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RESU EN 

En la actualidad, se presenta una problemática evidente sobre todo en el adulto 

mayor, pues el dolor de pies y rodillas se ha convertido en algo usual para 

ellos, sobre todo al atravesar edades entre 64 y 95 alias, es así como se 

plantea el uso de la reflexología poda! siendo esta una terapia eficaz, la misma 

que trabaja en zonas reflejas del pie, ayudando a ·equilibrar la energía corporal, 

pues se conoce como un método seguro y no invasivo. Los sujetos de estudio 

del presente trabajo son los adultos mayores entre hombres y mujeres de entre 

65 y 95 años de la Casa Hogar "Plenitud" quienes padecen de dolores dél pie 

continuos, siendo 'el objetivo de esta investigación el emplear la reflexología 

podal en los sujetos de estudio para comprobar su eficacia en un total de 

cuatro sesiones, donde se verifica que la mayoría de pacientes si tuvieron 

resultados favorables y una mejora según la escala del dolor luego de utilizar 

esta terapia como alternativa a los problemas de salud que aquejan a los 

adultos mayores. 

Palabras clave: Dolor de rodillas, articulación, refle>Cología podal, adultos 

mayores, movilidad 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor de rodillas es uno de los problemas que atraviesa sobre todo la 

población adulta mayor, a causa de las largas caminatas, o del deterioro de 

articulaciones o problemas múltiples como: la edad, el sexo, el sobrepeso, la 

práctica de deportes de impacto y algunos tipos de actividades laborales 

realizados a lo largo de la vida de la persona, que pueden producir patologías 

como, artrosis, bursitis, distensiones musculares, tendinitis, lesiones en 

cartílagos y ligamentos. 

Según el censo de población y vivienda 2010, la población ecuatoriana 

asciende a 14,5 millones, de los cuales 1,3 son personas mayores a 60 años, 

es decir, el 9,3% de la población total del país. Además en el Distrito 

Metropolitano de Quito, el grupo total de adultos mayores representa un total 

de "I 205.639 personas 9,2%, de los 2,2 millones de habitantes de la capital, lo 

que significa que nueve de cada cien habitantes de la ciudad de Quito son 

adultos mayores a 60 años. De estos 45% son hombres y el 55% mujeres, 

hecho que tiene que ver con una esperanza de vida mayor entre las mujeres de 

78,7 años frente a 72,7 años para los hombres. (INEC, 2010). 

Cinco de cada diez adultos mayores en Quito viven en algún tipo de 

situación de pobreza, lo que disminuye la calidad de vida de estas personas en 

temas de alimentación, acceso a servicios de salud oportunos y fa lta de dinero 

para sustentar su óptima condición, por lo que es muy probable que un adulto 

mayor presente degeneración continua en el sistema osteoarticular con el 

pasar de los años, el cual va afectando al normal funcionamiento del cuerpo, se 
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ha determinado que el 81 % de la población mayor de 65 años ya padece algún 

tipo de alteración ósea como artritis o artrosis y este porcentaje va en aumento 

en los mayores de 85 af'íos, existen diferentes cambios osteoarticulares que se 

asocian al envejecimiento, los cuales principalmente ocurren en la masa ósea 

la cual disminuye con el paso del tiempo e inicia a los 35 años y se extiende a 

lo largo de la vida. 

La reflexologfa podal, fue desarrollada por la fisioterapeuta Eunice D. 

lngham en los años treinta. Durante el trabajo, con el doctor Riley tuvo 

conocimiento de las investigaciones del doctor Fitzgerald sobre la terapia zonal. 

(Alcazar, 2012). Dichos trabajos mostraron cómo ejerciendo presión en ciertas 

zonas del cuerpo podía no sólo calmarse el dolor sino también tratar su causa. 

Es de esta manera la reflexologla es un método seguro, está indicada 

especialmente para utilizarse en dolores de rodilla, no produce efectos 

secundarios ni supone ningún peligro, en general aprovecha los conocimientos 

sobre las conexiones de nervios entre segmentos internos de órganos, 

músculos y piel, para influir a nivel reflejo, sobre enfermedades desde el 

exterior. (López, 201 5) 

Se realizó este proyecto de investigación por las altas cifras del dolor de 

rodilla que existen en la ciudad de Quito, tanto en hombres como en mujeres, 

la importancia que se debe dar a la prevención y el auto tratamiento. Cuya 

característica fundamental de la reflexología podal es la reducción del dolor y 

malestar del área afectada. 

Este trabajo de investigación es factible porque se cuenta con 

bibliografía especializada, la colaboración de los involucrados, es de gran 
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ayuda puesto que se constituye en un aporte para la sociedad, mismo que 

refleja las intenciones de mejorar el estado físico y emocional del paciente. 

En el Ecuador hay cada vez un número mayor de personas que van 

atravesado un desarrollo de vida productiva para entrar en este ciclo de 

involución o decrecimiento, denominado vejez. Este grupo lo constituyen los 

ancianos, los mismos que por su edad son los más vulnerables y peor si viven 

condiciones difíciles o enfrentan una situación de pobreza, abandono familiar, 

olvido y exclusión. (NAVAS, 2016) 

El dolor de rodilla puede estar provocado por artrosis, bursitis, 

distensiones musculares, tendinitis, lesiones en cartílagos y ligamentos, son 

algunas de las patologlas que presentan dolor y limitación funcional siendo 

estas las causas principales de motivos de consulta médica llevando a tener un 

elevado costo en su atención y tratamiento, además de presentar un deterioro 

significativo en el estilo y calidad de vida. (Rodríguez, 2016) 

Además existen múltiples factores de riesgo que influyen en este 

síntoma denominado como dolor de rodillas y por ende en la calidad de vida de 

estos pacientes, la edad, el sexo, el sobrepeso, la práctica de deportes de 

impacto y algunos tipos de actividades laborales son algunos de ellos. 

(Rodríguez, 2016) 

El dolor de rodi llas es producido por el desgaste de las articulaciones, al 

usar la reflexología podal como coadyuvante para el tratamiento de dolor, así 

como para su alivio y relajación, siempre que se utilicen correctamente las 

técnicas de presión. 
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Al ver cómo el dolor de esta zona puede desequilibrar tanto física como 

emocionalmente y crear dependencia en los personas adulto mayores, Esta 

investigación tiene como finalidad, brindar una alternativa terapéutica viable no 

invasiva, como coadyudante en el tratamiento del dolor de rodilla, ocasionado 

por patologías como artrosis, artritis y desgastes de la articulación, que se 

presentan a menudo en estos pacientes, brindándoles alivio y confort a su 

cuerpo de tal manera que poco a poco con cada sesión el paciente pueda 

sentirse mejor. 

La motivación para realizar este proyecto fue el deseo de ayudar a los 

adultos mayores a aliviar a su dolor de rodillas, contribuyendo y poniendo en 

práctica conocimientos adquiridos en la técnica alternativa no invasiva de 

reflexología podal. 

Tomando en cuenta que el dolor de rodillas en adultos mayores, afecta a 

nivel funcional, de tal forma que evitan movilizarse con mayor frecuencia por la 

intensidad del dolor. En cada una de estas personas presentan de distinta 

manera, incluso puede producirles tristeza al no poder realizar sus actividades 

diarias y el tener que depender de alguien más, por ello considero importante 

usar la terapia de reflexología podal como coadyudante para otras terapias que 

siga el paciente. 

Los objetivos de la investigación son: 

Comprobar si la reflexología podal puede ayudar aliviar el dolor de rodillas, en 

pacientes Adultos Mayores de La Casa Hogar "Plenitud, Ciudad de la Alegría". 
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Comparar si existe una mejoria completa de por lo menos el 70% de 

pacientes con dolor de rodilla, en los resultados obtenidos después de la 

aplicación de la reflexología podal. 

Analizar si el uso de la reflexología podal para el dolor de rodillas funciona 

de manera que sea posible suspender cualquier otro tratamiento médico 

convencional que tenga el mismo propósito. 

La hipótesis o pregunta de investigación del proyecto es ¿Puede ayudar la 

reflexología podal como coadyudante para el tratamiento del dolor de rodillas 

en Adultos Mayores en la casa hogar "Plenitud, Ciudad de la Alegría"?. 

Además se considera el objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir que 

habla sobre la mejora y conservación de la calidad de vida de la población, ya 

que al cuidar de manera natural la salud y preservar a la persona de síntomas 

de enfermedades como el resfriado común se contribuye a mejorar su calidad 

de vida. 

Este trabajo responde a las líneas de investigación del Instituto 

Tecnológico Superior Esculapio (Instituto Tecnológico Superior Esculapio, s.f.) , 

Salud y Bienestar Humano y a la sub línea salud: calidad de vida debido a que 

como se menciona anteriormente que el dolor de rod illas es algo común sobre 

todo en los adultos mayores, lo cual si no se trata a tiempo puede 

desencadenar en otras problemáticas más severas que pueden afectar la 

calidad de vida completa del adulto mayor. 

Según el documento de la UNESCO: Campos de Educación y 

Capacitación 201 3 de la CINE (ISCED-F2013), manual que acompaña la 

Clasificación Internacional Normalizada de la Educación 201 1, el presente 
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trabajo de investigación se encuentra en el área 09 de la Salud y Bienestar, con 

sublínea 0917, utilizando una herramienta complementaria tradicional no 

invasiva. 
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CAPÍTULO 1: METODOLOGÍA 

1.1 Tipo de estudio 

En la presente investigación se utiliza un diseño analitico mediante el 

método deductivo, ya que se parte de los conceptos generales sobre 

reflexología para posteriormente aplicarlos en los pacientes objeto de estudio y 

establecer conclusiones. 

Adicionalmente se utilizó también fuentes de información documental, en 

base a proyectos, artículos científicos, libros que hablan sobre la reflexología 

para tener fundamentos básicos de su aplicabilidad. 

1.2 Población y Muestra 

Conjuntamente con el área de fisioterapia, terapia ocupacional y la 

Licenciada encargada del área, se pre seleccionó a 35 adultos mayores 

quienes padecían dolores de rodilla. 

1.2 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Fueron incluidas todas las personas adultos mayores que firmaron el 

consentimiento informado, y se excluyeron a quienes no lo firmaron, porque 

indicaron que no querían que se les manipule pies y rodillas, después de esto 

firmaron 30 personas adultos mayores de la Casa Hogar "Plenitud" dicho 

consentimiento informado. 
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Tabla Nº 1: Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Pacientes hombres o mujeres Pacientes hombres o mujeres 
mayores a 60 años. menores de 60 años 
Pacientes hombres o mujeres que Pacientes hombres o mujeres que no 
presenten dolor de rodilla intenso, dispusieron la manipulación de pies y 
moderado o leve. rodillas. 

Andrea Mejía (2019). Recolección de datos para aplicación de reflexologfa en 
adultos mayores de la Casa Hogar "Plenitud". Tabla elaborada en 
base de los datos adquiridos. 

1.4 Variables de Estudio 

Variable independiente: Reflexología Podal 

Consiste en "Una técnica terapéutica que se fundamenta en la 

estimulación de puntos sobre los pies, que se denominan zonas de reflejo las 

mismas que corresponden a varias partes del cuerpo" (Deustos, 2011 ), la idea 

es ir masajeando las zonas de reflejo donde hay dolor para que reciban un 

estímulo curativo. 

Variable dependiente: Tratamiento del dolor de rodillas 

Existen varios tratamientos que pueden reducir la hinchazón y el nivel 

del dolor que permite brindar apoyo, para que la persona que tiene desgaste en 

articulaciones ya sea por problemas como artritis u otras situaciones como la 

práctica de deportes intensos a lo largo de su vida, sienta el alivio deseado. 

1.5Análisis de Datos 

La selección de los 30 pacientes de 60 años en adelante, se realizó 

específicamente a adultos mayores con problemas de dolor (leve, moderado, 
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severo) de rodillas, la información recopilada será analizada con la toma de 

datos y su tabulación en el programa EXCEL, también tiene el objetivo de 

guardar confidencialidad de los datos de los pacientes sujetos de estudio como 

nombres, números de teléfono, direcciones, pues las únicas personas que 

tendrán acceso a esta información será el estudiante y el tutor del proyecto. 

El día 17 de septiembre se realizó una charla informativa sobre el 

proyecto y en qué consistía la terapia a realizarse, beneficios y 

contraindicaciones. Luego de aclarar las dudas que se presentaron 30 de ellos 

accedieron a ser participes de la terapia en reflexologia pedal y 5 de ellos 

quedaron fuera del proceso debido a que no aceptaron la manipulación directa 

de sus pies y rodillas. 

Luego se solicitó que llenen el consentimiento informado en el que 

aprobaron se les realice el tratamiento para la reflexología pedal para el dolor 

de rodillas. Para ello se tuvo la ayuda del jefe del área de terapia ocupacional 

debido a que muchos presentaban dificultad para firmar y deseaban poner solo 

su huella dactilar en las hojas. 

La secuencia fue de las cuatro sesiones, para que la terapia de 

reflexología pedal surja efecto, y de esta manera completar la atención de los 

treinta pacientes adultos mayores. 

Se realizó dos sesiones por semana durante un mes y medio en el 

período de Octubre a Noviembre del 201 8 se atendieron a 30 pacientes adultos 

mayores 

Durante el mes de Septiembre previamente antes del tratamiento se 

realizó la recopilación de información con encuestas e historias clínicas. Los 

10 



dos meses posteriores de Octubre y Noviembre fueron enfocados al 

tratamiento, llenado de la ficha de evolución, encuesta final y análisis de 

resultados. 

1.6 Limitaciones 

Las limitaciones surgieron porque se daba solo un tiempo máximo de 25 

minutos por paciente y no los 30-40 minutos que se tenía programado para la 

realización del tratamiento de reflexologia, por lo cual puede ser que en ciertos 

casos mínimos no se obtuvo el nivel de mejoría esperada. 

También otra limitación evidente es que no se pudo encontrar suficiente 

información cientlfica, sobre el tema de reflexología pedal para el dolor de 

rodillas. 
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1.7 Formato de la Encuesta Anterior a la Terapia de Reflexología 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 
ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ______________________ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las siguientes 
actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

Firma 
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1.8 Formato de la Encuesta luego de la realización de la Terapia de 

Reflexología 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 
NOMBRE: ______________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 

Firma ________ _ 
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1.9 Formato del Consentimiento Informado 
Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enset\anza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologla poda! 

Fecha: _______ _ 
Yo, _ _______ ___ _ _ _ _ ___ _ ___ , con documento de identidad 
e .e _ _____ _ , certifico que he sido informada con la claridad y veracidad debida 
respecto al ejercicio académico que el estudiante _ _____ ______ , me ha 
invitado a participar; que actuó consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la autonomía 
suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime 
conveniente y sln necesidad de justificación alguna, que no me harán devolución escrita y que 
no se trata de una intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por mi 
subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del estudiante de Naturopatia ________ _ 
Firma del estudiante ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Nombre y apellido del paciente __________ _ 
Firma del paciente ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de edad o 
analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por ello que se 
requiere del mismo para la aplicación de la historia cllnica, test, encuestas y la técnica como 
tal de reflexología podal como coadyuvante en el tratamiento del dolor de rodillas causado por 
distintas patologías que se presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las 
personas adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, Ciudad de la Alegría". 
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CAPÍTULO 11: MARCO TEÓRICO 

2.1 Anatomía de la rodilla 

La articulación de la rodilla se compone de hueso como son el fémur, 

menisco, tibia, cabeza del peroné, rotula; además de cartílago, ligamentos y 

líquidos. Los músculos y los tendones ayudan a que la rodilla se mueva en su 

articulación. Cuando alguna de estas estructuras se lastima o se enferma, 

surgen los problemas en las rodillas los que provocan dolor y dificultades para 

caminar. (Niams, 2016) 

Gráfico Nº 1. Imagen de la Anatomía de la Rodilla 
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Ortega (2011) Articulación de la rodilla, Recuperado en línea: 
https://es.slideshare. neUcriiztianangarita 1 /sem inano-rod illa 
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2.2Causas del dolor de rodilla 

Las causas del dolor de rodilla son: artrosis, artritis, bursitis, distensiones 

musculares, tendinitis, lesiones en cartílagos y ligamentos. También depende 

del sexo, edad, peso y actividades o ejercicios que realiza el paciente, son 

algunas de las patologías que pueden producir dolor y limitación funcional 

siendo estas las causas principales de motivos de consulta médica. (Niams, 

2016). Es decir que las causas principalmente del dolor de rodillas son por 

enfermedades degenerativas de las articulaciones. 

2.3 Dolor de rodillas en adultos mayores 

Una de las enfermedades articulares más frecuentes que produce dolor 

de rodilla es la artrosis entre la población adulto mayor es considerada un 

problema importante de salud pública. El 20% de los mayores de 60 años 

muestran síntomas de patología del aparato locomotor y cuando la edad 

supera los 80 años, los síntomas se acercan al 80%. (Alcazar, 201 2). El dolor 

de rodilla generalmente es consecuencia del exceso de uso, de la falta de 

forma para practicar la actividad física. (lnchausti, 2012) 

La rodilla, como elemento básico en la transmisión de la carga de peso 

del cuerpo, sufre diferentes tensiones y presiones que pueden deformarla, a 

consecuencia de lo cual se produce un gran número de afecciones; así como 

está expuesta a muy frecuentes traumatismos. 

La artrosis es un cuadro caracterizado por la pérdida progresiva del 

cartílago articular asociado a la alteración del tejido ligamentoso. Según La 

Organización Mundial de la Salud del Ecuador destaca que cerca del 28% de la 
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población mayor de 60 años presenta artrosis, el 80% de ésta tiene limitación 

de movimientos y el 25% no puede desarrollar sus actividades diarias. 

Asimismo, el envejecimiento de la población convertirá a esta enfermedad en la 

cuarta causa de discapacidad en 2020. (NAVAS, 2016). 

Se observa entonces que los adultos mayores que sufren de 

enfermedades como la artrosis disminuyen considerablemente su estilo y 

calidad de vida diaria. 

2.4 Historia de la reflexologia 

En los años 1968, se conoce que, en Estados Unidos, los indios 

Cherokee de Carolina del Norte aplicaban masajes sobre los pies como parte 

de una ceremonia sagrada, pues creían que los pies al ser nuestro contacto 

con la tierra formaban también parte de las energías que fluyen de ella. A 

principios del siglo XX, el médico estadounidense William Fitzgerald, observó 

que la aplicación en determinadas áreas de los pies provocó efectos 

anestésicos en otras partes del cuerpo. (Alba, 2014) 

No se conocen los orígenes exactos de la reflexología, pero 

probablemente surgió que en la misma época de la acupuntura, unos 4000 

años antes de Cristo. El concepto actual de esta ciencia se estableció 

fundamentalmente gracias al trabajo de una terapeuta americana Eunice 

lngham, que desarrolló posteriormente, un trazado de áreas reflejas en el pie 

que se corresponden con el cuerpo entero, el método se aplica con una presión 

constante con los dedos pulgares por toda el área del pie que se está 

trabajando. (Paredes, 201 3). 
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La reflexologla podal tiene como fundamento el análisis de las zonas o 

puntos reflejos de los pies, los mismos que corresponden cada uno a un 

órgano específico, glándulas, tejidos y demás del cuerpo humano, es así como 

trabaja esta técnica. 

Gráfico Nº 2. Anatomía sistema óseo (visión dorsal, trazado reflexológico en el 
pie) 

y-::::;;~ -J.-1.- --~-~- - -+~ ~~ 
--f--t---- C.lc.At\NJ ---\---t-

Cáceres (2014) Anatomía: Sistema óseo (visión plantar) , Recuperado 

en línea: 

https://www.monografias.com/trabajos81 /reflexologia-podal/reflexolog ia­

podal2. shtml 

Tomando en cuenta que un tratamiento reflexológico normal tiene una 

duración de 30 a 40 minutos, "una de las grandes ventajas es que puede 

practicarse en cualquier lugar y a cualquier hora, además, se utilizará, un par 

de sillas donde el paciente y el profesional se sienta cómodos, talco, o aceite 

como conductor para la aplicación de la técnica a realizar'' (Paredes, 2013), el 

paciente deberá tener previamente sus uñas bien cortadas, un lavado previo de 

sus pies, el objetivo en general del mismo debe ser la relajación del paciente. 
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2.4.2 Los beneficios de la reflexología podal son: 

Según Paredes (2013) detalla que los beneficios de la reflexología pedal 

son los siguientes: 

• Produce relajación y tonificación del organismo 

• Reduce la tensión muscular 

• Mejora la circulación de la sangre 

• Favorece al buen funcionamiento de los nervios 

• Establece la armonía y la homeóstasis de las funciones del cuerpo 

humano elevando la vitalidad. 

• Afloja las contracturas. 

• Mejora la calidad del sueño. 

• Activa el sistema inmunológico y el potencial de auto sanación del 

cuerpo. 

• Favorece mecanismos de depuración y eliminación de toxinas. 

• Regula y equilibra el funcionamiento de los distintos sistemas de 

cuerpo. 

• Tiene efectos de terapia preventiva. 

• Posee un efecto analgésico (alivia el dolor). 

• Mejora y aumenta la movilidad y rango de movimiento de las 

articulaciones. 

• Mejora la condición de la piel. 

• Estimula la creatividad 

• Mejora el humor. 

• Mejora la calidad de vida. 
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2.4.3 Contraindicaciones de la reflexologia podal 

Aunque en un principio la reflexologfa podal no tiene contraindicaciones 

hay casos en los que no es recomendable su aplicación. Estos casos son los 

siguientes; Procesos agudos de fiebre, Osteoporosis del pie o pierna, 

Enfermedades isquérnicas del corazón, Embarazos con riesgo de aborto, 

Infecciones agudas en general. (Rodríguez, 2016). Es decir que aunque la 

técnica de la reflexología no sea invasiva es preferible anticiparse a situaciones 

como las previstas anteriormente para evitar complicaciones. 

2.4.4 Técnicas básicas de la reflexología podal 

Las técnicas de los pulgares y los dedos en la reflexologf a, son 

diferentes a las utilizadas en otros tipos de masajes o movimientos utilizados 

en métodos curativos naturales; y para dominarlas se necesita practicarlas 

durante algún tiempo, existen cuatro técnicas básicas del pulgar y el índice, en 

movimiento hacia adelante, la incisión y la rotación de los reflejos, son técnicas 

más especializadas, que se aplicaran solo sobre ciertos reflejos. (Paredes, 

2013) . Es necesario conocer las técnicas tanto básicas como más elaboradas 

para adecuarlas según las necesidades de cada paciente. 

2.4.5 Aplicación del método 

Para aplicar el método son necesarios los siguientes pasos: 

Diagnóstico: Se realiza con la técnica de presión con arrastre, nos sirve para 

detectar puntos dolorosos, irregulares, callos, durezas entre otros que podernos 
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observar, los cuales pueden interrumpir el flujo de energia de la zona. Se utiliza 

una presión moderada. (Paredes, 2013) 

2.4.6 Desarrollo del masaje para el dolor de rodilla 

De acuerdo a (Benito, 2016) detalla el proceso que se requiere para la 

realización del masaje para el dolor de rodilla: 

Inicio del tratamiento: Iniciamos con roces suaves de tipo sándwich 

• Se comienza estimulando el punto reflejo del plexo solar con presión 

intermitente por 4 a 5 ocasiones con intervalos de 5 segundos 

• Esta técnica la utilizamos en todos los puntos dolorosos 

• El resto de puntos si están bien se los trabaja con presión con arrastre 

• La técnica de presión continua se la utiliza también en puntos dolorosos 

para dispersar 

• Se debe trabajar sistema por sistema del cuerpo, pero es mejor trabajar 

por el mas relajante como es el sistema nervioso central, es decir et 

reflejo de la columna 

• Masaje en el lado externo del pie, en la planta del pie en la zona 

diafragmática viéndole desde la parte anatómica en la zona de riñón y 

en la planta del pie por debajo del maléolo en la zona de la rodilla. 

• Masaje en el lado interno del pie, por arriba del tobillo zona de cadera y 

por debajo del tobillo sobre la zona de rodilla, en esta área los nervios 

que la inervan son del plexo lumbosacro y ciático. 

• Estiramiento de ambos pies. 
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• Luego de haber trabajado todos los sistemas del cuerpo, terminamos 

con la estimulación del plexo solar con presión intermitente, igual que al 

inicio y con roces suave de tipo sándwich 

• Masaje del otro pie siguiendo la misma secuencia 

NOTA: Esta técn ica fue realizada en los participantes después del 

tratam iento de fisioterapia como coadyudante en su dolor de rodillas. 

Gráfico Nº 3: Mapa reflexológico del pie (zonas reflejo externa) 
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Pérez (201 3) La web de la reflexología Zonas reflejas en el exterior del 
pie en la reflexología, Recuperado en línea: 

http://reflexologiapodalweb.blogspot.com/2013/03/zonas-reflejas-en-el-exterior­
del-pie .html 
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Gráfico Nº 4: Mapa reflexológico del pie (zonas reflejo interna) 
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Gráfico Nº 5: Mapa general reflexológico del pie 
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Bolivia (2016) Salud Digitopuntura Mapa pies, Recuperado en línea: 
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CAPÍTULO 111: RESULTADOS 

3.1 Análisis de datos 

Se obtuvieron los datos de la encuesta que se aplicó a los adultos 

mayores de edades mayores de 60 años, incluyendo hombres y mujeres que 

tenían dolor de rodillas pertenecientes a la Casa Hogar "Plenitud". 

Tabla Nº 2: Genero de los participantes 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

MASCULINO 12 40% 

FEMENINO 18 60% 

TOTAL 30 100% 

Andrea Mejía (2019) Genero de los participantes, 
Gráfico elaborado en base de los datos de las historias 

clínicas. 

Gráfico Nº 6: Género de los participantes 

■ Hombres ■ Mujeres 

Andrea Mejía (2019) Género de los participantes de la investigación, Gráfico 

elaborado en base de los datos de las historias clínicas. 

Se evidenció con respecto al género de los participantes del estudio, que 

la mayor cantidad de participantes que presentan dolor de rodilla son del 

género femenino, y representan un porcentaje del 60% mientras que el 40% 

son hombres que presentan dicho dolor de rodi lla. 
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Tabla Nº 3. Edad de los participantes de la investigación 

Edades Nº Pacientes Porcentajes 

65 a 75 años 8 27% 

76 a 85 años 14 46% 

86 a 95 años 8 27% 

Total 30 100% 

Andrea Mejía (2019) Edad de los participantes, 
Gráfico elaborado en base de los datos de las historias 

clínicas. 

Gráfico Nº 7: Edad de los participantes de la investigación 

■ 65 a 75 arios ■ 76 a 85 años 86 a 95 años 

Andrea Mejía (2019) Edad de los participantes de la 
investigación, Gráfico elaborado en base de los datos de 

las historias clínicas. 

La investigación se realizó con un tota l de 30 individuos qu ienes firmaron 

el consentimiento informado, de 65 a 75 años se contó con el 27%, de 76 a 85 

años equivale al 46% y de 86 a 95 años se canto con el 27% de participantes 

tratados con la técn ica de Reflexología, en el área de Fisiatría en el Hogar 

Plenitud, en el periodo de septiembre, octubre y noviembre del 2018 en los 

cuales la edad mínima es de 65 años y la edad máxima es de 95 años. 
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Tabla Nº 4. Frecuencia de aparición del dolor de rodilla antes de empezar el 
tratamiento 

Frecuencia del dolor Nº de pacientes Porcentajes 
de rodilla 

Nunca o 0% 

Una vez al mes o 0% 

Una vez a la semana 6 20% 

A diario 24 80% 

Total 30 100% 

Andrea Mejía (2019) Frecuencia de aparición del dolor de rodílla antes de 
empezar el tratamiento, Gráfico elaborado en base de los datos de las historias 

clínicas. 

Gráfico Nº 8. Frecuencia de aparición del dolor de rodilla antes de empezar el 
tratamiento. 

■ Nunca 

■ Una vez al mes 

Una vez a la semana 

• A diario 

Andrea Mejía (2019) Frecuencia de aparición del 
dolor de rodilla antes de empezar el tratamiento, Gráfi co 

elaborado en base de los datos de las encuestas. 

El 20% de pacientes indicaron que su dolor se presentaba una vez a la 

semana y el 80% a diario aparentemente según referencia de los pacientes 

por frío, falta de movimiento, y cirugías que se habían rea lizado. 
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Gráfico Nº 9: Frecuencia de aparición del dolor de rodilla al finalizar el 
tratamiento 

■ Nunca 

■ Una vez al mes 

Una vez a la semana 

A diario 

Andrea Mejía (2019) Frecuencia de aparición del 
dolor de rodilla al finalizar el tratamiento, Gráfico elaborado 

en base de los datos de las encuestas. 

El 20% de pacientes indicaron que su dolor se presentaba una vez a la 

semana y el 80% que presentaba su dolor a diario bajo de extremo a 

moderado. 

Tabla Nº 5. Actividades en las que se presentaba el dolor de rodilla antes de 
iniciar el tratamiento 

Actividades Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo Total 
11- 1- 100% 

Torciendo/rotando 2 -6.7% 16-53 .33% 33.67% 3.33% 0% 
14 - 11- 1- 100% 

Enderezando Tota lmente 46.67% 33.67% 4 -13.33% 3.33% 0% 
10- 100% 

Doblando Totalmente 1- 3.33% 16-53.33% 33.33% 3-10% 0% 
Al caminar en una superficie 100% 
plana 14-46.67% 11-33.67% 5-16.67% 0% 0% 

14- 100% 
Al subir o bajar esca leras 0% 10 - 33.33% 46.67% 3-10% 3/ 10% 

11- 100% 
Por la noche, al estar en la cama 0% 17 - 56.67% 33.67% 2-6.7% 0% 
Al estar sentado o recostado 7-23.33% 18 - 40% 5/16.67% 0% 0% 100% 

1- 100% 
Al estar de pie 10-33.33% 15- 50% 4/13.33% 3.33% 0% 

Andrea Mejía (2019) Actividades en las que se 
presentaba el dolor de rodilla antes de iniciar el tratamiento, 

Gráfico elaborado en base de los datos de las encuestas. 
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Las dificultades presentadas en las actividades que rea lizaron los 

participantes antes de empezar el tratamiento se definen así: 

El 53.33% de pacientes presentan poco dolor torciendo/rotando la 

rodi lla, el 36,67% de pacientes presentan poco dolor enderezando tota lmente la 

rodilla, el 53,33% de pacientes presentan poco dolor doblando totalmente la 

rodilla, el 36,67% de pacientes presentan poco dolor de rodilla Al caminar en 

una superficie plana, el 46,67% de pacientes presentan dolor moderado de 

rodi lla Al subir o bajar escaleras, el 56,67% de pacientes presentan poco dolor 

de rodilla. Por la noche, al estar en la cama, el 40% de pacientes presentan 

poco dolor de rodilla . Al estar sentado o recostado, el 50% de pacientes 

presenta poco dolor de rodi lla al estar de pie. 

Tabla Nº 6: Actividades en las que se presentaba el dolor de rodilla después de 
rea lizar el tratamiento 

Actividades 

Torciendo/rotando 
Enderezando 
Totalmente 
Doblando 
Totalmente 
Al caminar en una 
superficie plana 
Al subir o bajar 
escaleras 
Por la noche, al 
estar en la cama 
Al estar sentado o 
recostado 

Al estar de pie 

No Casi no Mejoro Mejoró 
mejoró mejoró medianamente completamente 

1 -
3.33% 9 - 30% 15- 50% 5 - 16.67% 

4 - 1 -
13.33% 3.33% 20 - 66.67% 5 - 16.67% 

4 - 8 -
13.33% 26.67% 16 - 53.33% 2 - 6.7% 

4 -
13.33% 3 - 10% 11 - 33.67% 12 - 40% 

1 -
3.33% 9 - 30% 16 - 53.33% 4 - 13.33% 

5 -
0% 16.67% 20 - 66.67% 5 - 16.67% 

7 -
0% 23.33% 13 - 43.33% 10 - 33.33% 
1 -

3.33% 3- 10% 25 - 83. 33% 1 -3.33% 

Andrea Mejía (2019) Actividades en las que se 
presenta el dolor de rodilla después de realizar el 

tratamiento, Gráfico elaborado en base de los datos de las 
encuestas. 
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Los pacientes que mejoraron y no mejoraron con la reflexología podal en 

sus actividades diarias fueron: 

Los pacientes que presentaron dolor torciendo/ rotando la rodilla, mejoró 

completamente el 16,67% mientras que el 3,33% no mejoró, pacientes que 

presentaban dolor, en lo que se refiere a enderezando totalmente la rodilla, 

mejoró completamente el 16,67%, mientras que el 13,33% no mejoró, así 

como los pacientes que presentaban dolor doblando totalmente la rodilla, 

mejoró completamente el 6,7%, mientras que el 13,33% no mejoró, -pacientes 

que presentaban dolor de rodilla al caminar en una superficie plana, mejoró 

completamente el 40% mientras que un 13,33% no mejoró, pacientes que 

presentaban dolor de rodilla al subir o bajar escaleras, mejoró completamente 

el 13,33% mientras que el 3,33% no mejoró, pacientes que presentaban dolor 

de rodilla por la noche, al estar en la cama, mejoró completamente el 16,67% 

mientras que el 16,67% casi no mejoró, por otro lado, los pacientes que 

presentaban dolor de rodilla al estar sentado (a) o recostado (a), mejoró 

completamente el 33,33% mientras que el 23,33% casi no mejoró, pacientes 

que presentaban dolor de rodilla, al estar de pie, mejoró completamente el 

33,33% mientras que el 3,33% no mejoró. 

A continuación se define los resultados y su respectivo análisis. 
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Gráfico Nº 1 O. Evolución del dolor de rodilla tras realizar el tratamiento 

2 -No mejoró 

15 

10 

3 

Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

Andrea Mejía (2019) Evolución del dolor de rodilla 
tras realizar el tratamiento, Gráfico elaborado en base de 

los datos de las encuestas. 

La evolución del dolor de rodilla luego de realizar el tratamiento mejoró 

medianamente en 15 personas (50%), para 1 O personas mejoró 

completamente (33,33%), para 3 personas casi no mejoró (10%) y para 2 

personas no mejoró (0,06%). 

Tabla Nº 7. Nivel de satisfacción de los participantes después del tratamiento 

Nivel de satisfacción de los participantes 
después del tratamiento 

Totalmente insatisfechos o 

Insatisfechos o 

Satisfechos 4 

Muy satisfechos 11 

Totalmente satisfechos 15 

Andrea Mejía (201 9) Nivel de satisfacción de los 
participantes después del tratamiento, Gráfico elaborado en 

base de los datos de las encuestas. 
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Gráfico Nº 11: Nivel de satisfacción de los participantes después del 
tratamiento 

■ Totalmente insatisfecho ■ Insatisfecho Satisfecho 

Muy satisfecho Totalmente satisfecho 

Andrea Mejía (2019) Nivel de satisfacción de los 
participantes después del tratamiento, Gráfico elaborado en 

base de los datos de las encuestas. 

Luego de toda la investigación y en base a la encuesta final , se procede 

a preguntar a los participantes, que tan satisfactorio fue la terapia de 

reflexología podal en su dolor de rodillas, a pesar de haber iniciado con un 

moderado índice de dolor en sus rodillas, los residentes de la casa hogar 

"Plenitud, Ciudad de la Alegría" indican que se sienten, satisfechos 13%, muy 

satisfechos 37% y totalmente satisfechos el 50%, indican los pacientes que el 

masaje en sus pies les proporciono, energía, re lajamiento corporal, mejoraron 

su estado anímico, y movilidad articular. 
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4. CONCLUSIONES 

Del 100% de pacientes adultos mayores de la Casa Hogar "Plenitud" quienes 

recibieron el tratamiento oe reflexología podal para mejorar el dolor de rodillas, 

fue posible comprobar que el 33,33% tuvieron una mejoría completa 

parcialmente lo que indica que no se obtuvieron los resultados esperados del 

70% de mejoría completa, sin embargo se comprueba que para ciertos casos 

de dolor leve si es efectivo el tratamiento. 

A su vez, fue posible verificar que de los 30 pacientes a quienes se 

realizó el tratamiento, el 50% mejoró medianamente, el 10% casi no mejoró y el 

0,06% no mejoró, estos resultados de baja efectividad, se pudieron dar porque 

el dolor de rodilla en ciertos casos son efectos de enfermedades degenerativas 

de los huesos como la artritis, artrosis entre otras patologías avanzadas, por lo 

que estos pacientes tuvieron que continuar con sus tratamientos médicos. 

El tratamiento con reflexología podal en mención no tuvo el éxito 

esperado por el poco tiempo en cada sesión y el número de tiempo limitado de 

esta terapia, por lo que no seria óptimo cambiar un tratamiento médico por el 

presentado, a menos que se incremente el tiempo y número de sesiones. 
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5. RECOMENDACIONES 

La terapia de reflexología podal se la debe aplicar en pacientes con 

dolores articulares leves ya que en el caso de dolores agudos esta no tendrá 

un efecto positivo al 100%, únicamente puede que durante las sesiones el 

paciente tenga la sensación de relajación. 

Es recomendable utilizar la terapia de reflexología como coadyuvante en 

conjunto con otras terapias médicas, farmacológicas y/o naturales para 

disminución del dolor de rodillas. 

Esta terapia de reflexología poda! daría mejores resultados a futuro 

empleando más tiempo para su realización y en una secuencia de sesiones 

más amplias de dos meses a tres meses, para ver mejores resultados en casos 

de dolor de rodilla leves. 
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7. ANEXOS 

Anexo Nº 1. Consentimiento informado 

Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseflanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologfa podal 

Fecha: --------
Y o, ______________________ , con 

documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante _______ _____ , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabi lidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del estudiante de Naturopatía ________ _ 
Firma del estudiante - --------
Documento de identidad ---------
Nombre y apellido del paciente __________ _ 
Firma del paciente _______ _ 
Documento de identidad ---------
Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 
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Anexo Nº 2. Encuesta inicial 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _____________________ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

Firma 
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Anexo Nº 3. Historia clínica 
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Anexo Nº 4. Hoja de evolución 

FECHA EVOLUCION 
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Anexo Nº 5. Encuesta final 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _____ ________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 

Firma _ _______ _ 
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Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologfa podal 

Fecha: ff -09 - M 1~ 
> 

Yo, ______________________ , con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante _ · nsio. ' o. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y voluntari mente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomla suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime- conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad flsica y psicológica. 

Nombre y apellido del ~es i·!~aturopatia 
Firma del estudiante__._ _ __,_ ~ __ ......,._.A/¿_=---­
Documento de ldentlda 

'aQ,'"tQ o, t\~l o_ 
1 

J 

---------
Nombre y apellido del paciente . _e?} 
Firma del paciente ________ ~~~y - ) 
Documento de identidad---4-_______ .~ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologf a podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: I i - oq - :u:J , . 
Yo, ______________________ , con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante f\rx tll.Ou te1ió. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volunfariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del es 
Firma del estudiante.____Jr.--,:=-:!Li~~~~:__-
Documento de identida ______ ......._ __ _ 

Nombre y apellido del paciente __________ _ 
Firma del paciente , . • 
Documento de identidad ~ 

Nombre y apellido de la p:~ ;::: caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ·---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: .A':f-- / O~J /9fJ~ K 
Yo, ~----~-------------------· con 
documento de idt:lntidad e.e ___ ~-~-· certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio a-cadémico 
que el estudiante Ot ', "e , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vo untariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido de~I ty -~ Naturopatla ~r4wku ~~•O. 
Firma del estudiante,.1.,._....d~-~~~~==: ___ _ 
Documento de identl a . ------------

Nombre y apellido del paciente ~ 

Firma del pacie~ aJ~ g 
Documento de i e lidad.' --:· ,-

Nombre y apellido de la p:i : nsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologia podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologias que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enset\anza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: J '+~ <:11 - W \~ 
Yo, ______________________ , con 

documento de identidad e.e _ _ _ ~ - --' certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante ; .... r. ,-Ul.O \.1~1 o , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volunt riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del~ - e Naturopatia t\ró,,'1.0.o Mci' 1 a 
Firma del estudiante .... -~ ~ ~--------- J 
Documento de identida . ------------- --

N_ombre y ape_llido del pac!::,te,~ 
F1rmadelpac1ente ~­
Documento de identidad • • .... ,------- -
Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clinica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologia podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologias que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: J ~ - 09 - ~O(~ 
J 

Yo,-.---"---------------------' con 
documento de identidad e.e __ ~-- , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al-ejercicio académico 
que el estudiante (;\f\1~ He \' º , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y voluntar amente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime- conveniente-y sin necesidad de- justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del e~s m Naturopatia 
Firma del estudiante--1-~~~ie,,- ~ ;;;..;;.>,"----­
Documento de identida -----~---

Nombre y apellido del paciepte;::.:'.%~:. !-". ------;------

Firma del paciente _;.;_.:, 

Documento de identidad ·" / ' ~--------
Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: -1'.1- I 05 /w{Z _. 
Yo, -~--------------------' con 
documento de identidad e.e_~~ ......... ----' certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad· debida re·specto· al ejercicio académico-
que el estudiante bc»u.0- frt~ ( Q , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vol~ tariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico; cuando lo estime conveniente-y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del--e 
Firma del estudiant-~ ~="""'".......,......;;;_ ___ _ 

Nombre y apellido del _paciente ~ 
Firma del paciente,z-' e<i~ éJ>=l. !J1<::0déw 
Documento de identidad__, _________ _ 

1 1'N)NW V\ ~ 1\ (J. 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: { 't- (Cf) / 1-.,~,{_ ~ 
Yo, ____ __.___,_ ________________ , con 

documento de identidad e.e _ _ __ ~ --· certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante et , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y luntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del est 
Firma del estudiante,_ ~g¿~~:::=--­
Documento de identidad 

. i ~ 

Nombre y apellido del. pa " ·' •• 
Firma del paciente 
Documento de ide:nt;;;id:;a::d;~fl,1.!~~~_¡¡__ ______ _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Ensef'íanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: J.~ { oc:, / 2.a.t:i 
Yo,___ -~- --------------------- - ' con 
documento de identidad C.C__.__.____._,c.,__ __ ~, certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante '(l , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volunt riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del turopatia - n~'l..Ql\ ~ en'( \ 

Firma del estudiante_::"""E!~~~"""'.;..¿_-=- J 

N_ombre y ape_llido deLP~i:::;A¿;=--= 
Firma del pac1ente __ J:-;2._.,,..._~- ... ~---
Documento de ide~ _-___ ...,.-;;...· ;.,c. ____ _ 

\ e -

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia cllnica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podar 

Fecha: ;{J { O B j ').JJl )t 
Yo,---~ - - --------------- -----' con 
documento de identi~ad e.e _ ______ , certifico que he sido 
informada con la clarid d veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante 1.Q...O-.. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volunt riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del e u ·a e:;<J' Naturopatia ~f\~'1.Qcl ~ 1 q 
Firma del estudiante_ --== -=----1).;- '_'---__ _ 
Documento de identida ,, ---------
Nombre y apellido del pa 
Firma del paciente __ .....; 
Documento de identidad _ __.___._ _ ____ _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ____ ____ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: Jt- ( ® / ~{i 
Yo, ,__......_......_. _________________ _, con 
documento de identidad e.e _____ __ , certifico que he sido 
informada con la clari d· y ver cid-ad-debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante_....l.,,L..L.:....>,"'""""""""--"-"'4-1--""--- ---' me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vof ntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente-y sin necesidad de-justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad flsica y psicológica. 

Nombre y apellido del es ....... -... -...e Naturopatia ~rd,~ o. h® ,' C\ 
Firma del estudiante~ ~~~~:::::_ __ _ 
Documento de identida ----------

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable _ _______ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodi llas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: ,l <:f.- /o, l ?JP-1.. ~-

Yo, ------ -~---~---------------· con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la cla idad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante ' , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vo untariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
aeadémico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
inteNención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido de~I est d(/J}lJ" ~ Naturopatia 
Firma del estudiante J - --=---- -Documento de identi - • -----------
Nombre y apellido del p • 
Firma del paciente __ __, 
Documento de identidad ---------
Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia cllnica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologla podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
íerapia de reflexología poda!" 

Fecha: Át ( 0') / 9-..0l·ló 
Yo, ~ ,con 
documento de idéntidad e.e _ ______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante Ó(Q...' a . , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y v untariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del estu 
Firma del estudiante 
Documento de identi::-d::-a-:d~~~~:::t:;.~:----

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha:_ ;f<( lo~ f 9-Q)•l 1 
Yo,_-.---'-..__ __ --"----'---------------·con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada-con la ciar~ y vera~idad_ debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante ooc\Ji.en cr~j 1q , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del y.e udi~:':turopatia 
Firma del estudiante __ ......,. ... , ... u ... ~..,._ ........ M ... .d.. ........ --
Documento de identida _ __ .......,__.___.. ___ _ 

Nombre y apellido del P"ª' · 
Firma del paciente_-r----'-'~ "'----
Documento de identi~,~.,..~~-,,....,?""'.;""'~-} _· ____ _ 

', .. ~ 

t \ ndrtQ q Xe \1 o_ 
J 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologia pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: O / Di /eo f~ 

Yo, -~--~~--~-- ~~~---- - ---' con 
documento de identidad e.e ___ ____ , certifico que he sido 
informada con la clarid d y veracidad debida respecto at ejercicio académico 
que el estudiante " , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volu tariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

N~mbre y apelli~o del~ t~~~-, ~ e 1 Naturopatia 
Firma del estudiante ~ ,-___ _ ....._ ____ _ 
Documento de identid d • 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clinica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: 01·+ ( o~ / b;>·{ 5, 
Yo, __ ~....._ _______ ~......__,__ _______ ,con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto at ejercicio académico 
que el estudiante 8 n. ~ \ ' , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y voiur,; ariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomf a suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo-estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

~f,c t6D v ~ i u.. N~mbre y apelli~o del 'o/~".;:aturopatia 
Firma del estudiante~~~~~~~~;::: -::::{Jd_:::::::. __ _ 
Documento de identidad __ -"5~.-;-,r:-----

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologfa podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: f +· -O~ - .2.o ( ~ 
Yo, _ _____ _ ______ _________ , con 
documento de idenlidad e.e _ ______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante ¡,-'GC )Sl-0. e\~ o. , me ha invitado a participar; • 
que actuó consecuente, libre y volunta iamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del estud·a e aturopatia ________________ ~_.,, 1_' e\_.___ 
Firma del estudiante,_ +-r,,\!},1.1~::Z.---- .J 
Documento de identida ___ -......:. _______ _ 

Nombre y apellido del paciente 
Firma del paciente..:.i ..:..'..;;., _;_· •_;_· :....· _ ....;_~ 
Documento de identidad, ____ ~ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable _ ___ ____ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologia pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: l !'/-- CA· '2-.v\ f 
¡ 

Yo, __._ _ _ _ _ &.-. _ _ _ _______ ______ , con 

documento de identidad e.e _ _ ___ _ _ , certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante u • o , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volun ariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del •~ turopatia J\nd/"'- o. k e¡ 1 q 
Firma del estudiante_ ...,~e!'F'-..,,,,,...,...,,,..----- .J 
Documento de identidad -----~-----
Nombre y apellido del pací 
Firma del paciente ___ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: l~ - o<? -Wtf 
r .. 

Yo, ___._ ______________________ , con 

documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante ~()~M ú • ri i o.. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vol1:1ntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del es udi--• ... --... e Naturopatia A róruw tlo '°' 
Firma del estudiante J 
Documento de identida ___ ..._.a..=,.. ........ _____ _ _ 

Nombre y apellido del pac ; 
Firma del paciente __ ..a;¡ ,.._, __ _ 
Documento de identidad 1'1,,~ ;1t•· 

.............. ,~--------

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologfa pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseiianza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: ~+ - o~ ► wr'i? 
; 

Yo, ---~---'--""--'----------------' con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad· y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante ~ • l O. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volu tariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicológica. 

Nombre y apellido del est Naturopatia \..1 a\:10.n ,e} ;o., 
Firma del estudiante1-~IMW~~~ - - ­
Documento de ídentida 

· ·---"""-"•- ........ ------

Nombre y apellido del paciente _______ __ _ 
Firma del paciente ,, '.~-
Documento de identidad ..... ·' ~-\ :_..,:1it,...,;W ..... i _: ______ _ 

_J 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia cllnica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologia podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: A-t-oq - ..W\ 9 
¡ >< 

Yo, _ _ .__ __ ~___._.----''----- - --- --- --'con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante !An,\\w Ht-.i, el , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volt:mtariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del estudian Naturopatia. ____ ~-~- ........ 0 ..... 0. ........... ~ ..... -.... ; ... i ª=---

Firma del estudiante--:zJ.VJJ~~===---- J 
Documento de identida __ ~ _ _._ ____ _ 

Nombre y apellido del pac;.t -t,'f{Wij; ~ 
,z,Z . --------- --

Firma del paciente ·~:' 
Documento de identidad ·•,iJJJ;.,~P!,;/4G _____ .,,_,. _____ _ 

é!~f~~ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable _ ___ ____ _ 
Documento de identidad ---------
Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologfa podal 

Fecha: J'-t • O '.\- .1-0 1 ~ 
Yo, ____ _._~----------------'con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante N\,\.ll.(). 1ei :o. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vol(mtariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del es~t di~~e~ aturopatia 
Firma del estudiante ~ - ~.,,... ........ ....,;;.."""'----
Documento de identidad ., . 

Nombre y apellido de • , 
Firma del paciente 

____ ........._ ___ _ 

.,µ ' ' 1 

Documento de identida · , 

r- í\ÓllQG \1-i ,a 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad. ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologí a pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: l ~ - 09. - W l ~ 
Yo, , • , con 
documento de identidad e.e_,_ _ _ ~ ---' certifico que he sido 
informada con la claridad , veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante Í?, ~'Wu r\JLJ~O- , me ha invitado a participar; 

1 
que actuó consecuente, libre y volunta'riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre Y apellido del e tua1:a1-nriELde Naturopatia __ n __ c_1,,t'\il_ 1..:_·'.\_ tt __ E-.'.l_',_i'_o.. ____ _ 
Firma del estudiant~ -:Sµ.~~~:::::::____ J 
Documento de ident1 ___ '-__ _,__......._ ____ _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ___ _____ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologla pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: -1-'t, / a:, lioL<i( 
Yo, .- ...._.__ --- -------=-- ~....,._ ______ _ _ , con 
documento ae identidad e.e _ ___ ___ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio· académico 
que el estudiante l.Q_Q , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vo ntariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del ~e l o,d~~Naturopatia ~ ,.lm_o o. -\ ·\ Íq 
Firma del estudiante - ~ j 

Documento de identida . ---------

Nombre y apellido d~ I ,aciente - _ _ 

Firma del pacie~te ¿mt(!/l@q,t/4,¡,~ j)tléf2/ 
Documento de 1den 1dad ___ ..,,_L ________ - -¿] 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad _ _ ______ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: Á 'f lo~ ( 9-. (5 { Cl 
Yo, ____ ......., _______________ , con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto- al ejercicio· académico 
que el estudiante • ...,,,. .,.rn , 1 "e , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vo untariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del estudiant 
Firma del estudiante,_ ~J::!:.~=:::_ __ _ 
Documento de identidad 

Nombre y apellido del pá ... 
Firma del paciente ''J.· ,:i\'' 
Documento de identidad. _____ :.¡¡,;:... __ _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad. ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexologia podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología pedal 

Fecha: .,l i- f 08 { ~.-l5] 
' 

Yo, __ ·- - ~ -~ _-'-,, _ _.__ _ _______ ,con 
documento de identidad e.e _____ __ , certifico que he sido 
informada con la claridad veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante 1 ( , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vo(t1 tariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del~ . tu~ e Naturopatia ¡\x\'UI. u \1,g ,' q 
Firma del estudiante ___ ~ -J.1=:~:;:-:::::::__=------ J 

Documento de identida ___ ____. ___ · __ _ 

Nombre y ape_llido itacien~ 
Firma del paciente a.R,e ~ • 
Documento de identidad __ ~=- _ 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: ~ O,') )20-('3 ,, 
Yo, ________ _.__ ___ _.__ ____ - _____ _ , con 

documento de identidad e.e _ _ _ _ _ __ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante P@dJl{LCJ ~~ 1;¡ , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volurl~riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

N~mbre y apelli~o del es~t ~:;l:?;Jªturopatia 
Firma del estud1ante!_ ~-~ -~~eYJJ.41L~====~~-__ 
Documento de identidad ---------
Nombre y apellido del pa 
Firma del paciente _ _...., 
Documento de identidadA -. '-

1 l'\~ Ul. <.l t\_ 6 ¡· G\ 
J 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ___ _ ___ _ _ 
Documento de identidad ____ ____ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología poda! como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia pedal 

Fecha: ÁJ- { Qj / 20,{ff _.-
Yo, _ ___.. _ _..,,_--"-_._ __ .....,._......._ ____________ , con 

documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad 1:eracidad debida· respecto al ejercicio académico 
que el estudiante A b~ o, ~ ~*g , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y voló tariamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines d~ tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabílidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad ffsica y psicológica. 

Nombre y apellido del st ian ,~~ Naturopatia ~nc.\i,I)() H~yg 
Firma del estudi '/ / 
Documento de id • 

'lfc. 

'11' ¡ 

Nombre y apellid~1: • • ,,..,__ _ __._--=- ...__. ........ '-----

Firma del paciente~~~~----
Documento de ide 

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad. ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexología podal 

Fecha: 1 ~ l t>g/ ,¿ eJ ,i._ 

Yo, ___.,. ........... _,..,____.___ --------"-_.....,____ _______ , con 
documento de identidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante Prni}'\fl(>. , 10. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volw,; riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del ~ --(le Naturopatia Aix\,co t\zi,a 
Firma del estudiante_ ~ _ ____ u ___ _ 
Documento de identidad • • 

Nombre y apellido del pac 
Firma del paciente ' 
Documento de identidad._~~ ¡,;,j!ff'O-----

Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad. ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología podal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patolog ías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegria". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fecha: --C{ r 6~ ( :Z d, ~ 
Yo, ___ ~ __________ ________ ,con 

documerrto de ídentidad e.e _______ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 

que el estudiante ~NlA,.H.L ~~iº· , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y volun riamente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mí subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del es i e Naturopatia __ ~_ í1_Ó_U_ o ......... ~ ... -ei .... • .... ,c __ 1 __ 
Firma del estudiante J - - ---.------
Documento de identida --=~-----

:. ,:_} • ·. ' 
Nombre y apellido del paciett~ l _ . .... ~.,._·, ..,..iJ,,.........>-<.__.._.. ____ ...... 

·,¡_·«· I I. ½ , 
Firma del paciente -:,'.,::,, ;. 1::. : .> ~, 

Documento de identidad 

Nombre y apellido de la pe~t>'rr •• r~;jonsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) ,, .. 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ________ _ 

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología poda! como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



Instituto Tecnológico Superior Esculapio 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 
Terapia de reflexologia podal 

Fechi\: J':f -oq • W t ~ _ 

Yo, _ _ _ ___ ~------- - - - --- - - · con 
documento de identidad e.e _ ___ ___ , certifico que he sido 
informada con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico 
que el estudiante .\0,{in.;Lu \1~~¡ d. , me ha invitado a participar; 
que actuó consecuente, libre y vol unta amente como colaborador, 
contribuyendo a este procedimiento de forma activa, Soy conocedor(a) de la 
autonomía suficiente que poseo para retirarme u oponerme al ejercicio 
académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de justificación 
alguna, que no me harán devolución escrita y que no se trata de una 
intervención con fines de tratamiento invasivos. 

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la información por 
mi subministrada, lo mismo que mi seguridad física y psicológica. 

Nombre y apellido del~es dia~turopatia 
Firma del estudiante---5:;==::¡:~@_=~~:::::!::!==----
Documento de identida ___ . ------------

Nombre y apellido del paciente ___________ _ 
Firma del paciente ~a•~ 
Documento de identidad ---------
Nombre y apellido de la persona responsable en caso de ser (Menor de 
edad o analfabeto) 

Firma de la persona responsable ________ _ 
Documento de identidad ---------

Este documento, es realizado con fines terapéuticos y pre profesionales es por 
ello que se requiere del mismo para la aplicación de la historia clínica, test, 
encuestas y la técnica como tal de reflexología pedal como coadyudante en el 
tratamiento del dolor de rodillas causado por distintas patologías que se 
presentan en el diario vivir, y que como beneficio se brindará a las personas 
adulto mayores de la casa hogar "Plenitud, ciudad de la alegría". 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO NOMBRE 

PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

2 

Jract' 5 a ,ro, 
..Pr'l (q ca.'rbtt 1 '1-0 a/ros /.o(n 

~ d \ k o 
AGO 

MEtlAAQUIA p ~ A e HM 
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Nº HISTORIA CL NICA 
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l.CNOt:/l'AM I l-~ 1 Dl'. C. 4~l&l.:tl ~ckCV,. •~ IIN". WJfl"L ♦ P#Nv::oc:il4 ♦ &u.l rc:ltMM)Or1 IOOlAO 

a i J/akl,-:;; 

5 REVISION DE SIST'it,"AS 

CARDIOPULMONAR s I r ~ j.¡. 
GASTROINTESTINAL S • p' ¡¡ 
GENITOURINARIO S, p . A 1 - A . 1 d 1 
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DtA I MESIAllo 

TA 

PESO/ Kg TAUA/ ttn 

10 EXAMEN PIES 

EOUCACK>HAL 



FECHA EVOLUCION 



INSTITUTO TECNOLOGICO S UPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Ensel'lanza de Terapias Natura les 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO NOMBRE 

MENARQUIA A e HV HM 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1 CNDOPAJIA 1 2.0Allll f.S VMIO.ANt U tPStfftt'!lÓII 

V\'0 Ol;YYl,(1- 'J,-vi~k,1 '='t/ 
1. fJll "8n'4 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROlOPULMONAR j , p, f) 
GASTROINTESTINAL ) p ~ 
GENITOURINARIO /(;J , p. í\-¡ _ "Y1"{\~Ja en fltv1Á.b y ~ / )/.J(µ:IZ) 
NEUROLOOICO Y' Cl' (; e- C'\ 4(. v .,, , • . 1 -, 1 
MUSCULOESQUELETICO Do l01 J.¿ Y' •' J1 1 á) 
ENDOCRINOLOGICO e!.. r¡ (\ / , , p 

7 SIGNOS VITALES 
OCA I MESIÑlO 

TA. 

PESO/l<Q TAU.A/ cm 

10 EXAMEN PIES 

OlA I MESIAAO 

Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

PF CICLOS 



FECHA EVOLUCION 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCOLAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

J.S.T.E. 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 

FECHA Nº HISTORIA CL NICA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOSCÚNICO - QUIRURGICOS REl.EVANTESYGINECOOBST~m1cos 

J'fo.ei;ó ~ f~ roi~ { lo~ ~ o.no~ (e ~ ~cn1cel°', C\fQ11Z~ \9f\C\ 

1)t)Ur~ _µfº ~~not d-1 cd61 0b&0.mQ a_ ~~\ ú\\\ ~w ~ch.a) . 

AGO 
MEJ"'-RQU\A o A e 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CMDIOPULMONAR 5 . P. ~ l t 
i.. n ..;'!/\. 2, tLl C4?✓.::, CU 

OASTROlliTESTINAL f 1)1..c "-'~ - /'¡ el{ 
GENITOURINARIO i- \J...t.Q,,C..0':> &\,,('i) ('t. cUl. i , .ru.J}:.) 

NEUROLOGICO P~cie'lk ~'\Ít(l-ku)a e o ~--, 
MuscuLoesauaEnco Da \.O' c}tl._ loJil lo. ::r..t~ 
ENDOCRINOLOGICO ', P-A-
7 SIGNOS VITALES 

' I 
DtA. I MESIAIX> C-tli / D 9 / 9J}f<¡ 
"' .A!fnf'~O 
PESO / t(G TALLA / cm f\ 0 t,1 4 ifJ. 

10 EXAMEN PIES -
IMA I MEIIIARO I í1 
r f Tt-3/'vNl"I IH') 1, 11, '41., it' (),V' ov D () I2L1 

\ .. J 'I 7 

14 PLANES DE TRATAMIENTO 

?cxk-~ Pt~~~I~ 

HV HM PF 

9 I.Wf"CIIUU00U 

,.._...,_,,.V,,., L., ... ,._,,,., .__,: ,.,,..,,...,_,.,_,..,, , .. ,_,,. .__,,..,.., 

EDUC/\CIOtlAL 



FECHA EVOLUCION 

~ i / ).º ! 9.JJti 1 ck - 't) i l\605 

Üo\úl e l<cJi'I - • 1 '-l-

Pc~ y~eµ c)d"' i-dlllo. e, 
\'J\f\O. er.icáú &R. 61{0 ~ ~\ 
~ú.~lr,1.l1t~ 'iJ..t J0li11 vcctl}ct ~T,\ 

ll 71~() 

-i~ / 40 ho,1,s ~ ck . 4 'l. C\(0 '1 

{\\o, e l)oJ;!Jo. .:r . J.-'-\ 
rcle . \~ 'E1U Jo~ e,L KYl.:llo " 0rC{ 

~lJa 5 /-1 o I c\o.1F cU l 
•hlk~·@nW 5-J, @l rYJ ,,aAJ)<l 'h.JQ 

C\ ~ /.{o . 

k. C1i'J. <HD.> 

·"Da~ cb /kdl/o. -r i.~ 

'Pc'k 1 <tj:,!f/f Jd~ rft ,,JI/a •, º'º 
Mc,,lr, d.¡ '1 /1 o Jtr)-1 J / 
µ,.",e-01--o f,.<I JJ.,,, /,. ,rJ¡J/a 

k/(,/ G1 ),o 

.A J1 

/l, r1 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCOLAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO NOMBRE 

MEtWtQUIA .,1 ' G p 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
I . CAAIJ(»l"11A I J.flALliTU :~ 

5 REVISION OE SISTEMAS 

CARDIOPUU\ONAR 5. p , A 
OASTROINTESTIIIAL 5 , () • /).-
GENITOURINARIO 5. O , f.\ r 1 . ~ 
NEUROLOGICO Po.civok. [!)'f L ' 11'KL 
MUSCULOESQUELETICO ~ l 01 ~ v <X.U ll.co 
ENOOCRINOLOGICO :5 . e A-

7 SIGNOS VITALES 
DiAIMEI IN«) 

, .. 
PESO/l<Q TAllA/ W! 

A e HV HM 

Nº HISTORIA CL NICA 

PF CICLOS 



FECHA EVOLUCION 

ó~ 1,'° lio-ti ?cJe. b6 <'"b'S SJ teal'ict lg//&J)~ , 
Dol111 d( P-tJdtf /q 1te ~V\í' 

¡. 

7uc1 ,1 k veJ, ~w Jo/ m J rodi' / fa t\'I 

fº&"--\ ~ 4 

uno tkicala S /,,v, ~~ ck / 
k law(l() /-o q-1,¡ c/o/07 ''f q 

1/ 4o. /1 ,di 

v~, "º ) W>ti ?c1!. 66 aíí{7) 

í/i(A.€n '~ Do/~ J< ¡wJl/4 
~ /faÍ8cl rf/e. o/o. 

1cf.e • 11r•11Á. do(n J ,ccl Íla_ en 
fj/ (Í\ f'')ct, 

fJLflú Me d,la e~ '-1 /-1 o I rPJ ~; J / 

11a.ku'l'1'1,1to ~ c/&("3 1at11 a. 3/í(J 

Aq 
W) ~o/ 9,0I! frck . 6 (; () 110':::> 

~
-?¡f!JJ1,1kt Pofo1 tÍ-t. r crJl!a 

~ > t(J. 6oc/l I tt/!e ·o _ 

e k . i.&,w rJo/., tÚ ,oJ;//4 en !01· ( { rcc4(!,/ 

u~ ll llD Cl< / o. 2J /; o I cbo ~ J¡} 
-ka¡..,., W ' /;.,u ,J./01 by() ól J,/D 

/l d1 

-l~ / -<o / ?,,O~ i 1ck- 66otKD ~ 1 e .. ~ (.\ , l'-'© _ 
7r~,1~ a/di ik tc>cb/la 
?o/e. 4,,,,t Jotl )J. ,ool f 1, en 

(o/jl'l< r ,)JJ 

Út){A /') 01.h rM_ :v/.1 O / c/J)l) F!-J 

eJJ./ -/rl10{1'.U{II fo ~ J;&0 cli 
)o c,\J./1o. b~ct a ) /1 o . 

/1. h 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPJO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO 1 

l 
NOMBR_E ___ -+----,.,~F~EC_H~l~~IN~A~Cl-+-,-,MIE~NT~O~----r.~ED_A~D~l~S~E~XO~-1--,l ~ ~R=EL~IG~l+-'-'-OIN _ --1 

9 ':1- I oc¡ 1-{:H .~ '+ S- l ~ l F u«ic:11vtt··c.a 
DIRECCION 

OCUPACION , 7 l PROFESION 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
4 f#'Eff lBl$01 L CAIIDOPA11A 1 2.~ ;~ 

~ ,~á con d-{'tt;~b 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 7 , r # A 
GASIBOINTESTINAL 5 , p. [\. 

GENITOURINARIO ) , p , i J . 
NEUROLOGICO p C, qlf 1-'e.. l\.;a{) 't0-C~ 

r.,uscuLoesaueLen co o0 t0 JR. roJ~ H(.I) 

ENDOCRINOLOGICO s L r • A- . 
7 SIGNOS VITALES 

DCA I MES I AflO 

TA. 

PESO / Ko TAUA / cm 

1 O EXAMEN PIES 

CIUDAD TELEFONOS U 

REFERENCIA FAMILIAR l TELEFONO 

1 

1 e 1 1 PF 1 l CICLOS 1 

co 



FECHA EVOLUCION 



\, ' 
ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E, 
Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

FECHA 

APELLIDO NOMBRE 

¡ 1 MoT1vo DE coNsuLTADoló< o-.t 'rocill(Y) 
2 ANTECEDENTES PERSONALES 

Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

MENAROUIA FUM G p A e HY HM PF CIClOS 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
\..CNflO/l:1#/,,rt,. 1 1 ~ :~ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 0\ p. A 
GASTROINTESTINAL s I p .. {)¡ 
GENITOURINARIO 5, p . t,. 

NEUROLOGICO p (U\(¡ C) le. 
MUSCUI.OESQUELETICO ~ \óZ. 
ENOOCRINOLOGICO l""':> ' o A 

7 SIGNOS VITALES 

4 11P01 1"&C$:10H 

I .. 1 
DlA I MES li\Ao D. -l7 01 Z 9..0/ r.j ,,... J'll J I w7 
PESQ / KQ TAU.Al cm :¡~ Z'.h .-1 , 6() 

10 EXAMEN PIES -
DIA I MES I A»O 

e, . p. A 

14 ·;q¡;:r;;o ~ . ltt.Ulb I tu\! ( LV I t"l.lV ICO: uw, uw 
EOUCACIOW\l 



FECHA EVOLUCION 

("-;) \ t ~ O.~':) 

H 0')ll.,'<\ te>, 0 O \0¡ Jo_ f O(A\ 11 o::> 

?c\t · \4°'-'U do\~ dt I Cc~1Uu) .Q.Y\ 

ü~C'- ~ ca.,k,. ~ 5 / -lo ~ 
d.<\ -1-<o.l,,~ 11 1-o = el ~l" e,t;" 
'fcdí\\cn lo)o. °' 3 /to 

~\?v !,l O { 9.oi i 7 0 \-e_ . 

A 



ESTABLECIMIENTO 

~PELUDO 

DIRECCION 

AGO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 

MEIIAROW. cÁ G p A e HV HM 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
I CAAalOPAT\A 1 

5 REVISION DE SISTErAs 

CAROIOPULMONAR 'J p -~ 
GASTROINTESTINAL s f p 
GENITOURINARIO ) , p . p. . /]~ ;; 
NEUROLOGICO ftide,nk cz,e I /cr; Jo I (JJ J¡, ,-a;J,/fu 
MUSCULOESQUELETICO t1 ¡/ /1.J/f r ,/- ¿t 1 

ENOOCRINOLOGICO ) < ¡(/, 

7 SIGNOS VITALES 
DI.AIME8/Aílo 

PESO/~ TALLA/cm 

10 EXAMEN PIES 

OIA/MESIARO 

EOUCACK>fW. 

Nº HISTORIA CL NICA 

e ct. 

PF CICLOS 

•WL~l 



FECHA EVOLUCION 

A. l1 . 



APELLIDO 

ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO S UPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FECHA 

NOMBRE 

PROFESION 

Nº HISTORIA CLINICA 

DATOS CUNICO • QUIRURGICOS RElEV/INTES Y GINECO OBSIDRICOS 

MEtLA.RQUlA FUl.t G p A e HV HM PF CICLOS 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
,.,,.,.,..,,._ 1 '"""" 

SDF.C:. 
4 HIPEJtla~l '·"""" 101<. r f'EQ'XlGA IWilf~ """"' 

Vro c..on Ji: ·~~6n th pe< 

5 REVISION DE SIST~AS _ 1 
CAROIOPULMONAR A . 5 . ,✓ ~ o f'l\ 0<-Jt o::, ~ r»n 
GASTROINTESTINAL 5 , p , f.¡, 
OENITOURINA!110 ~ () , C\ • 1 .. \ () .\iei.4.09 'lJ 
NEUROLOGICO p~ 0 ,,¾:: o , , n lO-C!{l • • r - ; 
MuscuLoesaueLer,co c}cl.m {)(¿_ oói lle!) 
ENDOCRINOLOGICO 5 _ p, A 

7 SIGNOS VITALES 
IXA / MES IMh> 

TA. 

PESO I Kg TAUA I an 

10 EXAMEN PIES 

04A I MES / An0 

14 PLANES DE TRATAMIENTO 

0/le>i;o/4~ %la/ 
EOUCACIOllAL 



FECHA EVOLUCION 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17·061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA Nº HISTORIA CLINICA 

2 ¡;:~;NTE PEpiA.t r6'~ Jr efl / f/ C!l-f ~ ;j~~o-;• ~ •: R~;YGINECOOBSTBR~OS 

J)Yl ({T-) l oJ lf v?) J /1vvttf)CY) J 'bl ~0'7 i YlCoh-l:1ú2.t 'a 

l) (~en, 'tt . 
AGO 

I CAAIXJPAAA 1 ,, 
Yv2 !() WI 1 {J 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 9 . f I p. 

p :¡,, A 

6 Hf'(ttrnc,Or1 $Cl.t.lCOII 

• )1, ;;;1óo 

GASffiOIITTESTINAL ) . f. A ,-~ .t \ 
GENITOURINARIO ¿¡ ~ C:.()\11 .J-i I\Jl n t..,l Ú. u r lf\.(,\)1 l 
NEURoLoo,c o 'Po.l-t&1¡\-k. Ot-i;;Wc~ µ 0 ~ 5 
MUSCULOESQUELETICO ().o\171. J-g. )' óJ.J lo-? 
ENOOCRINOLOGICO ~L (?. A . 

7 SIGNOS VITALES 
OIAIME8IARO 

PEIO I KQ TALLA/ cm 

e HV b HM PF CICLOS 

114,\,L.fQIUI.AOOr/ 

EOUCACIOflAL 



'1 

FECHA EVOLUCION 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO 

NOMBRE 

PROFESION 

AGO 
MENARQUIA. FUM G A e 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
I . CA.'!QCf'1,lt..\ 1 l-UA!lETE!J l.ENF, C 

flO re~Ja '"""' 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR r,. p .A 
GASTROINTESTINAL s I p. t\ 1 l \ ' f , 

FECHA 

HV 

GENITOURINARIO 9'.¡ n'\U..Q..D"' 0-. , o lol/\-+tNZn: a l)J11.ocJUú... 
NEUROLOG<CO 'Po.e 'e-iW' _ ()'r(e l'bla_r\o, .0(/\ t,c,1t()l? '--I &ofa.e.l o 
MUSCULOESQUELETICO Je (6J i,U Y' oJ,,íl.0 r / 
ENOOCRINOLOGICO s, ' p. A 

7 SIGNOS VITALES 
00\IMESII\Ro 

TA 

PESOIKg TA.LL/llun 

10 EXAMEN PIES 

O!A. / MES / "120 

5 

Ht.1 

Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

PF CICLOS 



FECHA EVOLUCION 

Oi Í .,{O (~&( g 7i/e ~ 

fJ M 

/) 11 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

ESTABLECIMIENTO 

MEflARQUIA FUM o 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

•~ ~1~lÍ= )/ :~1~; ,.-• 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR Í t f • /J 
GASTROINTESTINAL 7. f, ,L\ 

I.S.T.E. 
Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

FECHA 

A e HV HM 

GENITOURIIIARIO 0, p. A-;_ it. 11hc.l) en ~ hv/7_) y &0P~0 _ 
NEUROLOGICO p c,L l/t' f 1 e fJ I . ~ .I J(c/J fr« e~ /4 Ji 1/1-'<.-kl!Je e ' 
MUSCULOESQUELETICO Ool'11 d-P ¡, @' / 

ENOOCRINOLOGICO '? , (). p , 
7 SIGNOS VITALES 

DCA/MESIARO 

TA. 

PESOI~ TALLAlcm 

10 EXAMEN PIES 

otAIMESJ/.AO 

Nº HISTORIA CLINICA 

PF CtcLOS 



FECHA EVOLUCION 



ESTABLECIMIENTO 

AGO 
MENARQUIA FUM G 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FECHA 

A HV HM 

Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

PF CICLOS 

1. DJIDDPAl\l, 1 11WETU ;~ vW'O.onJ 1'1 ºb 'to • - m-• ....... . ........... ,. a, ..... ~ · - - • ---=• 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 0i () ,A 
OASTROINTESTINAL s I p. A 
OENITOURINARIO '3 p, Pt. / \ 1 , 
NEUROLºº'ºº Ptt.cle/Jk- c,-tt'M-tó-o\?\ 6'1' Q.L)f CL~ \/ +t~O 
MuscuLoEsauEm,co l)0 l9l d.Q ~oclil\cD ¡ M,(Ji1.~\'fd vofo..jor 
EIJOOCRINOLOOICO 7 p .A 

7 SIGNOS VITALES J J 

IXA IMES IAAo ~,\/(!'-},{o/_(}{ 'l. 
TA. ,111(/ / '2r> 
PESOll(g TAU.A/ an '-)0, )· rl .,( ,(,0 

10 EXAMEN PIES 
,, 

O&AIMH I ARO /1. . • 
T1 ,,1,J 110 ~ 11,1 i\l/ w fd() l1..V r.itt2 r!OS11\1·b C) 

J l 

14 PLANES DE TRATAMIENTO 

9oJJ ~ b-dc;>3/a 
n cui;:,u(IV( LU 1.i " UVl l.:o! uw , ~ v . .. ,w 

EOVCACIOUAI... 



FECHA EVOLUCION 

' 

0~/"10/Rof1 ?c\e- S 

/J . ti 



1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Natu 1 raes 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO 

.J,f / d I / . .l 'J ~/, 
DIRECCION CIUDAD 

rror'i. V,11\,un ~~w ,{,r\◄~ ,1), ,.'~IJ\ ..... 
OCUPACTON l "ROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

r "'~C,"f\•~ 
J 

MOTIVO DE CONSULTA O o\ót J-Q_ voclt{lo.> 

1 Nº HISTORIA CLINICA 

EDAD I SEXO 1 RELIGION 

~3 1 \1 1 é_ak"fU Cé> 
TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO - OUJRURGtcOS RElEVANTES Y GINECO OBSTÉJRJCOS 

AGO 
MEUARQUIA FUM G p 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
,. ~ rtA 1 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 5 p . p. 

OASTROINTESTINAL 7• p • '/A 

, .,.,e 
VMO,..UR 4 Hf1:fl l eeól 

kn<";;Jltfn 

O-<fO? \ ~ c\l ó ()1\ (c.elei.. / 
Oolcn. ck_ t0c'--'\ \d) a... \ 07 ~ 9-.,; o--(50~ 

A e HV HM Pf CfCLOS 

'""'°' 

GENITOURINARIO G r ! 1 _ 1 , 
NEUROLOGICO PcJ.tt'f} Dr,~t'tttl(!,; ~tl .,(¡ '~'1° l( 

MUSCULOESQUELETICO (? () tf7 (/1 J•tJdti(,tY/ 

ENDOCRINOLOGICO 7 p. il-
7 SIGNOS VITALES 

DU\/MES / A#JO 

TA. 

PEI0/"4 TAUAI CM 



FECHA EVOLUCION 

' 
Do !-ta / 1-o-i& f c+e . . ~ 3 0-·00J ~ ;,e~ le~lexofo,. 

1¡~\.a &>k ~ tc0.il1UJ 
~{l\ r~ 1ok. )~4aec:Uot ckl ttJ¿l{cP JJ1 

~ ~cu..\o, Jt o (--lü ¡ JM~ 
~\ l~0-~<rmA'enb ~J c>e>loz el¿ 
tCJl~ \len kjo e ~ / )0 • 6', 1¡1 

Á ~ 1 ~D { <Jo.tg <?ck . ~3ofth ~ ~e~~ r~ f(P<!o_ 

~ª(W, \-1 b a l ü( ~(~ ~ -Y) i oct· °' f cx-bQ_ 
QhCl 0:J,ct.\o. j_Q. t.¡ /.,(O/ (hJ~ 
~J ~b~\4-l <1·1-a ~ Ja bt dJl 
100.(U():> ~D q 9) ~0 />- . fl 

J5 /10 h.011 fvt~{\'~ cotcrt ót ro& ll0 ,e 11 e;; t~a.tf:;jlie-
Ó~CA ~úJú. dz 9.,(Ao ¡ t1,?Ff, Xo 1()éf a , 

e¾.\ ~ctb~~ 1()to <;u ~ol011 ck 
rctM lle/) ~ et ~ vt/_.o 

/:+ l ~f 

Jj /.1ó ! to-rt <y¡ ~rJO\ d ¿) 1 e)¡ b Y oc);. I ( cí.) S,o. ¡e«Q,6º •j~ _ 
~ LX\ e, c9'.) ce~~ C\ ~ .,.¡ /). éJ ¡ 1»1 ~ (~¡<19 ?ºJó\;~ 
~) &\ ~~,iw.,e(l·h, G-l1 

¿JV7 cJ-.e r~I lt•/) b,p' ~ o/4o 

A ri. 



INSTITUTO TECNOLOGlCO SUPERIOR ESCULAPlO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5 .T.E. 
\ 1 . Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA Nº HISTORIA CL NICA 

1--- -'AP-"- ELLIDO NOMBRE 

DATOS CLINICO • OUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS 

f\ u. n \1 C\ (..--e.n ch 'd 
:f ó 0007 {)-Jt 

AGO 
MEHIIRO\M RJM G A e HV HM PF CICLOS 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1. CNl:OOPA1\A 1 4 ttPOITOISDI ti c>.,oa, 1. 8 - . NUflAl • M,,1,1.f(ll'lw.o(IH 

T\L> r eDulhdó. 

5 REVISION DE SISTE AS 

CAROJOPULMONAR 'J . p 1 

GASTROIHTESTINAL 5, p, 

GENITOURINARIO 5 p. A J, 

NEUROLOGICO r yo~(tJ~ o , 'eflk,t c'.1 
MUSCULOESQUELETICO º . (} ~ \f" a-V u Cf") 
ENOOCRINOLOG ICO ~ , f, 
7 SIGNOS VITALES I I 

OIA I MES I AIIO 2,1 l O') / "/.(}! ~ 
TA j '//)/(¡(o 
PESO / Ka TALLAtcm i\"J t:"<1' ,1 '1' 4 

I 

1 O EXAMEN PIES 

01A I ME IS / Afio 

'"' .r,. ./\ 

.J , r .H 

14 ¡p:;;r;:o í¿Ja(J. 
n cut<1 1"""Lv.>ruv1c..: N\Uf1v.> 1""''-'• , __ -- •·-

EOUCACIOIW. 



FECHA EVOLUCION 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPJO 
Registro SENESCYT No. 17· 061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 1 Nº HISTORIA CLINICA 

APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO EDAD l SEXO I RELIGION 

DIRECCION CIUDAD TELEFONOS 

O"UPACIOlf " PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 1 TELEFONO 

f'lno /(\ 1 

1 MOTIVO'DE CONSULTA 

1 DATOS CLINICO • QUIRURGtcOS RELEVANTES Y GINECO OBSTÉTRICOS 

ucrt,CBl'L , ~o~"º::> ~ . 

~1e~CA. Jo,cn k .. ~t'"-) 

AGO 
MEJWIOUIA I I FUM I G I p 1 1 A 1 1 e 1 1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
LaléOOP,••r1A 1 1. 0WIETU :~ ( l'W'l:ATEl~f S.cANC.EJII ITUDo'leu.~ , fJF,KlnM. OEfFN"ttel05A l.liW.~I ,o.omo 

f~ cllci ti·c. 
4 ENFERMEDAD ACTUA~ 

ro.c~ink V'~/~ ó~cn ck 'f~vllo. J_ fu,l,~\l s-ruJ&:> 0~ ú1 l\ 

Jl)~O Ji, 1' /-to ~l¿ {JfW;pa.uto J2t.v la ~ o&e con J 
hí'il I ~CM (6(\ C!.lloi • 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 5. P. A 
GASTROINTESTINAL 7 .. ~ . A 
GENITOURINARIO s, p. f.\ / \ _ 11 L,0,vvPo V G"O(Dll'.,,, 0 ,1 
NEUAOLOGICO fa.c~"'11k. ú<¡'Bt1~ f ;¡~ 1 oo!v1 J_t ·od/llP0 
MUSCULOESQUELETICO • (Cl.0()1Q J-l ~ et ':/-- I 
ENOOCRINOLOOICO 5 • r. (.),. 
7 SIGNOS VITALES 

OCAlhlE8fAA0 

fll. 

PE&OI~ TALLA / cm 

10 EXAMEN PIES 

DlA I MEa l #SIO 

EDUCACIOlW. 



FECHA EVOLUCION 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No, 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

FECHA 

____ A_P_E_LL_I_D_O ___ -+ ___ NOMBRE 

REFERENCIA FAMILIAR 

AGO 
MEHAROUlA. FUM G p A e HV Ht.l 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

6 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 'J V p I Jó.. 

,UIPl'J'l l f.tl9Ó'I 

GASTROINTESTINAL 'fj J f! A 
GENITOURINARIO 5 f. A w. ll en .i rwtP°Jl' 1F> pc,c/é'..J 
NEUROLOGICO o-(,, '711 k ~lf e1 ~l vi 1 ,.... 11.,,_ , , h!I 
.. uscuLoes0ueLETIco r) 0 LO'! ~ o e , ~ Id ) / .)'W1Vl.XCi\ " • 

ENOOCRINOLOGICO 5 , , t7 
7 SIGNOS VITALES 

DI/\ I MES I Ano 

T/1. 

PESO/Ka TALU\lcm 

10 EXAMEN PIES 

DIA I MEe/ARO 

EOUCACIOHM. 

Nº HISTORIA CLINICA 

RELIGION 

TELEFONO 

PF CICLOS 



FECHA EVOLUCION 

,L\ .\'\ 



APELLIDO 

ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

NOMBRE 

Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

2 ANTECEDENTES PERSONALES l ~ . DATOS CÚNICO - OUIRURGICOS RELEVANTESY GINECOOBSTtTRICOS 

]'(0.06 fM'° í\ot~ 1 ó) oco..ñ~ e. e;,e uJe("on µi. 4r:_lncli'ce 1 3 go.t\o:l 

~ lJ"1 <}(-O e»-<\ k (lsJ to e.Yl cu.~ \ e. p.-un1 n p la:li n et\ 

bro.e» j ~le.-'l~ ~~. L toc.\i\\o., '<'ocho) 

AGO 
MENAROUIA / ./ Q FUM G 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1 CNIDOPATIA I y~ 

mio.nnÓ Jak.b 

5 REVISION DESISTE AS 

CAROIOPULMONAR $ p • 
OASTROINTESTINAL 5 P,A 

A e HV 

4 IFERTQGÓU 

GENITOURINARIO s p • ~ ~ ~ ~ 
NEUR□Loo1co t'klli:}.)"ltr Ott~Oi B~- l'.lo(}(l J\I ~~ '(J \l,Hy1os t'\\ 
MUSCULOESQUElf.TTICO f\~ c)o\01 €,T\ ~ ~ l O l ()'.:) J l 

EIIOOCRINOLOGICO ~ ~ p, f.) 
7 SIGNOS VITALES I I 

DtA. / MES /Ano 

TA. 1 J 11 / \:f. f" 

PESO / Kg TALLA/ cm 

10 EXAMEN PIES 

OIA I ME8 I ARO 

HM PF CICLOS 

• 1 1 .J V U 

t'ltbl::tlKIY1 LOS 'LNft::.· IIAUNU::> I K.:U, -.ul ltCU Y 

EOUCACK>Nlll 



FECHA EVOLUCION 

¡J.. H 

/J fl 



\ 1 . 

ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Reg istro SENESCYT No. 17-061 

I .S.T.E. 
Escuela de Ensei\anza de Terapias Naturales 

FECHA Nº HISTORIA CL NICA 

2 ANTECEDENTES PERSONALES 

ftpc,o J¡ r4 ~ - J _ DATOS CLINICO • QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINE'CO OBST~TRICOS 

/ ¡',¡ C º~T(lte.Pv1'0 UJ1ti'dl tq ~ "3 c11To-:> 

9~✓ 11ño? J/r7/J?0 cJ; roJ//4 J. 'i,,Jb.'r /O'\ rw-JCTJ 

AGO 
MEUARQUIA FUM G 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
tCNtDOPAT\o\ 1 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CARDIOPULMONAR 5# f • fJ 

p A 

OASffiOIN'TESTINAl ";¡- , () . A ,, ( 
aeN,,oua,NAn,o ¡' fl ca 11 fi., //lt he,/~ ~1 tc1 ' Cl 

NEUROLOG,co ·pa.c, -¿l)k- /Jne11~;-¡b, 
MUSCULOESQUELETICO 4; b½ cJ-l y~., 

ENOOCRINOLOGICO 6.. p I➔ 
7 SIGNOS VITALES 

otA/MES / i\RO 

TA. 

PESO / t(g TALLJ\ l cm 

10 EXAMEN PIES 

DIA I ME8 / A#l0 

e HV HM PF c~os 

10011'() 

EDUCACIOIW. 



FECHA EVOLUCION 



\ f ' 

ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

FECHA 

APELLIDO 1 NOMBRE FECl¡IA NACl)YIIENTO 

1 

DIRECCION CIUDAD 

('D.>..u-\n 
,OCUPACJON I PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

AGO 

1 Nº HISTORIA CLINICA 

EQAD I SEXO I REL1'110N 

0 7 I .::¡,- 1 (Me,lic~ 
TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

MENARautAI .l\"f l •uM I I..JO I G I 1 P 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 1 HM 1 PF 1 1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1.CARtJOl'AltA 1 ,.....,.. 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAADIOPULMONAR 1 . p • f\.. 
OASTROINTESTINAL 9 p . p. 

J..a• . e ,,..,..,. "- Hf'E:R le&Otl '""""' ·- 1. e• l,IDf!'AL 

GENITOURINARIO ~ 1 p, ~ , 1 ~ ~ C\clV 
NEUROLoo,co PtL<..l'1vlk art ·~'tllf en, ~,~ .u ~0e 
MUSCULOESQUELETICO d? lé\ 2i re<l.i Q'.) e ~ l().' ~ 
ENOOCRINOLOGICO 5 p., ~ 
7 SIGNOS VITALES I / 

DCA / ME91An0 

, .. ·1 vu / 1Jr./ 
PESO l t(Q TAJJ.Alan 

_DIA I MES I AflO 

1

10 EXAMEN PIES 

I. EU'. ~ tU.V..fOIWADÓI I "orno 

n •~• .. - - , 
EDUCACIOIW.. 



FECHA EVOLUCION 

5-t r I r ,~-

l0t°' ( ~ 

f..1 . h 



INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPJO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseftanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO NOMBRE FECHA NACIMIENTO 

._,.10 /óJ t..Afr?Jo 
- DIRECCION . CIUDAD 

l~t·A f le~ i L,, f.A 
OCUPAejON PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

fr~C(t~'C-0 

11 MOTIVODECONSULTA (}d;r¡ /; )'t:étfu 

AGO 

1 Nº HISTORIA CLINICA 

EDAD I SEXO I REJ.IGION 

'b g I t1 1 Gt ._\.o l1 e o 
TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

I.IEHAAQUIA FUM o p A e HV HM PF CICLOS 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1 c;;AADOPAllli 1 10W!IElUI 301', C 

nD )1;.~JD. ~,_,. 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 'j "' .. A 
GASTROINTESTINAL 5 p , I}. 

41#'ER1EHSIÓII 

GENITOURINARIO 5 \ p, p, \ )~ 
NEUROLOGICO r 1,\. e 1 ¡ 1 \ ·k o~ (ti íl tr/-l 
MUSCULOESQUELETICO b () \crt ¡, o CM a() 

ENOOCRINOLOGICO '.;... V) f:\ 
J,rt l í 

7 SIGNOS VITALES 
DCA / MES I Ano t. 1 , .. ,,4 
PESO I ~ TAU.Atan Qt, 

~ 

10 EXAMEN PIES 

OIA I MES t ARO 

,. A 

) r. t.i 

14 PLANES DE TRATAMIENTO 

aji ><tJlºér~º 

1 1 

ffl 1 2,0.( '>( 
D /¡ ~o 

-tl .11,r ... 

?okP 

----~ 

., .. ..,,.,, ,,.,,.., ,;1.v., ...-... , .. v : ,,......,, ,,,....,1"-V, ·--EDUCACIONAL 



FECHA EVOLUCION 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17- 061 

I.S.T.E. 
Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FECHA Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO - OUIRURGICOS RELEV/\NTES v GINECO OBSTÉTRICOS 

Jradl ~ rorl-o \-,OlilV[aQ I h/0 o-Ñ\O' (.¿ 9ú.co.a_Ó11 el o.pt~ tE' 

10o<ro? btJltn. ~ ~l\la-) º"' lú. ~•o~-

AGO 
t.lENAAOUIA FUM G p 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CARDIOPULMO'IAR s. r• A 
GASTROINTESTINAl- 7 1 f .,:(J, 

GENITOURlflARIO ~ , ~ a. A I J'l~t:ljrl ~() 

NEUROLOOICO r D'] ~ a.. l.,~ J,rr(( 

MuscuLoESaueLET1co J) "(01 dJ yo CA 
ENDOCRINOLOGICO s , p, A-

7 SIGNOS VITALES J / 
DtA I MES/ AR o r ':JJ,, 1 1 (NIYPJ/(f_ 
TA. .. , I /"'J / I' ' Ln 
PE30 l 1<u lAl.l.Al cm lf{) üi ( _,¡ tj1f 

, 
10 EXAMEN PIES 

otAIMUIARO f A 

"i: wúll •ll!:I P.n f nvittlP J'J/¡tt,L) 
V 

' I " Po.ANES DE TRA TAM<ENTO 

A e HV HM PF CICLOS 

REGISTRAR LOS PLAHE5- UIJ\GNOSl l CO, TEIWEUI/CI.I Y 
EOUCACJOHAL 



FECHA EVOLUCION 

f-U-1 



INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPJO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO 

APELLIDO NOMBRE 

DIRE~CION 

ocuP,1CION PROFESION 

1 MOTIVO DE CONSULTA 

MENAAQUIA I I FUM 1 1 o I P 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
I CAAOIOPAftA 1 1r.w'.ll:TU • HPmtv&Otl 

f\O p;'l/tU)()~ t1n&ceclt, ,/u.; 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPUL'10NAR '-;, 1 p. f.:,.. 
GASTROINTESTINAL ' p. A 
GENITOURINARIO <; p. f:l_ / J 
NEUROLOGICO fi,.c t t'nté' (!)fil'/)•~, 1º 
MUSCULOESOUELETICO Do \rl Jt ,. o >Jl ClJ 
ENOOCRINOLOGICO 5 .. (l A 
7 SIGNOS VITALES I J 

OlA I MES I AR o 9J..l / ó'1 /Qo ·Of , .. 
PESO l tfQ TALLA/ cm t:;f{ ' ..1/. 60 

1 " 1 

FECHA 

FEC,HA NACIMIENTO 

Cll!JDAD 

R~FERENCIA FAMILIAR 

1 e 1 

1 Nº HISTORIA CLINICA 

EDAD I SEXO I K,1:LIGION 

TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

1 CICLOS 1 

ncv.<1 1,.,.,,,. L~ r-1.1,nc<>: VI'\..,.,..,.,, ,.,..,. , __ -- •~v 

EOUCACIOIW. 



FECHA EVOLUCION 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Ensettanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

1---· APELLIDO 1 NOMBRE FECHA NACIMIENTO 

1 J t I 1 1 ~ / J 'J.J'-6 
DIRECCION CIUDl n 

t~WYI. Vk_,,V\ l-lu..c\ r µ\tO 
OCUPACION , 1 1 PROFESION REFERENCIA FAMILIAR 

r trl ... ;:r;1\ ~ 1 
1 MG>TIVO DE CONSULTA 

Pol01 kr~\lp 

1 Nº HISTORIA CLINICA 

EDAD I SEXO 1 RELIGION 

W I H 1 ~) 
TELEFONOS 

1 TELEFONO 

1 

• ¡:::~I;:r:;~,~of 1 5 ° lt;h'ó ~ +.iu6 0;:;;UN7 a QUl; RG~ -;E;;¡~;GINEC006ST~m1cos 

r,n,:it~ do!(fl /Y) rh toe,(, 1 { O) 

AGO 
MEIIARQUIA I 1 FUM 1 1 G 1 1 P 1 1 A 1 l e 1 1 HV 1 1 HM 1 1 PF 1 1 CIClOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1. CNIDCl'All.lt. 1 r;;::m);~ ·-- •""= ·-- ,. 8# M8ffA&. •os- •.-ex:ios.. eMA&.fCIR:IMO(¡rl """"' 

·h o 

• -¡;;;;,;;¡º;ff ,/l(! J&/ '7 )¡ vcjl fa 
I 

af s,ub, 'r (/ºcid) J e" I a 
/1 od.J -9,j/e 81,f!cfl ú 

I 
e CJ 11 ~ tov_;14J.f _jOn1 t bt1 1/ e/) 

1/J.((_r'c/) /¿ /;y1dlr14 ¡ ~,.,.., Jc,/. ..?.Jk, -¿?f1 um #XCYh 

1 /.io 
5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR 5. p . A 
GASTROINTESTINAL 'j' , () 1 {J. ' 0t>-,yt) 
GENIJOURINAfllO 1, p J A ~· /2 ~ ()'J'/ 

.P'Jfd( (°_)! 

NEUROLOOICO p a et f ffll ct 1/c,c; 

MUSCULOESQUELETICO fJ' () (lt/ f' {J / 

ENOOCRINOLOGICO 5 .f,f) 
7 SIGNOS VITAL ES 1 1 

DCA I MES I ARO 

TA. 

PESO / Kg TALLA/ an 

OIAI MES IAflO 
I " EXAMEN PIES 

11 t.Ull:i lH/V(._...,;:,,-1-N1c.:t: 

EDUCACK>t-LA.l. 



FECHA EVOLUCION 

í.,9., ~o '2.0-l1 e . 

1 l 
1 



INSmuTo TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

I.S.T.E. 
Escuela de Ensenanza de Terapias Naturales 

ESTABLECIMIENTO FECHA 

APELLIDO NOMBRE 

1.. 

REFERENCIA FAMILIAR 

AGO 
MENARQUIA FUM G -{ P .,,( A e HV HM 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

·,;;;; 
1 ~,~--di t1/4e h 4 t,Fe11EHSIOI s..CNCER 

5 REVISION SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR ' P. a. 

GASTROINTESTINAL 5. Pi A. , 
GENITOURINARIO J',,toll til nc.1~ (ifl/¡ic.l'ttt), / I 
NEUROL001co ?ut&,J/e ó) i'( 11 fqtj111i . ¡w1t1/f dP,Jo ,éi-ud:n 
MuscuLoesoueLer1co /)1J/Q1 rjc rtJ~U/J J J 
EHDOCRINOLOGICO 5 ,p, 4 
7 SIGNOS VITALES 

OlA I MES/AIJO 

TA. 

PESO I KQ lALLJ\/cm 

10 EXAMEN PIES 

Nº HISTORIA CL NICA 

TELEFONO 

PF CICLOS 

9W,1.f"OIIDIAOClj 



FECHA EVOLUCION 

i~ ,lO ~-ri ~C . '6 

fi. .\1 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA Nº HISTORIA CL NICA 

3 'r1 
TELEFONOS 

TELEFONO 

2JrANTECEDENTES PERSONALES 
___ ,,..,/l¼ J . ¡p,-!Y' - /\."" hYI' . / )O o Jr.,,; ..,....., I DATOSCÚNICO - QUIRURGl, OSRELEV .. = 
" uo,V (};' r ,v,l{J) , _.,,. ,,u ·e, t dt() {1!1)1/Cetü / ••• ~,o--

J.i1lJ712Y, !J ;fha~a:J ftrl Jp,,.5,61J aJ kJ./¿_r,,n 
fJ5 poW 0. ro <7 ?, CI 1i2=>"J. 5,.Ú 

AGO 
MENAAOUIA FUM G p 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
I. CNIOOP ... ~ 1 J.OWIEfU 1. D,. C. 

(Jf C{ olt ct&-Ico ...... º""' 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

5 REVISION DE SISTE~ AS 
CAROIOPULMONAR $ , ¡? , 
o•smOINTESTINAL 5' . r. A 

A 

GENITOURINARIO <; f fJ / . L 
NEunoL001co ?et c/t;1k ~ ~ l'/tJ~1f?¡ t'll 
r.1uscuL0EsauELEr1co J () / ol ¿/.e f"t!ld1 'f 0,:) 
ENOOCRIHOLOGICO ¿;_ 0 ~ ,/ • r'H-

7 SIGNOS VITALES 
DIA i ME8 I Ano 

TALlAl cm 

10 EXAMEN PIES 

~IMES IARO 

14 PLANES DE TRATA 

e HV HM PF CICLOS 



FECHA 

A. lf1 . 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E, 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 

APELLIDO NOMBRE 

2 ANTECEDENTES PERSON LES 

jf () (if rf di /C!L 

bdto1 1 / t1 Cófl h'ruy7 o b 

AGO 
MEHARQUJA FUM 1../ G A e HV HM 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
ICMtlOPAM 1 'J.OUftJ"Ell :nl', C.. .. tW'lftTCteOII !LcJ.I~ -~oas 1 &-', Yl11 AI. IEtiF. ~ 

/1Y1 c/McÍ /J4fu7ñ 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAROIOPULMONAR :; • /?. A 
GASTROINTESTINAL ) l p. !J. 
GENITOURINARIO ffl.COn ,./,vienc, (cl (J.)lgid&I¿;{ IÍ ~ J-.,., 

/ - J ¡,¡µft!)J t'¿I ¡')C/ 
NEUR0L001co 1 tt CI.' # ¡1.te" {11,P /Jbt1a -e I• 1 
MUSCULOESQUELETICO vic1 /4 (t)c,(,¡ t(t;t) 

ENOOCRINOLOGICO 5 . f . A 
7 SIGNOS VITALES 

DCAfMESlr..flO 

TA. 

PESO I KQ TALU.lon 

1 O EXAMEN PIES 

OlA. I MES I AfiO 

51 

14 PLANES DE TRATAMIENTO EDUCACIOUAI... 

Rt k)(v?g.11 7o/J 

Nº HISTORIA CL NICA 

PF CICLOS 

-~~I ICOTIIO 



FECHA EVOLUCION 

A J-1 



ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGJCO SUPERIOR ESCULAPIO 
Registro SENESCYT No. 17·06l 

r.s.T.E. 
Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FECHA 

A e HV HM ,./ 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 
1_CAAOOP.t1" 1 1bAllliTU :EW. t:. 

Wvl anw j &t1/vkct 
4 ENFERMEDAD ACTUAL 

CARDIOPULMONAR $ f, ~ 
GASTROINTESTINAL > f (), a i 
GEN1roumNAR10 5í p~/4 ,'/lct?//.,1-/f//!11¿¡ !a. ol-(ncJu~ 
NEUROLOGJCO P#tf'&t1fc ¡14¡'&1>kult:I PO lt ~" y qac,,,rb 
MUSCULOESQUELETICO el O f {)1 µ yoJ.' 1'/cy) 
ENDOCRINOLOGICO t:.._ t:J _/) 7 , 1 •f-1' 

7 SIGNOS VITALES 
otA I MES J A.Ro 

"' 
PESOJ KQ TAU.Al cm 

10 EXAMEN PIES 

14 PLANES DE TRATAMIENTO EDUCACfOtlAL 

Nº HISTORIA CL NICA 

PF CIClOS 



FECHA EVOLUCION 

A M. 



APELLIDO 

ESTABLECIMIENTO 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPlO 
Registro SENESCYT No. 17-061 

1.5.T.E. 
Escuela de Enseñanza de Terapias Naturales 

FECHA 

NOMBRE 

Nº HISTORIA CL NICA 

EDAD SEXO 

TELEFONOS 

TELEFONO 

2 ANTECEDENTES PERSON LES DATOS CÚNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO OBST~TRICOS 

[r ilCiÓ J.¡ rdl ~ Ce.)6U.-a í 1 S orfó":> p.;~~n-fo 1~eo,J,'nina'cf {IJJfrolltJi. 

\\~ ddc,¡ en r-o '/tq ~~o._ . .::J.-1 ctfíOS ~ 

AGO 

l~A'l\,r, I l.EtF C. ,..,.,,. • lu>fA T8ISIOt1 

A HV PF CtcLOS 

T(a S c6 ~/e ~ f1tl'/01r1 ó {ci,//e11cen ron 
I . ca l't.:{;)1 . 

5 REVISION DE SISTEMAS 

CAAOIOPULMONAR ] L p A / 
GASTROINTESTINAL s I f tetJlll!Ía cU tt1llaei ,. • ' 
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: __ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siem re 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSE~ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ______ ,_, ______________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de Iniciar et 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró . Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Mu Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _ __..._...__ ___________ ...,;;.___, _______ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un oca Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ________ ......., ________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oca Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Moderado Severo Extremo 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEf4ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ________ ~ .... _.--...__.__ _______ _ 
'f. 
~-., 

1.- ¿Con qué frecuencia sentla usted dolor en la rodilla antes de lnicif ~I 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamen~ Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de ple 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho estA con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSE1'4ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: --------~...._.....~-----....----------------

¿CUánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo --6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un oca Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _____________________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró mediana 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró mediana 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Mejoró completamente 

Mejoró completamente 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró media 

8.-AI estar sentado(a) o recostado(a) 

e Mejoró completamente 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró com letamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
"""' Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ------,.---'-----'--'------=-------'-------­

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siem re 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo _,.-

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _____ _____ - ~~---------

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- AI subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 
c... 

8.-AI estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 
--

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _______________ ..__ ____ .___ ____ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo -
4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _,_.......,..._____._ _______________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentfa usted dolor en la rodilla antes de Iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró com latamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho esté con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEIQANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: __ ...._""'"T" _______ _._ _ ___,...__.....____ __ ·--·-
¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodllla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torclendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodlUa 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo ------4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Moderado Severo Extremo 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: __ __._ _ _._____.~ ...... - -------------

1.- ¿Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Me·oró medianament~ Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Me·oró com letamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 
--------

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ___ ~------------------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siem re 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Firma 

n poco Moderado Severo Extremo 
Jt;- . 
... t.frr,i, 
/?f.i¡.\i• 

~Yf~tJ.;· ., .. ,'\, 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___ ______ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no me·oró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no me·oró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente -
10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a . · 
Totalmente satisfecho/a 

r,,---.....,..._ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE:~- ___ =- . _ _ ------'----'--- ~---- ---

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno . Un oco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ______ __._ ________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Me'oró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Me·oró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Me·oró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSE~ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: -----------------------'-----'----'--

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3 ... Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.-AI estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ni Moderado Severo Extremo 

' 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _ __.. ___ .__ _ ____ ....::-_.___ ______ _ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró . Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente. Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a 
Totalmente satisfecho/a 

Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 

Firma~ 
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE:_..._......__ ____ ____,.,.._ _ ___.,."'-"----------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Sie re 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Seve 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Extremo 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo ·-
4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado _Severo Extremo 

5,• Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(&) o recostado(a) 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de ple 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ______________ ___. ______ _ _ 

1.- ¿ Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de Iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.• Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró . Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.• Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a _,,,, 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _____ .......,. _________ _...,___. _____ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dfas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de ple 

Un poco Moderado Severo Extremo 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _........, __ ~---........... ~-

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moder 

9.- Al estar de pie 

Severo Extremo 

Ningu!:'~ LJ~ poco Moderado Severo Extremo 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
~ODILLAS 

NOMBRE: ___ ~.._..-------------------

1.- ¿Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no me·oró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Me'oró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: __ ___,........;... ________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 

j_'-' -----=- ~ l -f:: 
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: - -~--....:..... ......... ___ _ .......,;a....:...,_-=...- --------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco ~oderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___________ ....____......._ ________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.• Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.• Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho esté con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ----------------------~------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco . Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Moderado Severo Extremo 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSE~ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___________ ~----------

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.• Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: __ ..._ ___ ....___ 
.......... ....__ ._ - --------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.• Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.• Al caminar en una superficie plana 

Ningu=-n=º--. poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _ ___...__.___.__......._ _____________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de Iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Me·oró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Me·oró medianame 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Mejoró completamente 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a ~ªtisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a ~:;,, 

Firma ---, 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _____________ ·--------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ----.--------------- ________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siem re 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.-AI estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 

Finna C:lAft¿_o gJ 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ____ ------~-~- ,......_ ____ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oc Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE:_~--~- ---~-----------­

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante tas 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un pocp Moderado Severo Extremo 
. ,'•-~-r~~ih 

• ·¡~ 

Firma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___ .....---, _________________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torclendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró com latamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- AJ caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró com letamente 

9.- Al estar de ple 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente saf s echo/a 
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INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSE~ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ________ ~----------.....__ ______ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torclendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

.. Nin uno Moderado Severo Extremo 

FIÍ-ma 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE:-- ,... - ------'---------------

1.- ¿Con qué frecuencia sentla usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente ~ejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a , • Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ----'------'----~_ ,._--------­

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

( 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: 

1.- ¿Con qué frecuencia sentla usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Me'oró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 

Firma \5 c:;:i --



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: __ ........_ __ _____ __. ______ ....___,_ __ .___ __ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

Ninguno n oco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE:------------------- ------

1.- ¿Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de Iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró com latamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ----~---------...........___. ___ _,_....__ ___ __,,___ ___ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un oca Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _ ___. _ _,._ ___ .....,._ ___________ _ 

1.- ¿ Con qué frecuencia sentia usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuénto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.-AI estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de ple 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho esté con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _.__ ____ .......__.__,._ __ ~ __ .._......., ____ _ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodllta 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- AI estar sentado(a) o recostado(a) 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de ple 

Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSE~ANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: __ __.,, .......... ....._ __ _. ..... _._ ___________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentla usted dolor en la rodilla antes de Iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuénto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho esté con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a 
Totalmente satisfecho/a 

Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 

•• ¿; ;,.ef !Ll 
Firma_ J_ .,t<_i;._' _(_. ~_'\,l,.._, _r_T_¿z __ 

(;. 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torclendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- AI estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___________ ......._ ___________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siem re 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Me'oró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente 

9.• Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró mediana~_ Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalm ne satisfecbo/.a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: ___ .....___,_ ________________ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un oca Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un oco Moderado Severo Extremo 

5.-AI caminar en una superficie plana 

Nin uno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Firnif 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEf.lANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___ ........._ _ _.___.._ __ .....__ __________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una supeñicie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: --~..__.....,,__........___...__...,._......,.....__ ________ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ni oco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: __ ~ _____ ......... _....._ ___________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completament 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró com letamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a 
Totalmente satisfecho/a 

Muy Satisfecho 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEl'IANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _.....,_ ____ ..-. _____ ....._ ___________ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete dlas durante las 
siguientes actividades? 

1.-¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siem re 

2.• Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderad Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o racostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA POOAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _ _ ____________ ___..... __________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentta usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no me·or ejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente Insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Mu Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _ _.__....._ ______ ~-----........__ ______ _ _ 

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo -
7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: _ ____,....a.a...__ ___ "'--___________ _ 

1.- ¿Con qué frecuencia sentla usted dolor en la rodilla antes de Iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.-Torclendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No me·o Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7 .- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho estA con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a Insatisfecho/a Satisfecho/a Muy Satisfecho 
Totalmente satisfecho/a 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE RODILLAS 

NOMBRE: _ __._...a. ,,._-'----'----_,__o.......a... _....__ ____ --=--------

¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos siete días durante las 
siguientes actividades? 

1.- ¿Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

2.-Torciendo/rotando su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

5.- Al caminar en una superficie plana 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

6.- Al subir o bajar escaleras 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 

9.- Al estar de pie 

Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
ESCUELA DE ENSEÑANZA DE TERAPIAS NATURALES 

ENCUESTA DE SATISFACIÓN REFLEXOLOGIA PODAL PARA EL DOLOR DE 
RODILLAS 

NOMBRE: ___ __.....,,,_ __ ~--------------

1.- ¿Con qué frecuencia sentía usted dolor en la rodilla antes de iniciar el 
tratamiento? 

Nunca Una vez al mes Una vez a la semana A diario Siempre 

¿Cuánto ha mejorado su dolor de rodillas después del tratamiento? 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

2.- Torciendo/rotando su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

3.- Enderezando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

4.- Doblando totalmente su rodilla 

No mejoró Casi no me·oró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

5.- Al caminar en una superficie plana 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

6.- Al subir o bajar escaleras 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

7.- Por la noche, al estar en la cama 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

8.- Al estar sentado(a) o recostado(a) 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

9.- Al estar de pie 

No mejoró Casi no mejoró Mejoró medianamente Mejoró completamente 

10.- En general ¿Qué tan satisfecho está con la terapia recibida? 

Totalmente insatisfecho/a 
Totalmente satisfecho/a 

Firma 

• fecho/a Muy Satisfecho 
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