· n •!....i \ti\'.:\ 

C1r11·.:il 11: .:-p:i\ '~' 
,r1!• r, ;~•, 

·----- - --

CIT/\S 
-

·1 2 :?, 

') 
L¡ ' J 



l ' ::i j(; ' !.TIITO 'fl-:~_;¡ !Qtor.n:co Sl.lf.lElZJ:0 ESCU!. /1.1 :,: "\ 
R.eu1::;trn SEf\l f::SCYT Mo. :1. 7-06:!. 

LS .T.í:. 
1::scuela u 2 L: 11se fíé11 17.a de Terapias lfatural0 

NOMO RE _ _ I ó ~-----cr7r~-E~C7·tnlA~,r.~.,-- - ~1·~N~~~l~ll~S-~10~íl~,lt~i~C~U~ill~i8~·A~¡ 
1- ----:==~=,.......:;-::!.l..:.1...!:0~- ·, . -..__ _ _ ______ , 1/l QG 'IÍ'l/V ¡ .V 

EST.l\00 CIVIL - LUr.3/\R DE Ofl.lG _l=.h.1 1 c<..!.:2...:".~~ t> 

1 1 1 
- ' FEC! I!\ ~!/1.U MIENTO I l.!D.I\D 1 ·i.:xo I nELH.W_l ~J 

s_ e )s1 º' 1 -'LU:Ju¡ : ' _l\l•I CL. 'E;,_g l•t_CL __ í ;¿/,/J..- /t/13 1 , _1= 1",j I e ,-¡ -1 , l'lO 
- - - DIRECCIOM I CIUDAD l '" LE- t=oNo -

i= U .iS \.~ ---- - 1 " - - ~~·1'"' 1]..,..,.-..,.6-N -!....Y...".,:l:..i. - .
1 

Qv ,±a :..__ . ::_·-~ --~- ---~ ~-' -·- -
~ - REFERENCI/\ l· I\Mll.11\R L \ ELFFOfllU 

1 
lJ. 1 - .:---_.;.;.;= _ -- - -----

1 MOTIVO DE CONSIJLTI\ 

1 
TvlWOI' .-1.L ccrel, r , 

;1 1::í1Jft: l,MED/\D /\CTU/\L ---
1. ,•~c:11t ,\?/\nn11rn o;,co1.11F.11r.o .5e dt+ed-o (;:(,L I HtlA Z;o c18( J.O 18' 
2.:,~c:{AmL4LoacowE: zo 111 u i•lClL 5; 1,1 •li'J , 1,tcde~-i'-0,1/' 

J, l'O:l r.11\ O:: co1.1mrl~O lo l,vte H 7,.() ro , l e.o 1 (;-// Is I J,,l, • el '·( de t J'L el,,/ l , •• 
~- LlAUSA APAr.lm·,·a 

~. l!'/OLUCIÓ?I 

S 1evde ¡l'JHiuJcl~ ' / .do/011 oi.\ e( pecl,w. 
,S ~ cn_.1 1 3 tt. lL( cr1.11 v t ll ct.r 

i . 'lACIÓil COil LOS 'iílAT,\l,\IHIITOS 

•------=-~-(~' /'t<? '.'_:V'/ J-t 1_111._t; _,1_~~'-__ {_ r__oll--L_r_(?_i_( 1_i'_,--;,=( 1,1~ J_··_r1 l·tt1.cf D r_. ________ _ 
-~-tiG'i'/\llOACTUAI. _ ( _ _ _ ~ .... . 

3 • AN fF.CEl.>EI TES PERSONAU-i; 

1/·.!JULTO Jv'JcN 

/) {os 38 C'-v-1-Dj ,:>e c.,..L,¡o. <.le 1.1tl,:;.._ e.) CtLlert1.... • L't~1J sei:i-hd.o; r¡wdo' 
cie~D ,1 w1vd o (1ür' VILOS ¡1,1s'~c1 n 'fe~ y coH'/i ,wu VmLc~c< tLdo. 
/·) Lo s 2/1 C\,Í~LV~ 'c2. I\. ¡\'W'/ i,urn ::,e 1-t:t1.Í1'2u 0/1~11.lt.iJi,, 11.l-:J/G'·t'/c..._ l\... l a,e:dJrO , 

1\ouno MAYOR:Dc_kie l-f!tt.li'Jt.tfS(>_ -fmirdtl-i<:1do t.fe 1-ad/o·le, llpitc. 

r MICROSISl 1::MA EMOCI 

1 

1 

1 

NAL O f{EVlf, l◊N Dí' í::MOCION (C:.VOl\lclún sequn 11'!5 r; l t :ir. ) 



):l'·J::--.T:J:Tl.l'fQ 'ECNOU)l;"elJ.CQ SLlf.'~ t~XOR ~9C!JL/.'.P:O:O 
Rr.:q istro SENESCYT No, 17-06:1. 

I. 5 .T.l: . 
E:scuela ci ,-= !.: , 1seílam.'.a de Terapias Natura les 

:1 ANTECfft>El~YES PERSONAtr=r.; 

:r::c, I:m A ler11tl.S C( pic¿t1,l unLS de il l5l'd!J.5 

,'-l>OLl.!SCC:.h'OA 

+v ,ro ' I 
¡'t9 1 l lfl ¡-;.1.,} (.l 

,q los 7. , .. ll,/ ·WS 
[/ /l (,L o ¡ JJ'(iU / 0 1,L_ 

1-DULTO JOVEN 
-J _) 

f/ {fl5 56 et M,o:; ot,J1¡'}l' ur-r e 1 .lo.s ¡JJ ro lofen,ta.'J de l 
ilOULTO MAYOfl 

•1 I\NTECl.:DEN'fES r:AMILI /\Rl:S 

:,.(IÍ·LCI . 

-· 1 
oc ·· a,, .... l'/j " ,.,;,.;-c_I":,~t~. j j, ,- ,,,o.:.·:J' - 1 ·-•,-·- [ ~-"'-'""·'"{ _~ j '<r•.c•.- ·, ¡ - ¡ , .,,a: · •• 1 - ¡ , -, •e, ,•o:, l]' 

- In tllÚ~tL- ':fl.il't! t, i o' có I [ . ' i:: ¡' ¡'f'if,,S·,· 5__ ~---------- ----- ------------l 
_Jr) ¡L . /JI /1-,-l-/l.Drt.J,~0~5~------------------ --------------I, ______ ,"- -~ 

( MICROSISTEMA EMOCIONA 

f=,,c,1 l_~_v1,: 11 ,1I l\_11,11 .', •Jl ~ . .:l.clQ_l11lt:!.'_~ id ,, 1i E 11 ~"; i<111,,1110,,1,~llv,1 

IJf1.'L)C! t. .tH i ¡.:,u pF i•:i•:-ir,( .. :i,;,r, O l :;! ,:: ,1 ·':. G 7 :..~ ~J i n [n, .-,:iQí ,r1•:-~1~ih .:1 
·r,"(1. i t,.-.; in\.-.n •.=, 



l . 
H!:."D:TLITO 'l'~Cl' !OU)GICO IJPEíl.T.OR ESCUL/\VIO 

Regir; i:ro SE ll! ESC'ff No. 17-061 
I.S.T.E. 

i: ~.;cL·1el,3 de :~1 ,señanza ele Terapias Natu ra les 

------ --- -:-,,-:,..,..,.,,,..,,.,.,,---- •--~---....---------,,=-.,....,..~ ~-~-=.,._---~-,-~, 
il!OMl'lf{ í:. j FECI-IJ'.1 '¡ illº HISTuí<il\ CLINl t.;/ 1 

1 _ _ ....,,,.,.,,...,_..,....,,.,..,_...:ae"").J.¡A~-,,¡..J\_,_.-=c::..:...fl _____ l l}-ot; ·-Wl,g ~- ;J ii2 _ ~ 
ES"f/1.llO C!\JIL I L IJG/\R DE Op!G~í•J j FEC» -~ ~01/'·_; 1_Ml~~0n~l 1 !:;DI /L'·; 1 :_~\)(.0 ji ~ L!GIO~J 

Í:i k.:I el I ol I v[l:::u::gj - lLii:t:11XrO - ~-' ..,__ - L <- V'--1 -¡ 1v -

_ _____ _ _ DllsECCl~i-;,--;-<;_ ti..._~__ _ _ -1-- -- CIUDAD • 1 TELEr-ONO - • 
~1- v_•.,J...:, - fivrlD . 1 ---· -

PROFESIÓN ~ - OCUPACIÓN·---, REr-ERENCII-\ FAMILIAR I TELEFONO r ~- - - -~¡ ___ _.:.;:=:...::..:.;..:;;= :..:..:..:.::.:..::.:;::..:.:.:__ _ _ T1 __ .:.==.:=-•-· 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

7. ENFl:RMED/\D /\CTU/;\L 1 . / / 
1. rr:c11" " ''-~11r:11-.-r:nr:co 1.11rnzo f l pivlc>ci O e-lA .J~(10 .2.011- ¡) O\· . ~le.siJ-~u-re. ,i•u ·scu CLf c ¡ l,IL! ¡w1 ·11,1; f i -' 

?.!'n<:1-:A nmou c o :.lléll ! O CfVC? 1 '~ c.ºl,~ e,;·1,1-~i,/e,L~ f, e 11/Cl l1l, 1.f1e')1 E. t'- ltl cJ -/- ¡J ¡t\._ d i? !ti.. e: t1.cle rl 

i. r om.1Ao;; cor.11uuzo e.~l d (o...do 1-l qv,e1-do - npltL.d-c.1~Ldo --e , 1tL.s y ,,U1rt,'-il!·1s ,' 1, I,1,-105 i J 1
1(,' 

~. cAUSAAMrm um - {-lvHdo ltl 1, 1•101,•J li c fo.cl . 

G. fi l1Ho:,111c Aco;,1pAflfü llr:S A I i l't,ÍLÍ o 1v u -o /•vwclLo el ol 1.)r . 

e. ~votuc ,6 :i 5e ¡-efLÜJ..J 1 1v i1+dofen:(¡;i'ctS . { _ ·/ 
,. a1'LIICIÓ11 COII LOS"i flATM.11 1! 1lTOS c.::i,c1 (:'l,l /t; .. qui1,rfct ¡-ttct,o!ewpltL ée .31 p11J~({ll-Jl{.ll{LS 

o.U$"/AooAcrnAL ,'3e si ei,de c-5f-ct6~e ; cLv'l-Lqve ct _i,ece.J s1c1.d¡¿ Yn"sle2-c~ y t,r,1.ieclo 

3 -ANTECEDF-í~TES PERSON/\L .i;S 

A- {oJ 

N)ULTO ~10\/E/~ 

ADULTO M/\YOíl 

~- --1 
': ·:::: __ ! 1 

!==========================================¡¡ 
1 ' ""''"·""'! - . 

5 r.1 1 HOSIS íEMI\ EMOCION/\L G f,'[:\1 1:::u l l•I íJ[ fMQC ION (l.:1/0lllr.l ón scgim las r.llrm) 

1 -

1 f:M.JC: !,.)1,1 ' 

E::::ct11,1-\/l r. irill l\1 a111i·1t.1h:: ,·, ~ltt<.1t !-": f1lr"tcl EttlfH; lt, 11,,1 t l l'! 1Ji1t 1~ 

· • íl 1 } : : 1 ~ ,_; C / L~- 1 ·1 IJ C1 ul3 .:.:, '.1n 11.; ú·1i i, · , 
¡,:, i°(.•~:~~:-:t:::!.~ .. :i,:, ¡-, b tf•nr~; 

:1T1\B 

·1 ,., ... 
✓- ~· 

x l 'I 
• J _, 

~----



( 
H•!:~:·nnrro TEC~ !OLOG!CO mJPEU.IOR f:!§CUL/\PW 

Re,J1s·i:;-o SHJESCVT No. :i. 7-06 :1. -

ADOLEsm:c!A ( O - LO Cvl 1,0 S 

:J....0 . :w c1,~·t vs •. 
/.,IJUL TO JGVEI-/ 

ADULTO M AYOR J.. / 3 c1.Gio 'j 

lfJ f/llCROS WTEM /\ EMOCION/\L 

1 

1 

1 

1 

LS .T.E. 
l:~~cuela cif~ r=nsP-ñanz,1 ele Terapias Naturales 

/f•,.1, / c:L do Ío N' r j ,-etJJ e, d @ 5 efe ht1 ir ;fjrL , e.~l ttf cft....__/ ~tJJc!ltL. 

¡-l1rLffn do i/-1 '.~; co 'I ¡1.1i of 01ghá /tJl ¡1-td e... de. (Jtl,J·e¡~t . 

íJ ¡ {,-on: r o . 
S, ,·11,L-fio (lt r.L5· c.L /1 ( cllLccr. {:.(Hf C2.0 W II l-' 

1 

fj[,;lúC !(, ¡ . , l-:11t'.11.1t1 ;, ;:, r1..:•!'..ii ,r1 IJ 1 2 '_:¡ '1 :'..) C 7 C ' 10 L1 11 ~l;6, 11:~!\ti •.\!!¡ 

- tl3 (J lHV::\ ir1t,~n -:::-1 

. IT /\S 

.. , 
" 

X · 1 I 

__ J 



.,,.--;T-• 

Q ,) 

AIJOU:S:F.NC'A 

/-!JIJL TO JOVEN 

ADULTO MAYO!\ 

:i:11:--T!TUTQ -r¡~~?'lOLOG:a:(;O ~ilJPt:IUO!l 1::SCIJUWW 
R.0g1su-o SEi\J ESCYT í\Jo. U -061 

I. S .T.E. 
fscuel21 d :c, l:nseí'ianza de Terap ias Naturales 

I\ AN ECED =N ES r AMILIAP E!~ _úz::l~~;J~~~ "+~·~~-)l;~~~~J~ l~~'~'JJ~~-J .··•_.~·_li_l'·~_"·_, .. º_··· _1.~_: _1 _·· _··•.~_-e• _. _1· _____ 1 _ •• ,_,-~_--" __ ., l~~l-·._~--···0 _·~· _:·, !_~: __ .. _· _· _L 1 

'> r.'\ IGROSI TEM,'\ E: MOCION/\L ti REVISION [l f EMOGION (l' VOlllCió ll se( 11 11 1.i r. cltn• ) 

--- - ·-
[::s,:,¡ J,1 l/i s 11 ,,1 f\ 11o·,1( .. Jl c ,, d •> l11tt.l 1Siil,11l l: 111,1,: i,111,11 fl 0•J,~ IV,) 

1 
r.: !v10 C!(};,! ! ¡.:¡¡ ,);,.it;,:t r: ,11.: .. :f,:.1~ Ó -~- ~~ :~ :: ·, 7 ~. 9 10 Cr,11:,,:,.:;rin -:l:!-t1v-1 

IY~ •.l'i\i1;.) Í~1t•ln~0;1 •1 2 ..._, 
--·- ' ·---- - - - ---- -------!---'-- -¡ 

n 1,¡ tdo .x _ _,_o_ 1 

- ···-· --·· - ---------- - - - -- - _j 



PROFESION 

·1 MOTIVO DE GONSU 'fA 

:tJJ;3T!1'1J'fO Tl~(:f-l( ,.o(:n -:o . lJPER! R J:5ClJI. /\P .. 0 
RC!] l<:,trn Sf.f\lESCYT No, n-06:1. 

I.::i.T.[, 
Escuela e,~ i:1 sefürnza de Terapias Natma l<,lS 

Nº Hl!;"fOHl/1 CL í\J l(;1\ 

c!.,11 e e r de S'e1,L.,_0 __ ,_i c¿_v-1 e-_, ,_,_d..,;o;__ _____________ _ 
; \ t;NFERMEDAD ACTUAL -------
1.1•,.o:rJ\ ,\~/\:mmHo~cou1E11r.o Ul\.lt:-"' 8 1•1,uzs, s ~ e c.lf''/e.d d d 19101- leww. cvr,t c?ud 1;Iec11,,,,1t,,do 
2. 1,:,caA U;;AlU~ co:.',1w?o cj e.l ,SeltLÚ . 1 
~-l 'OílW1o¡¡ cor,11r.11v.o H0,;c.e C) W\ll-0) je' upera ;J.. l,í(::C ' j dG. 1~ ·l 1'1-o1 \e> ' / •(!_ k1.zr1 

~. OAUOIIA~Almnrn d 1/-m✓ cu1,1,1(:l,\.lo J(!.lOll'li.'1· c.L~ldo ~ Yoclo'f-(:!,rnp:t\. t (.:lcl{o'lt-rc1¡') iCl . 

i', !:!mo1,\At J\COl,lPAOA11Yres A c+u,J /•\•11.'l ,dl-' s,· (:'j,\LU(!i ,l'' ,.t. ()l•l .L/l l('fr_\ ele (,; c¡vi 11,1,ío·l , lll¡::Jlt\.S 
c. l!VOLUCIÓU p l ~ roi r Ct 11l·l lLC LL J 

'/, / ~1.J\CIÓ/1 co:1 LOSífl/\T,\l,llmiTOS 1 
S C S t'lil..l J l•)•\,\)'7 /rJ I t.vt 

~.li&Tfll.101\CTUAL 

:l /\NECI: El'llTESPERSOIIIAI I f· 

r-:1¡~~2 

,\00l.FSC ENC1A 

A Lo,. 
¡._1 Ut lOJOVE.M A lo~ 

A lo::, 
ADULTO MAYOR 

' '-¡ 
- - ---------- ----------

h r.1 ICROSISTL;M/\ EMOCION/\ 
(LVOIUClón ., qun 11; cll ·1i; ) 

' ~ 

/ 

C ~l~~ ~i 
·t ?. ~: 

1.¡ o 
-- --

-, __ :.,~;1/_,,.-/' 



t-lJIJLTO JCVG:N 

ADULTO MAYOR 

I" MICROS1STEMA Ernoc,oNAL 

¡ 
1 

1 

l 
1 

1 

1 

1 
1 
1 

f:f\'10CI(•! 1 1 

I 
1 

,o,r.J._j e.V\lu\. l ele Ci.J t?;\·Zu, 1 

1 • j n . ,, . . .. , •. 1 11 ' '"" -,·· ··, j j 
·- - - - --

. __ L::>.c,, l~t 1/is~t~I fl_11,1l~•Jlc..!~_t_l_(•II Slll,11I r:m1,:fo11,\I IJ~1J, ~i•1,1 CITAS 
;,;,i(t•,I+ l ; I ';' U'1Q •:i ,.'1f1 o 1 2 .._, 11 c. •, ' : .. 1 (1 f. ill V•:1 • ( ¡l:\)(1i 1\'~•1 

rr,p,ti\'."'i. in\1"¡, •;•; 

~ ~;)¡ 
1 
I 

.1 



:,: i'•l '.:.Hl'slJTO Tl.!Cl'!OLOG:ICO S rJ fJf:f :COR [;SCULAl''.m 
Rc~Ji~t1•ü S[l\11:SCYT No . 1'7-06:L 

l:. S.T.I: , 
E:~;cuelél i:! ,:; í:n:;c:Jíanzél ele Teraplé7S Natun:i les 

1 J /\NTECl:ÍJÉNTES Pl: l~SONALE$ 
¡;.:F,\~:C!1, 

ACOLESCENCIA 

t.DUL TO J:lVEN 

ADULTO MAYOR 

r MICIWSl!>TEM/\ l:. MOCIUNl~L 

l 
l 
1 

1 

1 

1 

1 
' 

r IH:VISIOl1 f):~r,1_ CION (í:vn lu Ión ,;c(J ún ltH; r:11·:)~= 

1 

1 



1 ti MICROSISTC:M/\ EMOCIONAL 

:1:NUJ°:!.TUTO rr~Ct1lOLOGICO SUPE! J:OR u~CIJU'.P! 
Rc~JÍ S"ÍTO SEf\!ESCYT No. 1.7-·061 

I.S.T .E. 
!:::;cuel1:1 de l::1 ,señan:>:a de Terapias Naturales 

(l R[\/1~,l(.HII nr r-MOC ION ([V0IUc lon scq(ll l ,~~ r. llm:) 
.. 1 

1 



/ l'J::::rr.TUTO T[.C:!'10!.0GICO SIJl>E[UOft rns e u u 1a PI 
Req1s1:ro SE i1!ESCYT No. :L7-061 

X. S.T. E. 
!::::;cuela cie ::= nseí'í élll 7. é1 ele Terapias Natural0s 

i! i=NFEl~MEDt1D AC'fUAL 
•;. !'~CHA APAn~lriE º" co:.11.rrzo _ ,_Se ele. te (.--1-o' /,¡ tl Lf!.. / et:i:-i:{) , . 

2.r-ECH/1 11 EALDl;COl,11Efl~O - 1-{(.lLJL ,t c(.,W:05 {tCvl·Utvr.Zo Wtl clo l o,t:s Ju0des c.. l t.-i1, u .:f, ttL2Jv¡ el e ( 

3. l'O lll,111 I)~ co1.11r,11~0 (J-1(_> 11..l,-e .. . / ') / 
- ,5e_ ✓- )¡1· ' P..( lLtl1...n .2 11,!RS 1 ·' ' • E-x-l ,11 c,Li ci t,\ de...f 7v11,wr - 1/'VtO r l,/,f l'.:'J i .c11u~.~Ar11ncm e 1.:. ,..,, ._,, ~ ._.., 

c . s l11 ro:.1As ACO~.lMflll llTES tv ¡;-o u }l 1.,l),.í',j +e. Sri n ~ 1-cldo . .1 . 
G. EVOLUCIÓ I( - Pty e.r" ~e. fe(L.Li2 1 (ll 1 cl . ~\tl l•\1 \~C, )·&,;-i\ 1(1161.. e.le. f:.. (lm 9 a.i..1,HtLd (D y 
, . rw1.,,c10:1 co,, ,.os rn11,11,.11,mos / t'- 'l,\ . l'l\.d\oi·l?,l'Cl¡o) cL d o_ ,!Z_g . 

O. enYAUD I\CYUAL ~ Sé ~ll'vl..+e.. il1Lu y ct\.H.S ,<..dtl . 
=~~--·-~-----------~-----...! 

l :1 ANTEC EDEf,{íES PEí{SON/\LI: :, 
1,\'r',\i":Cl4 

ACDI. ESCEIICl/1 

eOULTOJOVEN 

/..O ULTOMAYOR 

----/ IJ i¡;, [; 

sufrt 0lt 
:7) e {e e ci üv\ 

¡5í'nlCROSISTEM/\ EMOCI NAL 

/11,,¡'JD ·\ • i 
¡he.s )ov\ ~ fcl 
de. ci(1·"..e1~ (,\ tos 

f: iY10Clf 'H ; ¡ :1 t,d>, :, ,:·. 11 . "1 /, r, ' O 1 2 ~: ,·l , ~ G / , U !1 1 Ú C111•2•(i(,¡ . n~ú!,ti,:b 
• r, .:~nli'.~:'1 ir,!,: r,::~ 



11,1:,n nrm Tl5Cí'lOLOGICO SUPE!?J:OR [C'CUl.f\.PJO 
Reglsi:ro SEIIJ[SC';T No, :i.7--06:1. -· 

LS .T.E: . 
Escuela d~ 1°, 1señ 0 117.a ele Terapias Naturaler. 

¡ 1 J N/~MBJ~~, ____ _ __ ,- t FECI IA _ 1 i.J" 1-11 -Tüí~ i/.\ cLIÑic/\ ' 
- ' r:r • f..¿_JJ. - --~9 :-1- - ' ' O --·-

¡,. ¡gc:J:'f.l\D~ t'.:!1/IL ! ~ w .:.-/11~~ O~ I F!:oCH/\. N/.\C!MIEMT(> !cD/.\0 1 ElXO 1~ ~ 1 !GIOM ¡""- e I ol l,j ¿[J _u tlJ , ve,wl:,:-~, "- • t X:-5 - oz - / t¡ crq-:.tt[TP ,--z¡clifl,'""c.-,-o _ __ , 
_ _ ____ _ DIREC~~ - - - -- - - · - j . CIUDAD 1 'f!:LffONO 

1 
= · - --- .~J:.lJ .i) l ,1_ 1 --@'ffo . 1 ---

P_RoFE.5 1 N I _ =2CUPACION ·-1- íll~í'L-: l~ENCI/\ F/\Mll.l/\1~ 'fELEFO_N ..... 0-'--- t 

1 MOTIVO DI:. CONSULTA ---· 

u \"vlO( e. ti\. l o... <W9)-Clu. U'Cl'.(1-.() 1 u¡yic,n:lc:1.__ 
i! ENr-El~MED/-10 ACTUAL ·------- - - - - --------- ---

'i.:'EGlil\,WAnwr rnEco1.11rn1.0 - H (lQ I s I vLl.S&'-$ 

2,l'ECliA néALD~ co,.11~:1:;.o - q r,1.[ e.. 3 c¡,(Go5 l;QIHQU 20 { 01\ ¡'Ji .ªL ::2.0 :, Q(I\. lc1. f)t I W°"-f d~ 7 (.\,(DIJ¡ ¡clcl//tl...-

uom,,AIJi: COl,I W:rzo (~k de µi2.l',)O,.___ ,ólt1.1Lq1,1(Jcilll'c y p/,rurck de.. lt, r•·.Ot ' 

/, .l:AU~/1/ll"/lnr.11 , a - ¡:l cvd/o1 n.,( o'I0 1 ► - it10 I Ir. {](,1.dusco,.11A c./ 101 ,,_.,( ¿(¡'eta lt-Js•lico /i11A( . 
!;.~rmor,iAs Acor,,rAn,>.rms _ {!) 1w nw' J,,\. ú,V\_ 01.. 1u {J 1-e. 2-.o 1 :¡. _ l~W¡lPA·d ú1.. e-o t , 
C.cVO LUCIÓtl - l::l-l. ok {vi.,011,L(:,vt:t,o eA/ Oi,L lit.... ur~ de -2. 5' oJto·le,:...¡) ¿\J I fo 1"'-

'l. !tULACIÓIICO!!LOG 'fnA\'Al,ll•f l>'OS / e c¿"U Sl~ o 11• i C!.j vflll.o d O (o,- • ¡ 
_e;,, .c.:ie¡,v1., cu{1Jaile.. pv, ,uD f,i r16ursc: aút.lt1...cfo fo Jv/-r'c i0 1t,· e . 

C. l~S 't/\00 AC.tUAL V l.. ,J ·l i.,;._ 

3 ANTl:CEDl:NTES Pl:: l~SÓNALL:G 

fc,1.: 1. TO J()Vl'!•! 

/1D1JLTO MAYOR 

/ 

/ 
/ 
1 ' , . 
\ 
\ 
' \ 

5 c,,¡;¡,o 5 é. u.1 ¡)e 1.d 

Je_ (J.. crli-0~. 

c.,0/.\. [1.aer J / C\...J I Cl.S /1'/t.t. 

n 1,1.... ",, / 5 u/,Jwcf o 




