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RESUMEN 

El ser humano requiere una calidad de vida saludable, para lo que necesita un 
equi!ibrio corporal , mental, y espiritual. Dentro de la medicina alternativa la fitoterapia 
funciona como una ciencia ya que estudia el uso de plantas para fines curativos. El 
presente estudio se concentra en el jengibre. Esta planta contiene propiedades · 
terapéuticas y tiene como característica principal el ser una planta multipropósito, 
puesto que contiene propiedades expectorantes, antitusígenas y en especial para 
fortalecer el sistema inmune, para contribuir de esta manera a controlar los síntomas 
y los procesos gripales propios de un resfriado común causados por factores externos 
y cambios ambientales. Para contrarrestar dichos efectos se utiliza el jarabe de · 
jengibre, el mismo que mediante el correcto uso puede dar excelentes resultados, y 
debido a su bajo costo y fácil acceso puede convertirse en una alternativa eficaz para 
la población ecuatoriana que lo necesite 

Palabras Claves: jengibre, resfriado, fitoterapia, inmune, antitusígeno, 
expectorante, jarabe, ambiental, eficaz. 
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INTRODUCCIÓN 

El resfriado común es una patología muy frecuente en la población, la misma 

que presenta varios síntomas corno: congestión nasal, estornudo, tos, dolor de 

cabeza, malestar, debilidad general, etc. , siendo una de las principales causas de 

inasistencia laboral y escolar. Específicamente en la ciudad de Quito, los cambios 

drásticos de temperatura se convierten en razones para que la población sea 

propensa a enfermarse. Otra dificultad es que el ecuatoriano tiene tendencia a 

autornedicarse. 

El virus de la gripe es altamente contagioso y se transmite fácilmente por medio 

de la tos, estornudos o el simple contacto con personas y objetos afectados. 

(Goberna, 2012) 

Sus síntomas aparecen durante los dos primeros días de contagio, siendo 

generalmente el primero en aparecer dolor e irritación de la garganta este virus se 

desarrolla en ocho días, luego de los cuales muere totalmente pero puede llegar a 

manifestarse durante dos semanas o más, (Bermejo, 2010). 

Esta investigación tiene como propósito la aplicación terapéutica del jarabe de 

jengibre en pacientes con resfriado común. Tomando en cuenta que en algún 

momento de la vida, todos padecen de un resfriado, se ha considerado necesario este 

estudio para servir como fuente de información para todas las personas que han 

encontrado en los remedios naturales la base para la recuperación y prevención de 

enfermedades. 

La eficacia del jengibre en la medicina natural ha sido demostrada con diversas 

investigaciones científicas (Diario Opinión, 2014) donde se dice que ésta planta posee 

un efecto terapéutico basándose sobre estudios de la Organización Mundial de la 
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Salud (OMS) y la Coordinación Científica Europea en Fitoterapia en la cual se la 

reconoce por sus múltiples virtudes (Diario Opinión, 2014) como su capacidad 

antiinflamatoria, diaforética y narcótica (OMS, 2015). 

El presente proyecto trata acerca del tratamiento del resfriado común con 

jarabe de jengibre, considerando que, en la actualidad se ha generado una mayor 

incidencia de esta patología debido a una resistencia a los medicamentos ingeridos y 

sus efectos secundarios. A pesar de que se lo podría prevenir con lavado de manos 

con frecuencia para evitar la propagación, emplear desinfectante de manos, evitar 

toser al aire usando pañuelos, por el contrario se utilizan antivirales que empeoran los 

cuadros respiratorios que tienden a agravarse. 

El objetivo general del presente proyecto es comprobar la efectividad del uso 

de jarabe de jengibre para resfriado común, enfocándose en pacientes de entre 14 y 

30 años. 

Mientras que como objetivos específicos se plantea comprobar los efectos 

curativos del jarabe de jengibre como un producto terapéutico y natural, así también 

establecer el efecto terapéutico del jarabe de jengibre administrado por tres semanas 

(una cucharadita diaria) a 30 pacientes entre 14 a 88 años de edad para aliviar los 

síntomas del resfriado común. 

Para el presente estudio se ha tomado en consideración aquellas 

investigaciones sobre efectos terapéuticos del jengibre en sus distintas 

presentaciones; tomando en cuenta, además, la alta incidencia que existe en la 

población que presenta cuadros de resfriado común a causa de los cambios de 

temperatura por factores climáticos en nuestro entorno, la exposición a factores 

externos como la polución automotriz, malos hábitos alimenticios, etc. Se puede 
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apreciar un alto porcentaje de personas, tanto adultas como niños, que padecen en 

mayor o menor medida de resfriados. Además se ha considerado la facilidad de 

adquisición de esta planta y el bajo costo que este representa comercialmente, lo que 

lo convierte en un remedio natural de alta accesibilidad en la población con resultados 

eficaces e inmediatos. 

La investigación se apoya en el numeral 0917: "Medicina y terapia tradicional 

y complementaria", de los campos de educación y capacitación 2013 de la 

Clasificación Internacional Normalizada de la Educación (CINE), puesto que la 

fitoterapia es considera como una terapia complementaria. Así también, se basa en 

las líneas de investigación Salud y Terapias Naturales, con su sublínea: "Salud: 

Terapéutica innovado,a", del Instituto Tecnológico Superior Esculapio (Instituto 

Tecnológico Superior Esculapio, s.f.), debido a que se está tratando un problema de 

salud con una planta en un procedimiento nuevo. Mientras que desde la visión del 

Plan Nacional del Buen Vivir, de enmarca en el eje 1: "Derechos para todos durante 

toda la vida", objetivo 1: "Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para 

todas las personas", ya que al cuidar de manera natural la salud, y ayudar a la mejora 

de los síntomas del resfriado común se contribuye a mejorar su calidad de vida. 

Este estudio pretende recuperar el conocimiento ancestral del uso del jengibre 

a manera de jarabe para facilitar el alivio de los síntomas del resfriado común, 

entendiendo que la mayoría de la población ecuatoriana ha atravesado o se encuentra 

con resfriado a causa de factores como el cambio constante de clima, consumo de 

alimentos excesivamente fríos, bajas defensas en el organismo, entre otras 

situaciones que hacen necesario indagar sobre las propiedades curativas de 

productos naturales como el jengibre. 
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La hipótesis o pregunta de la investigación es: ¿La utilización del jarabe de 

jengibre puede aliviar los síntomas del resfriado común? 
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CAPÍTULO 1: METODOLOGÍA 

1 _ 1 Tipo de Estudio 

Para este estudio se toma en cuenta un enfoque cualitativo y cuantitativo en 

donde se evidencia el uso y beneficio que tiene el jarabe de jengibre en el tratamiento 

del resfriado común. 

1.2 Población y Muestra 

Para procesar los datos se realizan dos encuestas a 30 pacientes, hombres y 

mujeres comprendidos entre 14 y 88 años de la provincia de Pichincha que padezcan 

cuadros de resfriado común. 

Asimismo, a través de un trabajo de campo a 30 pacientes, se puede 

determinar por medio del seguimiento registrado en las historias clínicas, los síntomas 

y resultados del tratamiento con la ingesta de jarabe de jengibre, permitiendo cumplir 

los objetivos específicos que se plantean en este estudio. 

1 _3 Variables de Estudio 

Variable Independiente: 

Jarabe de jengibre: 

El uso del jarabe de jengibre mejora las condiciones de salud de personas con 

resfriado común, gracias a sus cualidades expectorantes (Clarín, 2012) Además, 

según los pacientes encuestados la mayoría están de acuerdo con utilizar productos 

naturales en lugar de farmacológicos, por lo que acceden a formar parte del paciente 

estudio. 

Variable dependiente: 

Resfriado común: 
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Es una infección contagiosa de origen viral que afecta en especial a las vías 

respiratorias superiores, la mayor parte de personas la padecen presentan síntomas 

como dolor de cabeza, debilidad, congestión nasal abundante, entre otros. (Biblioteca 

Nacional de Medicina de los Estados Unidos, 2014) 

1.4 Análisis de datos 

La selección de pacientes entre 14 y 88 años. La información recolectada fue 

ingresada en una base de datos, los datos fueron analizados e interpretados, las 

únicas personas que tuvieron acceso a mencionada información fueron: el estudiante 

y el tutor de tesis. Además se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los 

pacientes que accedían a participar en el estudio. 

Fuente de datos: primaria 

1.5 Limitaciones 

También puede ser que el paciente no :;e someta a todos los procesos que se 

piden para que el tratamiento de resultados positivos, por lo que no hay certeza de 

que continúen y finalicen con el tratamiento prescrito. 

1.6 Producción del material 

1.6.1 Obtención de la tintt•rn de Jengibre 

Preparación del Material Vegetal: 

1.-Lavar 200 g de rizoma de jengibre con agua y vinagre para desinfectar. 

(Figura Nº 1) 

2.- Fraccionar y desecar el material vegetal previamente seleccionado sin 

exponer al sol. (Figura Nº 2) 
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3.-Una vez desecado el material vegetal fraccionado en porciones, se 

preparando para su trituración y molido. (Figura N° 3 y 4) 

Figura Nº 1. Lavado de Jengibre 

Stalin Asimbaya (2018) Lavado de j engibre, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre. 

Figura Nº 2. Desecado 

Stalin Asimbaya (2018) Desecado de jengibre, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre. 
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Figura Nº 3. Desecado en porciones 

Stalin Asimbaya (2018) Desecado en porciones, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre. 

Figura Nº 4. Molido de jengibre 

Stalin Asimbaya (2018) Molido de jengibre, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre. 

9 



1.6.2 Extracción por Método de Maceración: 

El material vegetal previamente molido se deja reposar durante 15 días en una 

solución de 500ml de alcohol etílico a 62 grados, en recipiente adecuado de color 

vidrio ámbar. Luego de trascurrido ese tiempo se procede al filtrado y se obtiene la 

tintura para adicionar a la preparación del jarabe. (Figura Nº 5) 

Figura Nº 5. Maceración de jengibre 

Stalin Asimbaya 2018 Maceración de jengibre, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre. 

1.6.3 Preparación de la Formulación del jarabe 

El procedimiento de elaboración de jarabe de jengibre está constituido por los 

siguientes pasos: 

1. Mezclar 1 O g de miel, 10 g de bicarbonato de sodio, 100 mi de agua destilada 

(mezcla A). 
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Figura Nº 6 Maceración de jengibre 

Stalin Asimbaya 2018 Maceración de jengibre, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre 

Figura Nº 7. Mezcla de agua destilada, miel y bicarbonato de sodio 

Stalin Asimbaya (2018) Mezcla de agua destilada, miel y bicarbonato de 
sodio, gráfico elaborado en base al proceso de realización del jarabe de jengibre. 
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2.- Verter la tintura en un recipiente, a través de un colador. 

Figura Nº 8 Filtrar la tintura 

Stalin Asimbaya (2018) filtrar la tintura, gráfico elaborado en base al proceso 
de realización del jarabe de jengibre. 

3. - Añadir 15 mi de tintura de jengibre a 60ml de la mezcla A y homogenizar. 

Figura Nº 9 Añadir tintura de jengibre 

Stalin Asimbaya (2018) añadir tintura de jengibre, gráfico elaborado en base 
al proceso de realización del jarabe de jengibre 
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Figura Nº 10. Envasado en recipiente 

Stalin Asimbaya (2018) Envasado en recipiente, gráfico elaborado en base al 
proceso de realización del jarabe de jengibre. 

4.- Envasado del jarabe en frasco de vidrio oscuro (ámbar, azul) cuya 

capacidad es de 50 mi. 

5. - Refrigeración del jarabe para su uso 

Figura Nº 11. Producto para refrigeración 

Stalin Asimbaya (2018) Producto para refrigeración, gráfico elaborado en 
base al proceso de rea lización del jarabe de jengibre. 
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1.7 Dosificación 

El jarabe de jengibre debe ser suministrado vial oral con una dosificación de 

una cucharadita diaria en la mañana, por el lapso de 15 días. (Berumen, 2016). 

1.8 Contraindicaciones 

Se debe evitar el consumo de! jarabe de jengibre cuando se toma 

anticoagulantes, durante el embarazo, problemas de hipertensión, diabetes, bajo 

peso, hemofilia, problemas del corazón. (Mejor con Salud, 2017) 
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CAPÍTULO 11: MARCO TEÓRICO 

2.1 El jengibre 

El jengibre (Zingiber officinale) es una especie medicinal, aromática y 

condimentaría que se cultiva principalmente en regiones tropicale~ y subtropicales del 

mundo. Por tratarse de una especie de propagación vegetativa, su variabilidad 

genética tiende a ser baja. (Zambrano, 2015). 

El jengibre es una especie diploide (2n=22) que se conoce botánicamente 

como Zingiber officinale Roscoe (Ravindran & Babu, 2005) y que se destaca por su 

importancia medicinal, aromática y condimentaría en muchas partes del mundo. 

Diferentes informaciones sobre su origen y domesticación revelan que las distintas 

especies del género Zingiber son originarias del Sudeste asiático y desde ahí se 

dispersaron por las regiones tropicales y subtropicales del mundo. (Kizhakkayil & 

Sasikumar, 201 O) 

2.2 Propiedades terapéuticas del jengibre 

Principales constituyentes.- El rizoma contiene fenoles y cetonas aromáticas 

conocidas como gingeroles. Oleorecina del rizoma contiene a-zingiribeno, gingeroles 

y shogaoles. Los principales componentes son el zingiribeno y el sesquifelendreno. 

Se ha detectado la presencia de saponinas, flavonoides y alcaloides. (Astudillo, 201 1) 

El término saponina se deriva de la palabra latina sapo, que significa "jabón", 

lo que refleja su disposición para formar espumas estables parecidas al jabón en 

soluciones acuosas. El rol biológico de las saponinas es considerado como parte del 

sistema de defensa de las plantas contra patógenos y herbívoros, especialmente 

debido a su sabor amargo. Las numerosas actividades biológicas asociadas a las 

saponinas incluyen efectos antiinflamatorios, anticancerígenos, antibacteriales, 

antifúngicos, y antivirales. (Troisi, y otros, 2014) 
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Los flavonoides son pigmentos naturales presentes en los vegAtales y que 

protegen al organismo del daño producido por agentes oxidantes, como los rayos 

ultravioletas, la polución ambiental, sustancias químicas presentes en los alimentos, 

etc. El organismo humano no puede producir estas sustancias químicas protectoras, 

por lo que deben obtenerse mediante la alimentación o en forma de suplementos. Los 

flavonoides contienen en su estructura química un número variable de grupos 

hidroxilo fenólicos y excelentes propiedades de quelación del hierro y otros metales 

de transición, lo que les confiere una gran capacidad antioxidante. (Martínez-Flórez, 

González-Gallego, Culebras, & Tuñón, 2002) 

Los alcaloides son moléculas de origen vegetal . aunque existen 

protoalcaloides de origen animal. Se caracterizan por su estructura molecular 

compleja a base de átomos de carbón, hidrógeno, nitrógeno y oxígeno. Hay 

aproximadamente 5000 alcaloides diferentes, y todos son de naturaleza alcalina 

(tienen un sabor amargo}, de ahí su nombre. Cumplen diversas funciones en las 

plantas, como defensas naturales contra animales y hongos, y suelen producir efectos 

fisiológicos en los animales. La mayoría de plantas medicinales, tóxicas y 

alucinógenas deben sus efectos a la actividad biológica de los alcaloides. Según la 

dosis, y la duración del tratamiento, sus usos pueden ser desde analgésicos. 

anestésicos, curativos o psicotrópicos, hasta producir la muerte (empleados como 

pesticidas, insecticidas o armas criminales}, y/o producir adicciones leves o graves. 

Generalmente actúan sobre el sistema nervioso central (SNC), si bien algunos 

afectan al sistema nervioso parasimpático y otras al sistema nervioso simpático. 

(Pacheco, 2013) 

Propiedades terapéuticas del jengibre.- El rizoma del jengibre se ha 

uti lizado para para tratar desórdenes gastrointestinales, para combatir el reumatismo, 
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como diaforético, carminativo, sialagogo, estomáquico, antiemético y 

antiespasmódico Se lo ha uti lizado además para tratar diarreas, dispepsias, tos, 

resfriados y falta de apetito. El consumo habitual de jengibre es muy útil y beneficioso 

para reducir la inflamación en cualquier parte de nuestro organismo: desde el colon, 

las encías a las articulaciones, y se usa con éxito para artritis reumatoide, osteoartritis, 

etc., debido a los componentes con acción anti inflamatoria que posee, como por 

ejemplo los gingem/es, la r.apsaicina o la curcumína. (Dolukhanian, 2011) 

2.3 Qué es el resfriado Común 

El resfriado común es una infección contagiosa de origen viral que afecta las 

vías respiratorias superiores. Por lo general es inofensivo, aunque podría no sentirse 

como tal. (Mayo Clinic, 2011) 

2.4 Signos y síntomas del resfriado común 

El resfriado común en la mayoría de los casos causa rinorrea o secreción nasal, 

congestión nasal y estornudo. Asimismo, es posible que se presente dolor de 

garganta, tos, dolor de cabeza u otros síntomas. (Medicine Plus, 2011) 

Los síntomas de un resfriado común generalmente aparecen de uno a tres días 

posteriores a la exposición al virus que causa el resfriado. (Mayo Clinic, 2011). Los 

signos y síntomas, que pueden variar dependiendo de cada persona, podrían incluir: 

• Escurrimiento o congestión nasal 

• Dolor ce garganta 

• Tos 

• Dolor corporal o dolor de cabeza leves 

• Fiebre de bajo grado 

• Sentirte mal en general (malestar). (Mayo Clinic, 2011) 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

3.1 Análisis descriptivo de los datos de la encuesta inicial 

De acuerdo a las variables consideradas, se presentan a continuación los datos 

que muestran la distribución de los pacientes según sus características. 

Tabla 1 Distribución de los pacientes según el género 

¡ - GEí'JERO 

Femenino 
1---- - - -

Masculino 

TOTAL 

FRECUENCIA (%) 

19 (63) 

11 (37) 

30 (100) 

Stalin Asimbaya (201 8) Distribución de los pacientes según et género, Tabla 

elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 12. Pacientes por género 

PACIENTES POR GÉNERO 

FEMENINO 

■ MASCULINO 

Stalin Asimbaya (201 8) Distribución de los pacientes según el género, Figura 

elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

Se observa en la tabla 1, que según el género se tiene una marcada 

prevalencia de mujeres (73%) que hombres (23%). Lo que indica que la tendencia en 

los datos de las distintas encuestas la marcan las mujeres. 
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Tabla 2 Distribución de los pacientes según la edad 

·-
EDAD FRECUENCIA (%) 

· - ---------
14 a 20 años 1 (3) 

f--

21 a 30 años 6 (20) 
--- ---

31 a 40 años 6 (20) 
~---------~----------- --

41 a 50 años 11 (37) 
f------- - - ---

Más de 51 años 6 (20) 

TOTAL 30 (100) 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes según fa edad, Tabla 

elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 13. Pacientes por edad 

PACIENTES POR EDAD 

1 
■ 14 a 20 años 

■ 21 a 30 años 

31 a 40 años 

41 a SO años 

Más de 51 años 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes según fa edad, Figura 

elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

Con respecto a la edad se puede apreciar en la tabla 2, que la mayoría de los 

pacientes están en un rango de edad de 21 a 50 años. Lo que muestra que se trabaja 

con personas jóvenes y no se consideran niños. 
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Tabla 3 Distribución de los pacientes según los síntomas 

SÍNTOMAS 
FRECUENCIA (%) 

SI NO 
1 --~------

Dolor de cabeza 20 (67) 

Dolor de garganta 12 (40) 18 (60) 

Malestar (sentirse mal en general) 19 (63) 

~- 10(33) 1 
11 (37) 

1 

30 
1 

--- - ------
Secreción nasal 25 (83) 5 (17) 

------- 1-20(67) ___ Tos 10 (33) 

TOTAL 30 (100) 30 (100) --
--

Stalin Asimbaya (201 8) Distribución de los pacientes según los síntomas, 

Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 14. Pacientes por síntomas 

PACIENTES POR SÍNTOMAS 

25 
,25 -1 

'20 

1 5 

10 

5 

o 

20 

10 

1 

Dolor de 
cabeza 

18 19 20 

11 10 

5 

Dolor de Malestar Secreción Tos 
garganta {sentirse nasal 

mal en 
general) 

SI 

■ NO 

Stalin Asimbaya (20'18) Distribución de los pacientes según los síntomas, 

Figura elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 3, se obsen1a que en lo referente a síntomas la secreción nasal es 

la que mayor presencia existe en los pacientes con un 83% y en menor medida el 

dolor de cabeza con 67%. Mientras que el síntoma que en menor grado aparece es 

la tos con 33%. 

20 



1 • 

., 

Tabla 4 Distribución de los pacientes por días de afectación 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por días de afectación, 

Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 15. Pacientes por días de afectacíón 

PACIENTES POR DÍAS DE AFECTACIÓN 

1 

1 

■ 2a5 

Más de 6 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por días afectación, 

Figura elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 4, se observa que los pacientes tienen más de dos días de 

afectación con 50% y con más de 6 días el 47%, teniendo en general un 97% de 

personas con más de 1 día de afectación del resfriado común. Lo que muestra que la 

enfermedad ya está en etapa de desarrollo. 
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Tabla 5 Distribución de los pacientes por tipo de secreción 

r FRECUENCIA (%) 
1 PACIENTES 

NO CLARA~ I AMARILLENT A/VERDOSA 
--- ------ -

HOMBRES 2 (18) 6 (55) 3 (27) 
.-

MUJERES 3 (16) 8 (42) a (42) 

TOTAL 5 (17) 14 (47) 1 11 (37) 

Stalin Asimbaya (201 8) Distribución de tos pacientes por tipo de secreción, 

Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 16. Pacientes por tipo de secreción 

PACIENTES POR TIPO DE SECRECIÓN 
8 8 

6 

3 3 
2 

HOMBRES 
1 -

■ MUJERES 

Stalin Asimbaya (201 8) Distribución de los pacientes por tipo de secreción, 

Figura elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 5, se observa que existe un 84% de pacientes con secreción nasal, 

siendo la de color amarillenta/verdosa con 47% la de mayor presencia. Como se dio 

anteriormente la enfermedad está en etapa de desarrollo. 
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o 

Tabla 6 Distribución de los pacientes por tipo de tos 

PACIENTES 
------ ~ FRECUENCIA (%) 

____ __,__ __ N_o __ + _ __ s_E_C_A_-+--CON~L~~~ 
HOMBRES 9 (82) O (O) 2 (18) 

--------------- -·~-------~-----~ 
MUJERES 11 (58) 6 (32) 2 (11) 

'-----TOTAL__ 20 (67) 6 (20) ] 4 (1 3) _ 
Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por tipo de tos, Tabla 

elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 17. Pacientes por tipo de tos 

PACIENTES POR TIPO DE TOS 
11 

9 

6 

o 

SIN TOS TOS SECA 

2 2 

TOS CON FLEMA 

HOMBRES 

MUJERES 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por tipo de tos, Figura 

elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 6, se observa que la tos es un síntoma que no existe en la mayoría 

de pacientes, solamente el 33% presentan tos seca o con flema. 
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Tabla 7 Distribución de los pacientes por estado general al inicio 

- -

1 1 
ESTADO FRECUENCIA (%) 

GENERAL 1 TOTAL HOMBRES MUJERES 
-- f--

ALTO 13 (43) 5 (46) 8 (42) 
- MEDIO 8 (27) 4 (36) 4 (21 ) 

---------- r 
BAJO 9 (30) 2 (18) 7 (37) 

SIN SÍNTOMA -
-- -------

O (O) O (O) O (O) 
>---

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 1 

TOTAL 30 (100) 11 (100) 19 (100) 
--

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por estado general al 

inicio, Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Figura Nº 18. Estado general de los pacientes al inicio 

ESTADO GENERAL INICIO 
13 

9 
8 8 

7 TOTAL 

5 HO MBRES 

4 4 MUJERES 

2 

o o o 

ALTO MEDIO BAJO SINSINTOMA 

Stalin Asimbaya (201 8) Distribución de los pacientes por estado general al 

inicio, Figura elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 7, se aprecia que el estado general de los pacientes entre "alto" y 

"medio" en un 43%, con una mayor prevalencia en las mujeres con 42%. Lo que refleja 

que el resfriado común afecta significativamente el estado general de los pacientes. 
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3.2 Análisis descriptivo de los datos de la encuesta final 

Al finalizar el tratamiento se recopilan datos que se describen en las siguientes 

tablas. 

Tabla 8 Distribución de los pacientes según los síntomas al final 

---- --

-

-

SINTOMAS 
FRECUENCIA (%) 

-----~-
SI NO 

----
Dolor de cabeza 3 (10) 27 (90) 

,__ 
Dolor de garganta 2 (7) 28 (93) 

·- -
Malestar (sentirse mal en general) 4 (13) 26 (87) 

·-------t---

Secreción nasal 1 (3) 29 (97) 

Tos 3 (10) 27 (90) 
TOTAL ____ T 30 (100) 30 (100) 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes según los síntomas al 

final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

35 

30 

2S 

20 

15 

10 

5 

o 

1 

1 

1 

Figura Nº 19. Pacientes por síntoma al final 

ESTADO GENERAL FINAL 

27 28 29 
26 27 

3 4 3 2 1 

Dolor de Dolor de Malestdf' Secreción Tos 
cdbeLa ga, [\dn la (s"'" tlrse 111al 11d::.ill 

en general) 

1 

¡ 
1 

1 

SI 1 

NO 1 

1 

1 
1 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por estado general al 

final, Figura elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 8, se observa que en todos los síntomas presentes al inicio del 

tratamiento existe una mejora del 91 % en promedio, donde la secreción nasal que era 

la molestia de mayor prevalencia existe una disminución del 80%. 
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Tabla 9 Distribución de los pacientes por estado general al final 

ESTADO FRECUENCIA (%) 
~ -GENERAL TOTAL HOMBRES MUJERES 

- - - - - - - - - - - . - - - ~- - - - - -- - --- - ---- - - - - - - - . - - . - . . - - - - - - - - - - --- - ~---
ALTO O (O) O (O) O (0) 

MEDIO 4 (13) 1 (9) 3 (16) 
--

BAJO 10 (33) 3 (27) 7 (37) 

SIN SINTOMA 16 (54) 7 (64) 
1 

9 (47) 
--

TOTAL 30 {100) 11 (100) 19 (100) 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por estado general al 

final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados 

Interpretación 

En la tabla 9, se observa que los pacientes que no presentan síntoma al final 

del tratamiento representan el 54%, mientras que en estado general "alto" no existen 

pacientes. 

18 

16 1 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Figura Nº 20. Estado general de los pacientes al final 

o o o 

ALTO 

ESTADO GENERAL FINAL 

16 

10 
9 

7 

3 3 

1 

MEDIO BAJO SINSINTOMA 

TOT/\l 

■ HOMBRES 

MUJERES 

Stalin Asimbaya (2018) Distribución de los pacientes por estado general al 

final, Figura elaborada en base a los datos encuestados 
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CONCLUSIONES 

Al administrar el jarabe de jengibre a pacientes que padecen resfriado común 

se tiene una mejora del 91 %, 

El tiempo considerado de tres semanas de tratamiento y la dosificación de una 

cucharadita de jarabe fue adecuado para lograr disminuir loa síntomas del resfriado 

común como; dolor de cabeza, malestar, tos, secreción nasal, etc., donde la ::,ecreción 

nasal fue la que mayor disminución con 80%. 

El malestar o estado general se clasifico en cuatro clases: alto, medio, bajo y 

sin síntomas, al finalizar el tratamiento hubo una mejora generalizada en el malestar, 

al inicio de la investigación se tenía un 43% de pacientes en la clase "malestar alto", 

mientras que concluido el procedimiento no existen personas en esta condición. De 

la misma manera al inicio del proceso no existían pacientes en la clase "sin síntomas", 

mientras que al finalizar el 54% de los participantes ya no presentaban molestias, con 

lo que se comprueba que el jarabe de jengibre fue efectivo para controlar el resfriado 

común. 

27 



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

Astudillo, M. (2011 ). www.ecoagricultor.com. Obtenido de 

https://www.ecoagricultor.com/jengibre-propiedades-beneficios-salud/ 

Bermejo, S. J. (2010). Revista Mexicana de Coloprogfología. México. 

Berumen, S. (31 de 08 de 2016). Centro de enseñanza tecnica industrial. 

Desarrollo de un jarabe naturista a base de zingibre officinale ljengibre) util en en el 

tratamiento de toxoplasmosis y otras parasitosis. Guadalajara, Zona metropolitana de 

guadalajara, México: Protocolo final jarabe de jer1gibre ti tulacion. 

Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. (2014). Resfriado 

Común. Obtenido de https://medlineplus. gov/spanish/ency/article/000678. htm 

Bienestar fitness. (2018). Beneficios del jengibre. Bienestar Fitness, s.f. 

Obtenido de https ://www.bienestarfitness.com/nutri cion/beneficios-d el-jengibre/ 

Clarín. (2012). Medicina alopática y medicina alternativa: ¿opuestas o 

complementarias? Obtenido de http://www.drjorgealonso.corn.ar/lv1edios/Salud. pdf 

Dolukhanian, M. (2011). El jengibre:historia ,propiedades y usos. Esencia de la 

Medicina Tradicional China, s. f. 

Goberna, M. (2012). Evaluacion del dolor. Obtenido de 

http://escolasaude.sergas.es/Docs/EGSPC/pilula/02_evaluacion/index.html#lc_es_p 

Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. (2014). Informe de salud. Quito. 

Kizhakkayil, J., & Sasikumar, B. (2010). Genetic diversity analysis of ginger. 

Martínez.-Flórez, S., González-Gallego, J , Culebras, J., & Tuñón, M. (2002). 

Los flavonoides: propiedades y acciones antioxidantes. Nutrición Hospitalaria, 271-

272. 

Mayo Clinic. (2011). Resfriado Común. Obtenido 

https :/ /www. mayocli nic. org/es-es/diseases-cond itions/ common-cold/sy111 ptoms­

causes/syc-20351605 

Medicine Plus. (201 1). Obtenido 

https://medlineplus.gov/spanish.lency/article/000678.htm 

de 

de 

29 



Mejor con Salud. (2017). Siete contraindicaciones del Jengibre. Mejor con 

Salud, n.f. Obtenido de https://mejorconsalud.com/7-contraindicaciones-del-jengibre/ 

mejorconsalud.com. (2011). Obtenido de https://mejorconsalud.com/dos­

remedios-con-aloe-vera-para-aliviar-las-hemorroides/ 

Mendoza, M. V. (2004). Aloe Vera. 1. Guayaquil, Guayas, Ecuador. 

Ok Diario. (18 de 12 de 2015). Salud. Cuales son los mejores antibioticos 

naturales, pág. s.f. 

Pacheco, R. (2013). Los alcaloides (Químico Farmacéutico). Cuenca, Ecuador: 

Universidad Católica de Cuenca. 

Ravindran, & Babu, N. (2005). Botan y and Croµ lmµrovement of Ginger. Quito. 

Sampieri, E. (2012). Metodología de la Investigación. México. 

Schwizer, M. (2011). Ge/atine Manufactures Europe. Obtenido de 

http://www. g elatine. o rg/es/ a plicacio n es/ind ustria-farm a ce u ti ca. html 

Troisi, J., Di Fiare, R., Pulvento, C., D'Andria, R. , Vega-Galvez, A., Miranda, 

M., ... Lavini, A. (2014). Saponinas. En D. Bezile, D. Bertero, & C. Nieto, Estado ele/ 

arte de la quinua en el mundo en 2013 (págs. 313-314). Santiago de Chile: FAO Y 

CIRAD. 

Zambrano, E. (2015). Diversidad genética del jengibre (Zingiber officinale 

Roscoe.)A vanees de la última década". Obtenido de 

http://www.scielo.org.co/pdf/entra/v11 n2/v11n2a13.pdf 

30 



SOX3N'v 



ANEXO 1: HISTORIA CLINICA 



( ~~;~~>, 
INSTITUTO TECNOI.OGICv SUPERIOR E$CULAPIO 

1.5.T.t. 

\ ~~',J I 
lt2C!stro ~l:.Nt~l VI f'tJO. 1 /-Ubl 

~ t...., N . Escuela <Je E11sc~anza de Terapias Naturales 
~'-'"·"~ 

FICIIA MtDIC/1 
>--
l, DATOS DI: FlllACIÓN 

Fecha de lnsreso 1 Apellidos 1 Nombres 
·- . 

[1. :3- o:;, ><--1 d 1 1 ' -- -
1 1 

' 1 Instrucción 1 Edad Se,,:c, Rarn Estado Civil Profesión 

IJ~ <, .. ;u,. :1 Q'... l 1,11 1 F 11-- l7é? ;O.c. 1 s 1 1 e IY I D 1 1 V 1 1 U.L. 1 c<>pt~vc1~,; 

Ocupaclqn Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nadmlento Residencia habitual 

~/ i /..,, ,, / ., , j s ,_.¡;I r., j!,.-.rÍJy, /') IE r /J "",.,, /Id ,/Z _e, ' - ! ~ .fb,"(• -) ~. 

Residencia Ocacior,ales 1 Rellclón 1 Dlreccl6r. Tcl.tono 

tf .HI~ 1 /JU . ,1'8 / ' .:,l,IJ C> I' r •f u,;iJ ,¡ .;.:q,,~:-c-c.:s:'< 

íleforencla ramlllar l 1 Teléfono 

z MOTIVO DE CONSULTA ..... 
"iJ t:,f] ,.- ¡! t .o ,?O {j,;) •;-=,.') 

3 ANTECEDENTES ••EflSON/.\LfS DATOS CLÍNICO· QUIRUílGICOS RELEVANTES Y GIN ECO O0ST~TRICOS 

--f2~J_, •· 

Infanda 

!'li?!e! 

-· 
Ail<,ler.e:r1c.io 

. 
J; ,. ,.J., / l.. ,::;¡' .J' 

,\dullo loven <;,,,V t:~,1:.s f/i ""'fe ( ';; .ó 
--~- -

---- --
At.Julto Mavor 

AGO 

Mcn.:in¡ula 1 d 1 flJM 1 G 1 s 1 P 1 ) 1 A 1 1 e 1· l>ivl s IIM I 1 l'F I t »l,J}-1 CICLOI 1 
Mcnop.lu(ia ¡ 1 Ca,acte•iillcas del pei íodo Mcstru;1I 1 ·rl"J."'- f,:,,-
3 AUTECEOH<TES Ff,MILIAílES 

l .CARDIUMT l j2.011,~rns¡ 3HPERT. , 14.CAlfüR 1 1 ~.TU~ .1 6.E.MENíA 1 • r ~ -.~ UHt:lt 1 ¡ li.MAU-OiiM I 1 !1.U·I~ 

._ ______________ ·-----·--------- ··- ---------. 

4 ENFERMEDAD AC"IUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . Fcc!,.a aparente de comicmo -1.!.. ".~ • _,/, •• , ·-----------------------
2. Fecha real de comlemo ¿ Jt,:,.., --- - - .. - . ·¿c. . --- -~ -- - ~-------- --·-------·-------~·· ... 
3. forma de coin1enzo ~ c..) .':\:" '-'L 

q_ Callsa aparente 
. 
l ,•,¡,:,._ c&,k J • ; 

J. Sf1)tomas acompanames u_ : , l' 1!·,l (91 ,• !·1 ~-•l . -►~~ .... •~• J. .'. ,_:.. l - - • - -- --------·-----
G. Evoludón 
f-

c.-L.(~, ~ • L .~~'/"->-
__ ¿i~'- __li_ _\~i __ ,.,~~-~li.LL:h ___ --

·--- --------
7. Relación con los trntan1icnto'i 

--------- --- -
8. Estado .ictual ?<• 1,1.t ~,:. (.~,, ;,.,,;,.,, ,t.,.< ~ l 

' ;:bc .... ,,te... rr~·~, ... , .......... l!O ('. .•. j..¡<!.Uc, 

, 1-,/l<.L, J ,.,._ /h;Ü4¿....,_ JJL• ••• HI ,1 k- t.'c 
1

: 
... ~•*'c..-¡ ,,~c....:v.l..:!~LJ. ) .. ,h.::"'-l'l ,·L...: .l.~•· l'c•lc 

d IJ •• 1,<,•~ .,__ / /'L .,_, -¡__.cii3 

/t...t ''"'"'"'' ... \.. 

,~ J.¡... -,L., 

--~---



--·--·-·--- ---------- --------·---- -----------------·-

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha Lle Ingreso 1 
1,) . 

Edad 1 Sexo 

I NSTl1óJTO TF.r.NOLOGICO SUPEíllOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

1 Rcr-lstro SENESCYT r-Jo. 17-061 

Eséu el~ de Enseñanza de Téraplas Natural os 

FICHA MEDICI\ 

Apt llldos 1 
1 

Estatlo Civil 

r; ~ 1 M 1 1 F 1 1 ~, 1 1 S 1 1 C 1 1 D 1 1 V 1 1 U.L. ----~ ........... ..S...-'---'--+- ---- --'----'"-...L..-,..___,_.., 
Ocupación Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento 

., l ' ~ ,. ' r,. ,( \1 • 1 , \ f i 
Residencia 0caclonales 1 Religión 1 Dirección 

1 . ¡L J 1'-, 1 ~u t' · 

íleferencia famlllar 1 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

Nombres 

i Instrucción 1 Profesión · 

1 1 1 
Residencia habitual 

Teléfono 

' .r 1 ,, ,,. l ·r . 

1 Teléfono 

3 ANTECEOENra PERSONALES • • , ' . DATOS Q.ÍNIOO • QUIRURGICOS RELEVANTES V GIN ECO OBSltTAIOOS 

Infancia 

NIMez 

Adolecencia 1-------------------------------------------l 
1-----+--- ----- ------------------------------------

r , .._., , ~, ,) (); l,--. , /,1t~< 1.,~ . ' / P u oJ 
Adulto Joven t-------------------- --·--------------·------- ---! 

Adulto Mayorl-------------,------·------------·-------------1 

1------'-------------------------------------------
AGO 

Menarqula 1 1 FUM : 1 p 1 HM I I Pf i 1 OCLOS 1 
M<mopausia l 1 CaracterlstlcélS del petlodo rnestrual 1 

S ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .uR010PArl ¡ 2.01Aarml 3.HIPm. ¡ J •1.CÁNCER 1 1 S.TUBERC 1 1 6.E.MENTA 1 1 7.E.INHCC 1 1 &MALF0RM 1 1 9.0TP.0 1 1----._ ...... ______ .... __ _. __ ...._ 

t---------------- ---------------------------------
4 ENFERMEDAD ACTUAL t-----------------------------------------------·-
ANAMNESIS APUCABLE A CUALQUiER SÍNTOMA t-------------------,----..,.....------------------------

,_1_. _Fe_c_h_a_a_pa_,_e_nt_e_d_e_c_o_m_le_n_2_o _ __ _ _ _ _ ~l,..-,_PG.._ · • _ _ L_ ) _ D_L_,.,_~-~- ·-· __________ --------- ···--
2. Fecha real de comlemo _ __ ~\~ é¡ 01f>\ • ---- - --- ---·-----< 
~~?•madccomie_n_zo_ ______ ()O .Lvt. () e: ('1'1) cz.o - ---

4. Cousaapar~;_':_ ______ _____ __l.~4 .., \ (~ O. __ ; ----,---- _ 

5. Sl11tomas a.:~n-'1p_a_ll_a1_,1_es _ ____ ··- ·- •--.-c•l ,,_e-=c...,1-'-(l-~ 1 )_~!:.;., t·l'.!Y ,f(.'t '~ ~ ~ -":'...... .i.'&"L C..iL!,'.A _ •-·-- .. ·-
; D ...,L. 1?. (1 ¡; f'i ·;..,0.-r / 

----•-· - --- - --------~ ---··-- _ _ ,. _____ ---- ________________ .__,,, _ _ , --.... ----·-·· --6. Evol:ición 

-:. llelaclón con los trntam!entos l 1 o, i,-.i ) v p ;'li :¡i: ·u , , .:,t f .). • ' · • 
--t- .. -

... .., . ;~, _ .(:.~~~. ::::.. ; ... ;: ,! ,J .. ~ _ .. ___ __ _ _____ _ ,.,_ 
8 ~stailo ¡¡ctual 

(.J •• 
/ " /,'\ l .. ~ ' j' ·, .. 1c. ¡~-- (!""-._J,,.. < t' t'._ :, ,L✓ ,u.. ," ( t , .'1'(«., ( "" 

... ¿i.-11.t._ ',¡_..e, ' 1 'I.' :"'¡,~/. ~ (" t. ' '1 e, /1 .. , -u¡l,, ,,, ,J-c -, Í .1 ... h f,hOI• (i 

/ ' 1 C { ..J 1r v <• I r.; / 1 (.:1, , j1.., .. ._ ,..-, f r t 1.. •<. tl _ .. _./.t./' .:. 
J..<;--¡'-' u( J ., I • , 



!I ;!,J\JJf(J'l)¡¡fJT\lS fAMIUAllES 

t,¡ f;t\lffíli\!iF.!)tll) i!\!C1ü,lt 

IN5lli uro ·,~cl\lOLO'.'ICO ~lll'WJOR ~SWlAr-10 

1.3.r.f. 

He2!slro Sfi•lf.óCVT Nn. t,-001 

Ai\1AM\\IF-%lS Al'l,it<lt!l, fl CUALQ.UIHI SiNTO:vJJ\ 



- · - ···--·· -·-·-·1 -,,M lNSTITUTOTECNOLOGJCO SUPERIOR ESCUIAPIO 
1 ·· ~y;~ 

( ,~:-~-~¡z/,··· l,S.T,E, 

Registro SENESCYT No. 17-061 
\ ... _.,; ,· . ./ Escuela de Enseñanza de Te.-a¡,las Naturales 

.... _. __ !._.,. 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 Apellidos 1 Nombres 

i!{~- ~ 1s-l ' . .. ~ . . 1 .... ····- ---- ··--.... 
Edad 1 Sexo Ra2a 1 &tadoCMI 1 lnstrucdón 1 Profesión • 

4-1 1 Ml/ 1 F 1 (U l , ,z, 1 s 1 1 e 1 1 D 1 1 Vi 1 U.l. 1 ~,¿. e: ,, ¡;'j"v..,I (~J't , f'K,f- ¡ 

Ocupación lugar de nacimiento 1 Fechad e Nacimlcmto Residencia habitual 

Ji f , ¡ ' ¡.e 1/-
1 é,.L / n: . .::, l cb - r , . ,e¿._. •~l, ..; •.U.:, ,Le,, 

( . 
Re,ídencla Ocaclonales 1 Rellglón 1 Dlrecdón Teléfono 

le. Y,[ c ;í ,.:.L'l 1 J t ' · (, t' , f.. !.l.. 1 ,; ¿'/íp1-I# 1 \ i: (A°Z t, t '1:1 ¡i.;. 2 '2 ó' f"/ O' 
Referencia famlllar 1 / 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA ·--
C:} fl--M'~ 

a ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO. QUIRURGlCOS REI.EVANltS V GIN ECO oa:;ra,ur.os 

f •'' )..., .. uL 
Infancia 

)lt, 'H ti, V , ,C r..!,)Q) ' ··---· 
Nil'i<?Z 

·-

·-
Adolecencia --

A .... ~ 1)¡ µ I _+ • f<t ·"'" fl~ .: ,•.,_·,¡P (J(J r .U61.,.:; :./ l-- ' •.u-<> IO (Li;'c- u o, (. , : .i :, ...,,... __ 

Adulto Joven c. t c... ), i .. ~ 2..:.,>~ 
1 

---
d l 'S \ o\'!. CP::b 1 J : !,.., ,-1 • ,tJ, .> '\, ... o ).) t. I: ) T ¡;_,..,_,,,, «Jo . 

--
Adulto Mayor ... , .... __ 

-----
AGO 

Menarqula J 1 FUM 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HII j HMI 1 PF 1 1 CICLOS 1 -··--
---

Mf?-nopausta 1 ) Caractetlstlcas del período r"t.ie.:itrua l 1 ~--- -
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1,CAAOIOPATI ¡ •. 01ABmsl 3.ltlPERT, 1 1 4.CÁNCER 1 1 5.TU8ERC 1 1 6.E.MfNTA 1 1 7.f.lNFfCC 1 1 &MAlfORM 1 1 ~.QTR~-1·-

·-- ·----· 
_ .. _,,_,_ 

,¡ ENFERMEDAD ACTUAL 

-······- 1 ANAMNESIS APLICABLE /1 CUAlQU IER SÍNTOMA ',~., k'~.!'6 
·-- -·- ... -.... . 

1. i'<,cha aparente de wrni~nto el ·-- .... --·· ----~ 
2. rcch3 real de corn ienzo t'=~ e,; t> 1 . '.) 

,__,__.,.,,,.,,,_ • -..,.-P•-• 

3. Forma de comienzo _________ ~ r..,,o..;..t, .. .Jl::.-. (.ó- ✓J C l, ,1 ucr~ ·--·--· .......... _.,.~ 

4- Causa a,a,entP. ~-,- ... r:~c., ;,J.) , l ,./l n~oi:.,..;.c; • . n..i ) . -· ·- · • ······~·-, 
5, .Sín~omEJs acomµ;::nantes - ·-- J2,:.;,~.,..!-.. _ _i}::.,, c~a:i.14 ___ .. __.. ------·----- .... ···- ~ - .. ·- ! 
6. h,llL:.:ión rfP(..,,·.1,t 0-l a,~,:..p-2; ,i ......... _______ ,.,. . _ -· -- .. .... 
7. R~ii1d6n cor. los 1rntamitml(')S • ..--o 1-1-,,:-.k'> u,-; . ..t Ir-,. '1-\J ·, Oc -- Ú!),.) ¡"i ¡~ e1.;I'.::. ¡.).--r1ur.,,.l~ ' ' -· - -- . .. 



('j
- - c- , INSTITUTO HCNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO " º"'" 1.5,T.E. u Retistro SENESCVf t~o. 17·061 

Escuela de Enseñanza cfo Tenpi~s Nntu~ lei 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

fc::clta de IP1~rnso 1 A¡,dl!llo, 1 NomlJre~ 

1/ -c-.:: '),:, 14' 
.. .. 1 . . . 

Edad 1 SeKO Rarn 1 EstadoCMI 1 Instrucción 1 Proíesl6n 

41? 1 MI 1 F I X , /~s, i7.P • 1 s 1 le! 1 o 1 1 V j 1 U.L '( 1 .;; J-l ' \.'• kd,,I t),o,,., ,· /Ir . .., 
Ocupació11 Lugar de nacimiento I Fecha de Nacimiento R~sl<lcncla hal>!lu~I 

á,>1fft, CH/\Íle _:r/. ¡Jl,6t- / . I .í Ci:., ~ "t~!t" lfk 1 J,1 '1• ,)4 ,J I' 

Resl~encla Ocaclonak>s 1 Religión 1 Dirección Teléfono , ,_.,. 1;>;, c.,_\ 1 CiJtJ·tA,..l•>t-r:; I,• ,o/,µ>' .;.; ,·· ,:-r;:;:.0, )' FJf'i:: 

Reforcnda familiar 1 /¡ / /t:'¡...)) < 'c; , 1K.~i,1~ ¡ 11,11:> ) 1 Teléfono 

i MOTIVO DE CONSULfA 

r,1t- ~., ,-r ( ,ivo 
3 ~.NTF.CF.DENTES PERSONALES DATOS CllNICO - QUIRUrtGICOS RELF.VANTES Y GINECO ODST~TRICOS 

f'JP/ I ~., t.,.;. , i..,-, ,-,1_ 

lnfa1H.l11 

Niiiez 

Adnlcc:cncía 

f ¡zh /-/,J <>.) (-... LI l ' ")I,!;..:- L' :11 "' , ,, 1 l 'l'J(),J L--.) l.~• Jjj',..- s 

AdultoJO\>e11 -

,\dultu Mayor 

AGO 

Mena·quia l ( J.,. 1 FUM 1 G 1 .) 1 r 1 ' 1 A / - 1 e 1 1 HV 1 3 HM I 1 Pf l f,>,',,l~ I CICLOS 1 

Menopausia! ( Cctr~cteristlcas d91 pc1iodo nuHtru-1! 1 (>-:-·) ,J" .í ._,.,¡ '-- 't ¡,i•> ( (¡¡~~¡ <'.• ,,_ 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .CARDiOPJ\f l J 2,0IAllETESI 3.1-!PERT, ! 1 4.cANCER 1 1 ; !ll>EnC 1 l úE.MEHTA I 1 7,E.INFECC 1 1 3.M/\lFORM l 1 9omo 1 
.; "'!✓ ,:! l l ' ) f ¿ 7,~r,;; .e· ¡1 ; )."J1-·· ,1 1.. .. ~ --- ------------

4 ENl'ERMEOAO ACTUAL 

ANAMNESIS APLICA0LE A CUALQUIER S(NTOMA 

1. Fecha aparente de comienzo 1 '\'.' I - ~-" .) f l ¡,.\) -- -----· f) ·, _,. 2. Fecha real de r:omienzo ,,.. , ·-------------
3. forma de cmnieuz.'.l ,t1/'..,• , . f.; J (\,,. ... :J.''--'\ /} ., .... 1J ~ (".,. ~),,I: 

.,.. 
4. Cat1)i-t ap;:uP.:nte /\;:>,:~ ¿ • i .- l ,LÍv 

5. Síntomas arornpañ:mte,;. , { ·,· 1'F'¡~.) /,¿'• ,l, ¡;.:,/..,11. ( J, ~~-'t• t •J.,, I ~ 
------

6. Evolución ~l,.c1-- f)-J , _ _),u rlJ t....'S (.J.I ,, ( ';•· }'10 

7. Relación con los tratamientos J } 11/' ?i'~_t::__.lfiJ1-!_....L,,qs) 1 ,._,1..1J, l. ~ ( .~, •• ._.,p w_/_• - ·-- ·-
8. Estado actual f....' r, te <'..: >'-' Jtfli.l.Jl'-.t•J ,.._,, ,· ,¿ ~ ¿,} 1-· .. 

?,c...:..i,,/I, .:1 <l.,; ~ 

),~<,(C-(I q 
~ L 

;c/t• ,, 11 



pe 

/-;;,~iJ- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR fSCUlAPIO 

(, M·~:~:~-- I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-0Gl 

~ C~cuela de Enseñanza Je Ter¡lp)as Nulurales 

HCHAMEOICA 

l. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso / Apellldos 1 Nombres 

Ot/c..,.J ,;,., 1~ / - 1 . .. 
Edad 1 Se~o Rara 1 Est adoCMI 

; 
1 lnstruc:clón 1 Profesión 

IG 1 M 1 1 r IX (Í• s, ;('•.) 1 s 1 1 e /Y I o 1 1 V 1 1 U.L 17 .t , ., ... ,~, ,.1 1 

OcupacUn Lugor de nadmlentn / Fecho de Nacimiento Residencia hablluol 

'-'o H ~ c. (.! 11.5/ F '-f---t :.H~"" I Í /\A l 'U .,, ., lt../ r:-, !.J t . ,.f ( / 11,¿ :::,~Lf f 

1 1 
·-

Re~ldenda Oc•clonnles RollRlón Dirección Teléfo no 

}lJ,-,,1 r, ) ; f f' 1 }',.,. , .. , ,,,·, / j , . ,.,.. 11 ü , ·,. ''-' L1' / 

Referencia lamll!~r / , •">S ·l ,¡ . ) -· .,,.; t r ~l-' 1• • ) 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

f¡ J "' , ', ,., ¡ 

n ANTECEDENTlS PERSONALES DATOS CtfNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES Y GIN ECO OllSTITRICOS 

,__.l. >JI j l."I J.. , , ·1 -=-L, 

lnf.111cia 

--
.Y /-' ,1 :.i , (/JI O , 

> 1 ,, . ,.., (_ .;1 ·"' i ~ :J, 
tll~e, 

l\dolecenr.l, 

I >,,, " ' .;; u_-,,,1.,L j'{' )r/ 1,(/.. I ¡, f D ; J /., J • 1 J ,1< J 

Adulto Joven ( •. : , ~, ., ,'<' Í , s t' ¿. ~ J .r t.> ¿ 1,- J 

Adulto Mayor 

---·-------
AGO 

Men,mwl3 I I ,, 1 fUM 1 G / r 1 , 1 { 1 Al 1 e I · ¡,w¡ / 1 HM 1 • ¡ PF l w :,11-} 1 c,cws 1 
Menopausia 1 1 Carccterlsucas <121 período mc!l.uual 1 

3 ANTECfDENTfS FAMILIARES 

1 .CARO:Ol'Al 1 f , .01,\CEYCSI ~.llll'ERT. 1 ¡ , .c.lt-m / / s.rumc / 1 6.t.Mmr, 1 1 7,l.ltlFEC(; 1 1 8,MALrORM 1 / •• DlllO / 

_iJ..!:.!;. 1,~ e ' / ) ·_!:!_ !..,..';.,Á ___ 
I 

/ f p(I --_!...___i .!.- • ! t l tl)J~ J tl,,.'· l._i_~_•(1~0~.!1.!J;_ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APUCMLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecl1a aparente de c_omlenzo I <('• \ ,--"l., ,:,J· 
·-----------·-- ·-----------~ 

2. Fecl1a real de cormemo J :__1 , .1 J 
·--- -- ·-··--· 7J, - ~ \ :.! t;:;;--; -
3. f orrnc1 de cornlenzo 1¡,1re-1t ; \ • 
'1. Cama aparente •~ti. .:.,.1,,1~ ,-,_;· , , ~' f'&-,-: .. :a, ..__ ,¿,~_ 

1 

I · 

S. Slntom,s acomp!~•~__:J_~..)....J.u.',-t .!.:=J~~? J. y., e ,e ( ._, >P< "L~-l [.• J f.,,'J.!l..':--'ú~ 
6. Evoluc16n p.:, [.:>e. p..c.._k1.......:.! ,z ,<u ~LJ •, · ,: • • ' J - ---
/ .Kelaclónconloslr;\tr'\l'fllento~ "'> 1 p .,/, p-·,, 1 J ,,.:::.J . ...:~:'''~ l:.'. 4,' '' I ✓~i'!:_J _________ 
8. f nado actual p ~ J ' -.r-: 1:1p e -....; \ t • t'., I ~ J •JI. I U ,o ;r j -~•¡&•) 



~ 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUL.APIO 

1.s.u. 
Registro SENESCYT No. 17-061 

-

. Escuela de Ense.ñama do Terapias Naturales 

FICliA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 Apellidos 1 Nombres 

,/J-~ J...iPI 1 
Edad 1 SCKO R~ta 1 Estado Civil 

·-· . 
1 lnstruccl6n 1 Profesión 

.rz 1 M 1 1 F I l •/ ~,1.:Ll> 1 s 1 1 e 1 1 D 1 1 V 1 1 U.L X. 1 J r """''"n1 1 
Ocupación Lu¡ar de nacimiento 1 F~cha de Nacimiento Residencia habitual 

1.J ¡;.-,1 n, 11u 1 ,1, thi i ,; if,9, , U,- f 'IJ ✓,, ~e/_} <,0/-JD_._1 . 

Residencia ocaclonales 1 Religión 1 Dirección Teléfono 

·- 1 , -'l•(':-J i,,,_, 1 .J¡.>1.) 1;._,/;,J;U I - t"·;,•1!.f'J·J /,i,¡,, /J,,,r-,J? e 
Referencia familiar 1 /~ / 1 ;,r,:·1,.; re ' e, ('1',')¡7..>/'J,' ,I~ 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

6/21 , 'í. 
3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLíNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO 08STtTRICOS 

(. 'l!I e, 1J0r.-~//,L 
Infancia 

Niñez 

/l, .1• 1)¡.- / b ¡ l ,J.;_J ,.,..,¡ ..>¡(_ , ,.,- /JJ,_¡ ..,y 
AdolerPntl~ . 

,'[ LJ ,, v ... ~t, 
• ' < 
/ e"' ".:.. ji i1o. 

Adulto Joven ft .1:: (. C:. 1 I ;_ ',.-, º"'"'" ni- l , ,. túl«E ,J.- 11-<' , ~-r.,.., , ! ("l. us1.E J 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarr¡ula 1 lf 1 FU/A ,,. ,, 1 G 1 I 1 1' 1 1 1 " 1 1 e 1 1 HV 1 / HM I 1 PF I IIJV_¡,;,¡ 1 CIClOS 1 
Mcnopou:oia 1 1 Caroctcristk.1s Ccl periodo mcstru;il 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAROtOPAf 1 Ji.D••••ml 3.HIPfRT, 1 l • -CÁIICER 1 1 s.runm I 1 6.E.MUITA 1 1 7.f.lNHCC 1 J t.M/ILFORM 1 1 9.0HO 1 

- ~ #J~) ;.J.~_:t., ( •.~·re {'► ¡',~Ne. .':f--- l-11111!..e. [!; .-t(T¿_·¡r......,S __ 

4 ENFEHMEDAO AC.-UAL 

ANAMNfSIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aparente de tomicnzo ¡.J:;., • ,_ (- ,_, r •'-l 

2. Fecha real de comienzo ,_. (.ll,DJ - ------------·-·-·----·--~---··----·------------
3. r=orma dP. comían20 ¡¿, ) <>r (>.:s ( , .. ,~••,1 .. P. 

11. Causa aparente rJ,~<- C-..u I ,-.r.:,¡ r.., 
5. SlntDma~ acompañantes :, • -, ,,, , , r,.,,,1 tJf's ,,. 1.v1) :r~.., e-. i l,r·tü 

t, d-> r_'::_i_h.~t'..,,(_!_::_Jvj 
-------------~- - -

6. Evolución V\-c.,1>, (/--~ JU.) 

7. ftelaclón con los tratamientos :. .,",) / ,'11.'J /, V•~'.) _\_,,, {' •. j'¡- ,-,,J j ~1,s, ¡) • ..,J _,_ ... ···---
U. Cstodo actual /~t .,\1 1• ;¡t:.,~, .. l ••~~-·711(,1 ¡.~.cJL

1
:,J J/ 5 . , " / _j e,.., 't -,~ •t·• 



,~,, 
INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

·•:c"-1;,,J ::;~· I.S.T.E. 

~:t1"' Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñama úe Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

l. DATOS Df FILIACIÓN 

Fecho de Ingreso 1 Apellido• 1 Nombres 

, k lor 11.,! 1 - 1 
Edad Sexo Ra:ra 1 Estado Civil 1 lmtrucclón 1 Profesión 

-Jf MI 1 F I X rr.,. n,. ,·p 1 s 1 1 C 1 ..\ 1 D 1 1 V 1 1 U.L. 1 ff1,H·· ¡tJ ,. 1 LA>J, ,.J ,~,~ 

Ocupación Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

1 J',,,. ; .... rt, 
(_': :i.~}) f2:.:,GT fl,H. n ,A 1 ·1, ...,_,.,, l 9·T.,_ /J ( ~u ({AJ1 

Residencia Ocaclonales 1 neliglón 1 Dirección Teléfono 

1 ,_yr¡e-}s:A 1 /1 I /' 1.:J'v, S'c <v"f e.o r t; I' ,, ",.,., v O"l!r ''-"e 1 

Referencia famlllar 1 /(.fllt '- ~ ~, ,4,) ..,, _ .... .....: ( , ,~· <:.11 '\lJ 
,.,, ) 1 re1é16no 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

'--., ,u" ¡>g 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO -QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO OBSTti RICOS 

Infancia 

Nl~ez 

ó lv, $ ., f\/!Cv }., ' ,~,~ ,, f: {',::.i. ..,.-.tJ -...cf,i 1Íwo..> ,. 4 / JU, 1(, l '-> LÍ ~t';:IVt~ , 
, 

Adoleccncla ' . 
"' ' e~:-.·~'-' g :.Ji l",' ,.._¡ • ~.(_l 1•""""· SJ(C o,()(., r,-:· t: ,, ,,,v. ~ .. "l}J ~ e-, 1-/'j, t .¡ / 

1
~ /lt'/.JIV{ L 1¡ i:_ 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

liticnarquta /{, 1 FUM _;y•,,l, G 1 "fJ, 1 p 1 ,/ 1 A 1 1 1 e 1 1 IIV I f flM 1 / 1 PF 11 At',i,<I"' 1 CICIOS 1 
Mcuopausla 1 Cuactcristlc.a.s dal período mestrual 1 )'J/,..,,¡ /1< I J ., ·J.._•t.t ( ,r .J. y 6 Hl.fúl'.l, 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l.CA~OIOPAT l l,OlADETESj 3.HIPERT. 1 14,c,\tlCER 1 ¡ s.1uorn, 1 1 6.F.t.t ENTA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8N.AlFORM 1 1 ,.orno 1 
~ \;-1' ' ·1,,f~ Jt,.W Í' 1 •/ ''"'ti..;. . ~.;.t... , \ ¡'1-' vlr; 

)" 
.J.,.. • 't,~/J.lu. 

i ~"' '".J."~ T? -.,,1,..,., ..... 

4 EN~ERMF.OAD ACTUAL 

ANAIIANESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOIV A 

1. Fer.ha aparente de cornlen20 JI,,., ;• /
0 l~ f 

2. Fech~ real de comlen20 
.., 
'• !' .,s 

3. Forma de comlcn20 L..;, ,l.) • º -l 7 Ó ~ ¡. L ¡) C\Í vr; 'r' ¡ ,e, -¡,.;i ,~ 
4. Causa aparente i' ~¿ .e~ t. • /J(: J '... 
S. Sin tomas acompallantes <¡ ,·t ' ,. J.· ""I 1 u ,. s.,.. J..(C ) , j,,J-. ,,.;: }.,l /'it U,,.,f 
6. Evolución ,-. ('e_, .. , I ¡ ; , ; rC ,!'.:./ (L.,", .. ,w,.; 

7. Relación con los tratamientos J.-;'-' u~' /J..)r_F~~l' I ~- I 1•-' tJ' ~ 1!..''"íi'J!i. l (1 v,c ·, 11,· , ' 

8. Eotado actual :¡•,.." r· t:•1-'\,,_,r> r~~ ll 'J .::.. ,, ,,, .. ·' •' .r.,:. 
. 

.L- .~(.,c.;) (cOJ.L / e,, ./ <.L,IC<(C. '- , G., /r•· J...,. , (7."l/ 

J< ta11 1u, .. -1;c , 'Jo Í.1. ,!!... •• ~ J~u q,t• á 

~ I </'IL -zu..y--'l' L ' 1 lo ' Pt., 1• 7-<-JI ¡:<.. ,J c,:,c:,;.t e_ 

1V'1r=<L._ iut t:. j<'✓-'/-<-< (._ JcL(..~._u.._ l tn, 'I~ 



l.. DATOS DE FillACIÓN 

F~cha de lngroso 1 
- ~ 'i!;'{v 1¿.,1.l' I 

INSflTUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUIJ\PIO 

,.S.T.E. 

Recis troSf NCSCYT No. 17·061 

ESCUl?la de En,;llil.lnza d,~ Terapias Naturalei 

flr.HA MEDICA 

Apellido! 1 
1 

Nombres 

_-=....:c.c_=,-''-"--L- ---,---
Edad SoHo I lnnrutclón ) J•rofosló11 
· r, ': ·M•i---rl -F-,l,-.,-, -+---,,-----+- - ..-.--.---,,--,---,•- ..-.--...--t--,-- ----,,--ic---•---f 

f't,123 1 E,bdoClvll 

~' •~ 1 r, L .C<.c. 111'1.11•1~} 1 (b_¡I ·t:~-!~ ,·l,;.,r11~1 1 s 1 1 e 1 1 D l,):..J V 1 J U.L. 

,_ - ~ •-•p_a_c_ló~- --•>-- - - l •~•g_ardc nnclmlento I Fecha de Nacimiento Residencia habitual 
j; f/J\,( l'J /):<~J/l al. --Q._,, -~- .- ---<e; i - ) S __ _ f~(-.• -).,>----- -,--, ,/, !::. /. 

i---· ReslóenciA Ocnclonok•, 1 Ne!15l611 1 

- ---~~-----~~-- )1 °t.:J lc .ll i 
ñ';ic,encla familiar 1 

2 MOTIVO DE COIIISULTA 

Dirección Teléfono 

(lf.J.., 1,/t•lh · 
1 r eléfono 

3 ANTECEDF.NTES PERSONALES DATOS Cl lNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO OBST~TRICOS 

.(',;.,,d.) 1 >Ht•r•l: 
Infancia ~--------- -------- -------- - - ------ - - -------·-

Niñez 

1-----t- -------- - ---------------------·-·---- - -----1 
1-- --------------------------- --------·-----

Adolecencla 

1-~'c_,_. __.l"'.-,"".\,__•::..; ....;.._¡=-_;:b:..:/J..;_'.::J..:...._,,/_,.1._,1c.1Í,._!.)=--'1-'/..,_l ....;''c..·c.J ....;f:...''_·..c·_,,__¡_; -'"'-------- ----------
Adulto Joven >-------------------------·---------------------i 
1-----t----------------------- ----------~------ ---

------ ----·---- --- ------ -------- - ---·------ - -t 
/\d'Jllo Mayorl---- ------ --- - ----- --- ---------- -------- - -l 

------'------ -----------------·------------------------

1 G 1 '~ 1 1' 1 .l Í A 1 1 C CL05 1 
M~,.ioi:ausli> 'l í .b,S c. ) 1 C:.rnc. lerl~tlcas del perl1>clo n~~~-•1_,l._ ____ _____ __________ __________ 

1 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .CAf,OJOPI\T 12 OIA8E1 Hj J.IIIPERf, 1 \ 4.CANrCt 1 1 >.llJ!ltRC 1 1 6.E.M<•TA i I I.EJlliECC 1 1 • MAlfORM 1 1 9.0lRO 1 

4 ENFERMEOAI> ACTIIAl 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

-------- -----·---
---------- -------

1. Forma d• comienzo 

4. Cousa Op!'.llr'entc ·; > ~ IL 1,J.,._,., , . .., ; ).!. / t· , I ,.,.-" -in· i! ..:. 

$. Sfntomasa:?.rt~pai"lélnte~ [)-~l.;L 11c ~ dJ.;..: J , f , f# l ut{C O \ l' Cttr·1~'.:_'_):~¼,-lJ.._....::.l:u!.!!.1,,.__ 
6.Evoluc:ión Y),~• ... ( (.;-C:.,. ,·.;, ----~,------

7. ne,ación con lo~;~rnlentos , ~ ., r,.. ,, o I ~ - , , ; c..¡).,._) ( .,.1 .) )' t ·l <-. .. .u - r ,:-~- l.E I ~ ": ;, -,..,'_ 
H~ staclo "~~~;¡·- -----. }\·-~ ;-¿¡;;:.,-;- ~~:~··-; .. tJ~~J. \, ~ •'J )=--~1·-- •-·ul ,:,., ---,--



Adoh:r.nnría 

------------------·, 
ltJ~tnUfQ lC<.í>iCl!,111$1(0 StJ~tlliOR 1:SCUlAPltl 

UH.E. 

11:111;t·o Sóflli, .. ~Ct'T Hl.l l7•W\ 

-------... ---··--------------------------

---------------
¡----------••· ----·-·--------

--- _1 ____ ·------ ·-•--·------ ---.•--···•---------------

~ -----

::::::::.¡.r-=------_-----~-------~-_::: .. ~::::::: ___ :~~::::=- ------,.~-·--..... -----
1 ___ - - ··-----------------·--_-::~_-_·::~_-_ --·-·---~~--



l. D'ITOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 
t fs'(¡,5 /¡<>/ " 1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOn ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Hegistro SENESCYT No.17-061 

Escu~lu de Enseñanza dí! Terapias N::itlt~les 

FICHA MEDICA 

Apelldos 1 

1 

Nombres 

Edad J Sexo Raza f Estado Civil I lnstn.u;:clón I Profe~lón 

~ 2-~_ ~I_M~l~..__IF...__1.,(_-+-~~~--''-~-:-_~ __ .__1 ~...__I Jl_c~i~•-, :i....,..1u~l__,Jl~v_J.-l~l_u_.L_.~-'-'-1/ _.(,_c_c·~·r.~,._, _J_I ____ ~ 
1 Fecha de Nacimiento Residencia habitual Ocupación Lugar de m1chnfcnto 

Residencia Ocaclonales 1 Religión 1 Dirección Teléfono 

1 Teléfono 

l MOTIVO DE CONSULTP, 

3 ANTECEDENTES PE~SONALES DATOS ClÍNICO -QUIRURGICOS RELEVANTES V GIN ECO oosrtrmcos 

Infancia 

Niiim 

Adolecenoa l---------- - ---------------------------------1 

5' d /' ¡..;..; J ,fe- CI • ·~ , lf:_,tJ,c6i,_~,_, .!., ..,,.;..,. J!crC!·r_,, _· __ .¡.l..,.J(....!l6.2!•l.1Nl!.,é:'-::.' __.!<..c' c,:f...:•:..i· l.;.' :..·:.:'':..'c..' --"~'..:;:-~ ,.!.·, n.!.' !::" -1f:::~'"-----·--

l'dulto Joven f--<.·.;.•-'-'' L{ ,::,-·...:·l:..:J:....cf;...· _Jr~·_,,,._,,, • .,""-.· ' é::.::C:..LJ __,/lc:.,l~_,'e:U::.·c::\,'...:·.,_::..'J...:· __ 
1 
_____________________ -l 

.,·.-c. r2'=' 

lluulto Mayor,_ _____________ _ 

AGO 

Mcnarq,da j Í Z I FUM 5'i 1!1-? I G 1 , / 1 P 1 .:'t I A 1 • 1 ~ 1 • i 11v l.; IIM 1 1 r r 1 
Mennr:wsl:'11 -SO ~l,. o) 1 r.:iracterkrka~ d:!I fleriodo meu mal l 

1 CICLOS 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .CAnOIOPhTI ¡ ,.oi.,m,I 3.111PERr.l l aól11ml I s.1uornc 1 1 •. ,.Mrnr, 1 1 1.,.m,cc 1 1 aMALmaM 1 1 9.orw 1 
1------- -------------------·-·--

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICAD LE A CUHQUIER SfNTOMA 

l . Fecha aparente de comienzo // _,,-., :¡ 1J u!J _________ _ 

2. FP.cha ~eal de comienzo _/,__..::!..:' l..:.,..,_J::..... ______ ~--...,-..,.---
3. Forn» de comienzo rJ-.f..::,• 11✓ ¡¡._,;:r-l' ,?fJ-1;:;..)h', 

4, Cauia aparente J ~ •1, , ,ti ,'. l ;: ..., ,' Ñl ,e I f&:. 

,t • , t , Í'°" ;, l b ~ · -~J_.::>--........:l. . ....1-~-• ~-<-' .,_/.,_, ______ _ 
6.Evoluclón t/)'7.__....;,1,·i- v' , c >' 71,.f ,_,...,~l'.,.,.;, -----
5. Sí11tu111m ;iLonipafürn tes 

1'-'--'-'--'-----------'- - --- --------- ---- --- - - - - ---- - - -·- ---
·;J_ fu.~ 1 ,.: ,t J ·, .. ,.., .!\¡.. ,.¡{"4.,. (, ->J} t!~1J_ 

8. Estado actual ¡· ... 1,_< 1 >,1 ú )t•c..,·c,". t 1.,,..~1..,... ~t i,..-;,..,,,> ... 

j ) .. ; .. l. L~ ¡;., <-"-· 
_,ji:_.1<..,(/ <L e:;(<. / 1-:,i 
fq:;fr,c<lmi(.l.. (.', 

,(' ,(c/g·( 

,~t f -..,1.L_ 

t •• . .¡.,>t C, 

c!<!,J., 2, !=/-••<·'· 
/ " ._ C,:c:'(.1cl J (("C: ,, C:'L 

t... ,t ';j"/•...i. 



(✓'1¿'~- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 
, , 

•··;:i;:~--- l,S.T.E. 

Registro SENESCVT No. 17-061 ,,,}~ Escuela de Ense~anza d e Terapias Naturales 'i.,R,.~· 
FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 Apellidos 1 . Nombres_ 

OJ oc;; ""l ~ I 1 
.. -

Edad 1 SeKo Raz~ 1 E~tado Civil 1 Instrucción 1 Profesión • 

~~J 1 Ml~ I F 1 //.;'rT ;c.,-:, 1 s f>( I e 1 1 D 1 1 V 1 1 U.L 1.-:.:,f'>t<..:::{. 1 ,( • :i~ r l /,'.J . 
Ocupación lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

-:. 'r1v p¡1f;) ¡J1i? I r J f ,:.lf..w- 1 fi'J • .J''-"'ü i 'M" - , P1 t e r}lo 

Residencia Ocaciona[es 1 ·ReHglón 1 Dirección Teléfono 

f (.ld c./ - ~J j • ¡ _/)y /J.J 1/ (;> "d,,>a,o 1l /U,~~:,/ 

Referencia fam!llar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

b Ch•~ 

9 ANTECEOtNTES PERSONALES DATOSClÍNICO • QUIRURGICOS RnEVANll:S Y GINECo' OBSTáRICCS 

¡ )p¡;;rp l) Of!d n [ 

Infancia 

Nifiez 

Adolecencia 

i:>.C .,1i)ol l't>•R-. crt} P • 
Adu lto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Me:narquia 1 j FUM 1 G 1 1 P 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 HMI j Pf 1 1 CICLOS j 
Mer.opaus1a 1 ( CaracterlsUcasdel período mes.trua! 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .CAROIOPAT 1 ¡ 2.DIABF.ml l .~IPERT, 1 · ·I q,CANCER ¡ 1 S.TIJBER( 1 1 6.E.M[l'IT/1 1 1 7,E.ll'lfECC 1 1 8.M.\lfORM 1 1 9.0TRO 1 

----

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

A.NAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo ,--1,-.- ~~ -: rr.:.J 
2. Fecha real de comienzo ¡~trc¿ . 

Jl¡ ::)l 

3. forma de comienzo ¡ n<->13'. iJ., ,, ..,J ():¡ ,/ ·.;J..:'i"J~-..... ¡.i,.,..,.L e 1..,, ; ., . 
11. Causa aparente r~. '•V r-'•1c. U ,-,,,.. 't >. 
5. Slntomas acompañantes D2\c.z. ,fJ.;, "1..~ r ) • ---~-~~>2V\ . ..o.. ____ ·- ------ ---- ---
6. Evolución _;'> ¿c,'-)-/.J /.p::,-J.,.t... /..:;':¼~·,2~ ---· -- ·-

7. r.c lación con los tratamientos /J 1 )J''--!J¡) ,. __ ___,__ --
8. Escado dCtual 11. ~sr•·~~('_. '-'~' S>·"--?; -~ . ,,..., ,,,\ e(,.-,\ - -



n •'':~) INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

~
_:iJ'º I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 ,_ 
Escuel.:a do Ensefi..-n:o de Te,:a.pfos N :itur:ilei; 

FIC'1A MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 Apellldo, 1 Nombres 
{°X ~.:.- 1.c..1 li' 1 1 
Edad 1 Sexo Rai.a 1 Estado Civil 1 Instrucción 1 Profcstón • 
_'' 1-- 1 M I 1 F I'<- ,/ f ::"S f 1,.2-F' 1 s 1-<I e 1 1 DI 1 V 1 1 U.l. ' f 'u¡'. J'u. , ¡:, 1 • ~~ ·.'<l • e_.__,, 

Ocupación Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habitual 
Ídt.l(Ju'¡,~.7(> _.z'l) ,'h->

0

1.P~ r7 .... e,,,, u , 1 J S-u f- l11-/ · v-,,11J1 Jl~ 
Residencia Ocaclonales 1 Religión 1 Dirección Teléfono 

1 ('-1 fOJJ(;<- j ( l''tl(..:,J° ; !,..1, i o V.• Id' / , .. ..,,, ('"$ 1/ó _. 
. .f' ' l .J.c. 

Referencia familiar 1 
l Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

¡t. ¡,;:·-> T -,1..: ' n r~ 
¡¡ ANTECEDENTES PERSONALES DATOSCI.ÍNICO • QUIRURGICOS RELEVA.NTES Y GINECO 08smRICOS 

/'•'>Pf º µ~¡,17 .0 L 
Infancia 

Nlflcz ~ -:1-, ? 1/; J • I Á: 1::<..v ,:-~(J t • ) 

Adolecencla 

Jl J) p...;,f .._·,/'"1•~',) ') , _ ( I ~t ··,'{)JJ)i:'!, 

Adulto Jnv,n 

Adulto Mayor 

AGO 

Mmarqula 1 ../ .J 1 FUM ;>,:, . 1 G 1 1 P 1 . 1 A 1 1 e 1 • 1 HV 1 • HM I - 1 ?F 1- 1 CICLOS j 
Menopausia J J ~ roctoristicas deC JEríodo meitrual I ),'v.1--"•f 

a ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .Ct\RPIOPAT 1 l 2.01ABEml 3.HIPERT. 1 1 4.c,\~CfR 1 1 5.TIJBERC 1 1 ~E.MENTA 1 1 7.E.INFECC j 1 AMALFORM 1 1 9.0TRO 1 
¡:. ,1,.1 ,-1, •. i)·, ,.,. ,-..... ~,, _f ; ' ,J,, .. t- ¡ ;.:, l.• ,. I• _,_,_ /,,r, !., 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo ¿ 1 f .J ¡ >¡d.} 

1\ 

2. Fecha real de comienzo ,\ <¡'¡ ü 
3. Forma de comienzo ,· ,,., • f . l~.:; ~ }1, W¿;,,d c'.":i,> / l U(, J?c,)v6- (7t., (,, •ti< ~} I 

4, Causa aparente ~t...L-/ .. t._,,:::> ... 
S. Síntomas acompaflantes .:'-' _{ . .;t. f'. ('•l"~L•J>f,¡,~'•J-'0° .JS-rl>J,Jc, )➔>:>,dL 

6. E\'Oluclón (JO/ •~ u· .. ,.,; '¡-;;;;::;- -----· 
7. Relación con los tnitamientos f'L ' t', J ( 

. 5-:-;; .. -.:,5--¡ ~-:;- ( .... c._ .._\ • l , ;._;~-t ·•L1~~ 

8. Estado actual 
'-• 

- - --··-Í<-1 .i? I 1'4; V"'1 (...._v J¿. ,:.. (-_"J t.:.:,../ (.,, ,_,¿ 11 •~11,()S 
, 

s , / .-4:, , 1.. ( / 4.. -:,,,Ju ~Y v
1

, { 

( .. ) .J I ~ ) ' ' L1o J~ L h. L / / 

/u//:;/'"'" J~ .,,(' (,,
1

drú..u 
<✓ .. 



~

---~-:-- INSTITUTO TECNOWGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

~-,. ~ I.S.T.E. 

~ 
Registro SENESCYT No. l 7·061 

E!.cuel.., ti~ Ens~ñama de Terapias- Natur.1lc!t 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso [ Apellidos 1 llom~res 

/.. f /r, 1 z..:., íl 1 
- -- --

' 
.. 

1 
-

1 1 Edod Sexo Raz;;, Estado Civil lnstru<:tlón rrofoslón 

~ ?i M ¡,..._ 1 F 1 .-1M1J,2;::, 1 5 1 1 cl t:Y' I ni 1 V 1 1 U.L. 1 ¡p,.._,,.,~r, .. , 1 
Ocupación Lugar de naclmlanto 1 Fecha de Naclmlooto R••ldcncl~ habitual 

'~bu,.._.,) 1 C" / !_ 
¡ÍJ. º"'" 1ú,l l .~,;¡ 1 u ,.--¡14 11 Jo (' ,. •..,; (:;• .\ 

Rc,iúcncin Ocacionales 1 Relialón 1 lllrecci611 Teléfono 

- r ,.1.,.ou e,.> 1 l l¡/lµ.:,,u:., S'E, ¡ .:;<- Cr..'t..N~ /J P f 

Referencia familiar 1 J.;,µ ,,. 
v),./Jc,., •. ,u r ¡.,.,, ;; "' > 1 Teléfono 

l MOTIVO OE CONSULTA 

G ,'-', (' ~ 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO ·QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO OBSTÉTRICOS 

Infanda 

Nl~e2 

Adofrs:encia 

Adulto Joven ,3;.,i 1' J ~.J. r..;-.1r! (' ·._, .,,:,.;·,: 0,:;u C\..\:-º r'">OJ t,:, ('.; ¡_o•~ C, I!• V>J. 

Adulto Mavcr 

AGO 

Mcn3rqui:; 1 FUM 1 G 1 l P 1 1 (\ ' 1 e 1 11-N 1 1111!1 1 p~ 1 1 era.o; 1 
Mr:no,Qtd.ía 1 Carncl'cfcSllcas d~I periodo, 111esI1ual 1 

3 MITECEDEN ífS FAMILIARES 

J ,O\nO.'0PAT [,.ormm[ ·1 3,IUPfRT. , l •.cAtmA 1 1 ~'""'"' 1 1 6J.MENTA 1 1 H.>lfrCC 1 f BMAll'.0RM 1 1 !J.OTRO 1 

---- ----- ----· --

4 EIIFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESI; APLICAUtE A CUALQUIER SÍNTOMA , 

l. Fecha ap.ren1e de comien10 1 
<) ·t s /l 'l' 

2. Fecha real de c:oru¡enzo ,; 
", "J 

3. Forma de comienzo /.,~(..,•, rJl-'::; (",: ):,.\ . t..~I C.l/,t.Jr,.1~ , o¡.., ,, , p ~/ ..,,<.. 1>.: ;., ;-u•..;1c ( .. ,., 
'1. Causa ap,rentc ¡ ':,-, f!. ,., ,,u I'..:!.,\ F '-/ io ~,- c. ',., , 

!;. Sln,omas ;icompañan1es ,-"'el-et /h it'~ - (.:, ). JL,-t(J-.."1_ el~ >'-l 
-------,} ~- L-~,) (/

1
•._.._,l# "i)_ ¡ 

6. evolución 
·- ~·re.,_,~:·. , c,.c_~ u .. J_!.:' ·,. ) .' lt.!~', ~fb.~'> 

·- --
7. Relaclón con los tralamlenlos '"º ¡).• 
--- ..J, 

8. fstddo actual ~l11'i.! .:..'- .-' , t .:-1", ) J~J 1:/ .,,> fJ cJ,.;;.t,, • 



l. DATOS DEFILIACíÓIJ 

INSTITUTO 1ecrio1.0GICQ SUPfRíOR ESCULAPIO 

J.S.T.E. 

nei istro SENí.SCVT No. 17-061 

escuela de Enseñr1nza de T~r.1pin .. Natur.1lat 

~ICIIA MEl>ICA 

1-------.---------------------.-------------------------
Fccha cJe Ingreso I Apellido, 1 Nombres 

c-e.--·l-Z-14' 1 
F.dod 1 Sek'o Haza 1 Est•do Clvll I l11s:truc,ldn j Profesión ,,, ,,,. 

~ -· 1 s 1 j C I X I O j I V I j U.I.. IF"-l•/1-Fr'~ ¡ ,-1,,; /w > 
Ocupación lugar de nacimlento 1 r-echo de Nacimiento Resrdencla hab itual 

Rcsíde11cf¡¡ 0caclonale, 1 Rellelón 1 Dirección TclHono 

t ·,,¡, · , ,, V.O 1 (~.J ,.-, Q~' 1. ,¡ /e,, 
1--------.------ -.,_ _____ .__ 
1-k-~_fe_r_e,_"_'•_ fo_m_l_iia _,_._l ____ f_~_F_t_,,_,_, _/J_O ___ .,c·.cl_-_.,_·_"_' _~•---◊'~'-' •_"_._/ l_, _ ,_,_._, ______ ._ITeléfono 

2 MOT1VC) DE CONSULTA 
1-----,,..,...- -------- -------- -- --------- ----------------·-

., , i .;F 111/\l)t'l 

3 ANTECf.DENHS PERSONALF.S DATOS CLÍNICO · QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINEC:0 08STITRICOS 

f-_.t__ ,.,.'-l O,J í'f'l:' t ~ l ,.J."· • -'1!.. ·-·-------- - --- - --- - , 

lnlancia :- -"/JO_I \ ;> '•'•7/'IC.,"f ________________ ________ _______ 
1 

1/0t!t ) " ' , t>r 11, .. ,,,,0 ( r/1.0 1,¡11 ,) 
-------------- --'---'----- .L-----·---- - --------- -------1 

.;... /'1V C"'.,_l __ .._,_,-'rc....,,/.:..P.:..'':...-.1.Í _ _;_/ _'-;,:.-'._,:_,·<.>=t.....:••'-'• 'c:".c.·.,.¡ ________ _______ _ ______ _ 
NilÍCZ 

Adulece11ci¡, ~--- - ----- ------------ ---------------- - ------, 
111n ~ ,, . ."- l.',; .. ,.;> l"I ~ e ,J .:,J ~ '\,,11 r ,j ·l.,. or.:..: l'!,r .. , ~L ~> ___ \ ,-__ .,_._~_,_1:._ /_J._,1 __ u __ ._. _-1~,_W_ .:>~~- ..... /1'_"'_,r;_~,_<0_' _~_-v_. -"-·-1'' 

~t ,~ J ~'~· -' _r.,c(_ 1_11_,_1_ , _ _ ,~~·-,,-c_·,_~i_~_:r~.,_~~'~>-------------------­
/ t 1/ ,., 1<t' 

Adulto )OVCll 

Adulto Mayorf----------- ----·----------------- -----------; 

1---- -'----- ---------- - - ------------------,-------------
I\GO 

Moo, ,,¡vln 1 /J;¡tl r,/ 1 FUM / 0 , _.,,,( 1 G I j I O 1 3 1 O 1 1 e I j ,r, 1 "i H'11 1 PF l l'JfliJ°AJj c ,rto< 1 
Mt'llOft,U.1!.Í.l l 

3 ANTECWENHS íAMILIAílES 

1.CAm»o~nl f ?.1)1A1Jtrrsl U-<IPEI\T f J i1.CÁtKE~ J I s_1u,1m1. J I G.t .MEIITA ) 1 7 f JN,Ecr J 1 3 ~IMfOllM 1 _I g orao j 

1------- -------- ------------------------- ------- - ·-
4 FMFERMEDAD ACTUAL 

,\ NAMNESIS IIPLICA6LE A CUALQUIF.R SÍNTOMA 

~~cha_~~~nte de comienzo fo./•.i:" 
__ / ___ r_r_..x- ,- - --------------------- - ------1 
- .,------·-- -- ---·---·---- ----·----·----------1 

I •> "''I 2. FC?cha mt1I de con1lenzo / 

G.E~~Ó1\ ~- (..~/_.;;. ,,( ,11;. --~; es,.-.,J J~~_l!::!_~~~-1.~~.!..Jl.!. ,-~:!_i_!'::;____~{..__ 

~- Re!ac~?n_c!m ln~ ~rn~~-ir.nt_os -•-----~ IJ t•l !'-!_I,., _!..!!./!_1_ '!:_ 1i _('_c,.,1.: > ~ .. >_1._f,L~~ ... ~~,: ,'SJ;Ei _ { r.· 1u.L l_JtJ.;, __ .. __ 

U E>tadoaclual t' 1 '"º r, ,> f'.•,J•>r' ti,, , ,,,..,¡¡. r" 

/")· L ,L ¡,., ..... . .1-, .. ~ l.ur ),(..1 '\_\ ' L~·,.,i l._ ¡t<.<- 1-CJ"-' ,j ·'¡ " ? 
/ I ¡_, . ._/. ),1¡ •e 

L'.., 
,,, ( . f..:: {· 1 ""-ltr. c.. a/J<,J ''- _,f.' /4u, ,} .. e t.,,:,,. 7 . .) Jí,,,. 

,Aúl>I /" J, 1, •ce/ • .., ,. '" IA....-,t.t ,:.1~-:: e e ./,. J,.J. .. , (f. 1 ... v< ,1 ¡, . 
le,._¡ '1,-..\c:... 

e 
, {,-,7 "' ......... , • ,: Í,: (, • '- i • ) I t: t., &.l-l •• ~- I ' 

--J,i:..1 ..... :1, _{e: '""' !' J... h· 
• l.,. )/<-i{ 0<'1" 

J , = ./ ",7 (.' u . ... (. 

.. , 



~
~- INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESClllAPIO 

~

.' 
1.S.T.E. 

~ 
Heglstro S~NESCYT IJo. 17-061 

Escuela de Enseñanza el~ T~rapias Natllrales 

FICI-IAMEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Feclla de h1greso 1 Apellidos 1 Nombres 

l f •c-> -J' ,s I 1 
Edad 1 Se><o Rara 1 E,tado Civil ~(ucclón 1 Profesión 

J ~ 1 M 1 ><I F 1 ffl, ' r Z.c) 1 s 1 1 e 1 :<I o 1 1 V 1 1 U.I.. IS<-. J.). 1 ,, ; \ k ,,.,. r.t. u..-J 

Ocupación Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habllu•I 

. ,, "ir:1,1 .A '/• o, ~ r, /1;' )v; > i ,7 6. 11 1, I.J ,1,, e 'j,1 

Residencia Ocaclonales 1 Religión 1 Dirección 
: 

Teléfono 

1 1 

Referencia familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

í, "- 11''2 
3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO· QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO ODST~TRICOS 

lnfoncia 

Nine, 

Adolecencla a.(,\?J ,.,;J. /, J ¡ 
,, .,..•; LÍü /- ,;...IJ.J. 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Mcnilrqula 1 1 FIIM / G / 1 P 1 1 " 1 1 e 1 1 HV 1 HM I 1 PF 1 1 CICLOS 1 

Menopausia 1 1 C;irocte,~tic<H del peo,íodo rnpstrual 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAIUliOPAl 1 / 1.01Aomsl H IIPEf<T, I J 1.cAt.CER 1 ¡ s.,uarncl 1 6.E.MENfA 1 1 7.E.INFECC: 1 1 H.MAHORM 1 1 9.0TRO 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comlenzo /.1 h .. ~ ' '· , 1 

2. Fecha real da comienzo -L~¿, ..• - -- -·- . 
l. Fnrrna d~ r:omlen10 ) • t ... ¡J:.,t ,~ 1.:., .. , ,, > 

~- Causa a paren te (. 
'-'J ,/'>.,; ,a "5 1 , •. 1; Ir' J :..t;,J 

5. SlnEornas acompafümtes e (<~•-.t-.r-V ,,. .. ¡' ,-:..7 I 1 ~J ,~ ,.'L/_. <..,l 1~;...;".; 

6. Evolucl6n !,;,'>", ~. , t, .:.,~,,V. 
' (',i/-1,J 

-
7. llefación con los tratamientos ;¿_ '.) r ..... ~.-r, ~- ,; ~ ,,¡ 

·----
8. Estado actual tl tLJ. ,.,, . ..,, C, .., 

/ 1 ; , ,_~ ¡) /J 7,· L..-~, l.._ ... c_,..,..c..., l /1 



1, DATOS DE FILIACIÓN 

INSllTUTO TEOJOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

1.5.T.E. 

Registro SENE5CYT No. 17-061 

hLuelc:J t.le Enseñanza de Te1Jpit1s Naturales 

FICliA MEDICA 

Fecha. de lngroso 1 Apellldo_s ___ _ 1 Nombres ---+-------------"··-------i 
1 

Edad Sexo R:na 
---, ---- -

Estado Civil 1 Instrucción I Profesión 

1 F [ 1 s 1 1 e 1 1 O 1 1 V 1 1 U.L. y 

O cupación Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habl!~al 

1 'Is I l 'J 12 
1 Rellsión I Dirección Teléfono 

,,.,,, 1 ..... 1 u.e., 1l ("~ l,. ,;;· -... -,..(-... - .- ,-l-1.,-f-.-,..l---~~ .. Zí:l'-';.. 
1--Re_f_e_re_n_c_la_f_a_m_ll_ia-,'I~-------'-~-'----'---"-~ -=-'---"-"-~-- [ Teléfono 

Residencia 0cacíonales 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO-QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO O0ST~T!11COS 

Infancia 

·-- ----

Niñez 

-
e f r":_\ t ' .. ..... . ..., ._ J .. ¡ e--,) 1 .... , .. -. t .,..,,¡...0_ 

Adolecencir1 

AdulioJoven 

(. ./l }J._,•, ~, 4 > • .,.,, ,, l , t •1;,,..,:_J,,J/l l • '..1 p.) 

Adulto Mayor 

AGO 

r111~n,1rquia 1 FUM 1 G 1 1 p 1 1 A 1 1 e 1 1 HV 1 liM I 1 Pf 1 1 CICI.OI 1 

Mcnolausta 1 CJracterls-liras del period,:., me.strual f 

3 ArlTECEDENTES FAMILIARES 

1.(ARDK>PAT 12.0IAOElESj 3.IIIPERT.1 14,CAtKHl 1 1 5.TU'lfkC 1 1 6.f.MfNTA 1 1 7.f".INfECC 1 1 8.MALFORM 1 1 5.0TRO 1 

1---------------------------·---- ----------------- ---------; 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

IINAMNESIS /\PLICA0LE A CUALQUIER SfNTOMA 

!~echa aparnr,te de comienzo _ ~ J.1C (! \~_(_'l_"-'----------------------------1 

2. Fechareal de comler,io rl ~,e~ Y ¡i, .~ 
3. Forma de comienzo fl-,lc.,_ O ► , ,., •0 ,,úv"-

5. S1111011,as acompaña11tes ) ~¡;J."' \...:,.V v~; ,..\_ V C ~ ·""II ¡,1.1.) 11(;µ 

6.Evolució11 ,-tJ":l{ í,>~, .. ,.¿ ,,..:;.( c .. ~-•-·•_'_.:._~---~---- -T'""- - - -------
7. Rebelón 50n lo< tratamientos I l) _(!' _ .,~~..,_ •> (l.-: P.'..; ~•;•~L l-1,1 ",,>-!> ) _______ ·-·-

&. fstado actual C.~~ ( ·ni '"'l' J t: &·:' )..1 J J... ñ' L e. -·1 ,¿) _,., , J C.-1 1 ',...") 

f ! ~: ·~ · •~ & L ( ,1' ( • j "-'- • , • ¡- '/ r) Ir/.:.. ., ( e I ( t 

(l.l }"-'j.._,, • ../.1 ''-"' .. '""._., e:. ,., Ll-'-' t. l c.L' f ,1J.. Jl 11 ~"'' 
C> (i: '/Lt c· ,"' , ,,,,it:, i,,éq_ ¿- '--""~&.., lllaJ- , ' .1 , .. ,.,_.c... 

1.:.~~""J - ,,: l.c t • l ¿,,,.-uu' ,.._,,J' 1• ,/'r"'-<'Í , -~ , , _¡7 



INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

l,S.T.E. 

Registro SrnESCYT No. 17-06l 

Escu~\3 <le Er1s~íiam.a de Tetc1p!as Natura.les 

FICHAMfDICll 

7 
1-------------------------------------.. ------------1 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de lngre,o I Apcll(dos 1 Nombres 

1 1 
Edad J S.xo - Ro-,-.--~, E,tadnClvll , - - · _ rl instrvcclón J Profe¡ l/211 

,f _ _._•\,=~_._T_M~T_-_T~FF] ~---'-· _T_,_ ~ __ .,_ l ;_..l~ i_c rTol - ívT7 m.. -~ ·- ,-.-'./-,- ,1 .-,- .--,-
L11gar de nacllf!~~----1-I _F_e_cl_1a_d_e_N_ac1_m_lc_n_t

1
,,,o+-----n_es_l_de_n_c_la_h_a_b_i1 __ u~~-1 ___ -i 

1----'- ' _. __ , -~'--~-~,-~1_l __ r_,_
1
~ ; _11 __ ~i~_'i __ l __ l _,_1_Y_-~---'-'-'·--' -'-~·------

Res1u,,1cio Ocacionole3 ílelic16n Direc,ión Teléfono 

Ocu~aclón 

1-------~------L' '-::...:_r _:' lc_c-_ )!...l,:'-_ ' .1_ I _\.,_• _:~=" l.,.=:::·':....'.=L__,l'----'-1 ..>l-1•:....• ..,1_•_ ':._j • ~ l ,, ·" (' 1 ' 1 ? \ -/ j J ) 
Referencia familiar I j Teléfono 

2 MOTIVO DE CONS\JLTA 

3 ANf ECEDErJTES PEnSONAI ES DATOS CLÍNICO -UUlltUllGICOS Rll.EV/l l'HES V GIN ECO OIJST~TfllWS 1-----~------------------------------

lnfantla 

NH\e2 

""· O,, L' J) 

Adoler.enda 

1-----1--------------------------------------···-·-----

Adulto .Joven 1---------------------------------------·---~ 
- - ----- ---- ------ ------- - -------- -- - - --- -- ___________ ,. _ ____ _ 

1-- - - ----·- ·---- - - - - -- - ------ ---- ·-----------------------
Adulto M.::1yor 1----------------------------------------------·-

1-----.,_ _______________ ---..,-------------------------------
AGO 

-M_e"_'~-~-u-,.=:,:1:s====:1=n=JM===~==1=·,=1: -~,l- 1~1-,,~, -¡77!:=::E} 
.,.M_cc_o_p_,u_,_•o~l_l __ ~ J~l_ca_r._ac_,c_n_"_'c_,,_ d_c_l _P•_•_;o_Jo_n_1_ci:_1r_u_a!_ j~----·------------------------- - -< 

1 CICLOS 1 

3 ANTECE_D.ENTES í-AMILIARES 

' .CARl)IO;\I\ r 1 1 J.Ol/,8E1 Es! 

--- ·-- - ·------- ----· -•·---··----------- ► - --· · - __ .. __ _ · · - ---- ---·---------

4 ENFEnMEDAD A(."TU/IL 

ANAMNESIS APLICAULE A CUALQUIER SINTOMA 

1. Fecha aparente Je comienzo ____ ~/-•.,.,c_:._~_t_' _ __ •l p ( ,, .1 

~- Fecha real de comiemo ---~f_1
' '-__ t:_' __ "(~ ~"~·Li .. ~>A¡' _ _ _____________ , ______ -----•--·--

3. Forrna de comienzo t1. l "" L. 

4. Causa apa1ente it ) • V '-< ..., . ¾ ir-' .-



?:;~:,{ INSl'ríUTO TECNOLOGICO SUP(RIQR ESCULJ\PIO l ~~- I.S.T.E. 

~~ Regi>tro SENESCVT No. 17-061 

Escuela de Cnscñan:ra rtc Terapias Nct\llrnh:s 

FICHA MEDICA 

l . DATOS OE FILIACIÓN 

Ferha de fnereso 1 Apellidos ' Nombrc.s 

/4 t <.r.,/2,,, ! I 1 
Edad 1 5exo Raza 1 Estado Clvll 1 Instrucción 1 Profesh.)n 

~ ;__ 1 M 1 1 F jl"-. r(~.1,~ 1 s ! ll( 1 e 1 11) 1 1 V 1 1 U.L. 1 s ., ,<, ~ ., 1 0,5,-,µ, ((~ r.> 
Ocupación Lugar de ncclmlonto 1 Fecha do N•clmlonto Residencia hablt1111I 

1 ) ',_ -.¡/, ¡ ,)"'('/~> ) , ; •, ~ ~• ~''º 1 oC /~., / ( 'i'/1-> 
·-,._ ~k.,. t~v 

Rasldencla Oraclonole< 1 Religión 1 Dirección Teléfono 

i-(..•? JJ<~A 1 C 11' l!(J" ( r'' ,',,"> ! ~ 

naterencta famlllar 1 1 Tel6foM 

2 MOTIVO O~ CONSULTA 

(..~ l!.-11'1?J 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO· UUIRUílGICOS RELEVANTES Y GIN ECO OOSTlTRICOS 

Infancia V / ' L¡Li !¡¡1 G. ,., ,, ... s --r t,,...! ú..=t-.,J f'J 

Nlll~z 

¡ p .., 
,J.J¡,:\ ~ 11/" J 1.:V ·~ u ..,.,.l. 

Adolecencia 

Ad,JltO Jov;¡n 

Ad\l ll0 Ma1or 

AGO 

MPniJ(QUl~ 1 ~ ,, ,'"-'..) 1 fUM 1 G 1 1 r- 1 1 "1 1 e 1 I HVI t tMI 1 pr- 1 1 CJClC>S 1 
MNlOJt.lOsliJ j 1 C:unledstias del ¡1edodo mcsuu:JI ( t r --i ,..., 
3 ANTECEDENTl:S FAMIUARES 

1 .CAIOIOPAT 1 l i,01AOET[SI 3.HIPERT, 1 ¡ •I.CA"m 1 1 l.TUBERC 1 1 6.E.MmTA 1 1 7.fJl~íHC 1 1 8.MAIFORM 1 1 ,.orno 1 
! 

\.,, ... L.J .'!......J...... _ _ ___ ttl, ..12_•_Li.L1.Jh....._ --·--·-·- -i' ',,_, (.1 t 1 ~ ,.J_ --·--

4 ENF~RM~DAO ACTUAi. 

ANAMNESIS APLICARLE A CUALQUIER SIN TOMA 

l. Fecha apa, en~e ~ ~ •ie~zo f.l~ !- ' L -1!ill:.._ --· - -·----- -
2. Fecha real de comlanzo /\ i)I JI~ 
.. 

t} 'T, ¡j"i.'. \ -
-- -- -- - ... 

3. FO(ma de comienzo ~ ·}, , ,:.>i 
4. Causa dpare,te i ,.,, .(. '•\t-. \. ,,:, /LJj O J O .) S<" t L ~) .. ' 

;.,, 1,,,_ L al ... ,Jt-l 

~- srnton,as ~pañantt!s_ _ ).L =- • ~ 1 >,,~,.;~ _.¡::J.\...JY_;¿> '.~'.'.?á.. 
·.) •,.,:,, ,._ l> - ¡.., S rJ I 'i, ,, ... • 1' 

,·- --
6. EvoludOn - -
/ . Relacl6r. con los tratamientos _ _ ~~--~.Íí!..L: !°" ) _t,¡_' ~ lJ.:.) 

1
1L1 f)i 1 )¡• ·- ···- ----··---· 

8. Eswdo actual /' ,~,,, 11'/'\ Q C:,¡J .¡'1;'.lf'H01J ~,,rf(\ 
-' 

l• ( t. ( C. ¡ 4. <. L 1,. 1 J I t., /.,, 

( (.: :)'·'' ¡I,... LJ .( ~.. l:r.•.I ,.;,J 

• '>-. { . 
,} ~ ' I 

v i I'- l•í-. ,, ti,;, 1 ! .J , 
l e t c.:c i.. l '-\. .c. '--í u..,.// , ~ Lt / :., 

( j ¡ ,, •/,· ~.,.,lfó v< •• 

l.11,I~ 

--· 

') 



1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fe:ha de ln¡reoo 1 

Edad I Sexo Rozo 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

1.5.T.E, 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseñ~m• de Teraplos Naturales 

FICHA MEDICA 

Apcllldos 1 
1 

1 EsmcioCMI 

1 s 1 / I e 1 1 o 1 1 v 1 1 u.L 
Ocupación Luear de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento 

Residencia Ocaclonales 1 Rellglón 1 Dlro,cclón 

Referencia familiar 1 ( (¡, ;,. ) 

2 MOTIVO 01: COllSULTA 

Nombres 

1 Instrucción 1 ~roieslón • 

Residencia habitual 

Teléfono 
, ... <. 

1 Teléfono 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO - QUIRURGICOS R~LEVANTES Y GINECO OBSTÓRICOS 

Infancia 

Nlñe, 

Artolecenda 1--------------------------------------------1 
, , r c, r r 

Adulto Joven 1--------------------------------------1 

Adulto Mayorl------------------------------------------1 

AGO 

Weno,qula 1 / .,. j FUM : ~ (/ ,y I G j •I Í P 1 1 j A 1 1 C j I HV 1 1\ 11M 1 • 1 PF 1 - 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 Ceracterls.tlcas del período meurual 1 (,; Pl > b 'l. 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l.CAJlDIOPATI 12.0IABETESI 3.~WERT. 1 1 ◄,CÁNCER 1 1 ,.TIJOERC 1 1 Gr.ME/ITA 1 1 7,E,INHCC 1 1 8.MALF0RM 1 1 9.0TR0 1 
' ' J , t· ,t1 Ítil -----------------·---------

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLIC/\BLE A CUALQUIER SÍNTOM/\ 

1. Fecha aparente de comienzo 

2. focha real de comlcmo ----- -------
3. Forma ele comienzo ¡'..:, V I ~, ~ Ú € <> . 

4. Causa apilrente • ,t'~ -.:n .. ,-c.:, / • }LvOJ 1• 

5. Slntom:Js 4COmpüffantcs 

6. Evolución 

7. ílal~dón con los lr~tarnlar.tos --- -------- -- -
8. Est ado actual 



1 , . 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 

Edad r Sexo 

Qj .. i MI IF I/ 
Ocupación 

Residencia Ocacio11ales 

Raza 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCUIAPIO 

l ,S,T.E. 

Registro SENESCYT No. 17 061 

E~ruol~ rlo Enseilanza de T~rarla< Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellidos 1 
1 

1 Estado Clvll 

1 s V I e 1 1 D 1 1 V 1 1 U.L. 

Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento 

1 Religión 1 Dirección 

Nombres 

1 l~trucclón I Profesión 

Residencia habitual 

Teléfono 

Referencia familiar I I Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLfNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTÉTRICOS 

u,,l'f•, ._,.:. ,_ , ,,{ 
Infancia 

j ) 

Niñez 

Adolecencla f---------------------- ---------------------1 

Adulto Joven 1--------------------------------------------1 

Adulto Mayorl--------------------------------------------1 

Menarqoia I f'~ 1 fUM 1 ° 1 HMI I r F 1 1 CICLOS 1 

M enopausia 1 1 características del µt:riUlJO mest1w1t J 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .o.ROIOPAr l ¡ ,.01N1msl 1.HIPERr. f 14.cANm 1 1 s.,u•ERC 1 1 u MCNTA i 1 7.EJNfECC 1 1 8.U AlfORM 1 1 ~.01•0 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . Ft?cha aparl'nte dP comienzo hf , U! , ( p 1 :,,J 

2. recha real de comienzo I ., , i 

3. ~orm: de comlcnio 

4. Causa aparente 

S. Slntomas acompoña,,te~ 

6. Evolución 

7. Relación con los tratamientos 

8. Estado actual 

¡'): , .. , li.: u¡,_.._,_ / ' .,.._ .-1 0 ,k,. J,~J-i /1<.IJ., ....... ,1--<:-~ , , . , ... c:;:, .1 J!.-~ J.,., c:. 
'/ ... ,

1 
, _ { (. I J,., L,' c. -1.• t C • • ~•1•-- J (. 

1
/, ... , ' l-i,,tu{h , <.,I I .J ,AJ•l,;.,,:; i,, (..., u:,t /''- ,., / <._ 

' 7..-., .,, ,., ., .f.. 1«! .. i""-'t,t'W'J ")¡ ._,._ &J . .J.e. J:{,at nu.ru.1,uf.:. ¡ í / LL J ;;:.( 

µ,
1
.,,.,_u l, 

1
,-~ , ,,U,<lllt'-- j--c, L,.,~. L/ ~ t t<c.l ,.,, / ,u.¡ ..:.t.<,¿ o!. ••d {~ / .. • e_ ¡ u 



~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

( 
·-::...,...;:=a:,:<·) I.S,T.E. 

~ 
Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de ln¡¡reso j Apellidos 1 Nombres 

f¿. e<>- J.,,s 1 1 

Edad 1 Sexo Raza 1 Estado Cl•,11 1 lnstruccl611 1 Profesión 

~ .{ 1 M 1 / 1 F 1 (h~~, L-) 1 s 1/ 1 e 1 1 D 1 1 V 1 1 U.L 1 (.,., .•~ ('"4'~,\J 1 
Ocupación Lugar de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

y ,U'1,'l:,•/I,.:, l~~; r<->. 1 .f t lo ;. J , ,, ro. CCu,' ,--6 
Residencia Oc~clonJlcs 1 Religión 1 Dirección n~!ófcnc 

(~..J~•Jv} P .,U . .) -- {',,e.ro l 0>1~J lv j ¡li ~ 1i>,vP fLlv11... , •._ O, t 4.i t/ J•'" J.~hS 
Refe(encia íamiiiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

G r- , , • ,..L 
3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO· QUIRURGICOS RELEVANTES V GIN ECO OBSTÉTRICOS 

lnfanc:i~ 

Niñel 

Adolecencia 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Mcnarquia 1 j FUM j G j 1 p 1 1 A 1 1 e 1 j HV j HM j j PF 1 1 CICLOS j 

Menopausia 1 1 Caracteristicu del periodo mestroal 1 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 CAROIOP.AT 1 1 l .DIABETESj 3.HIPERT. 1 j 4.CÁNíER 1 1 S.TIJAFR<:' 1 1 li.E.MEt/TA 1 1 7.E.INi:ECC 1 1 8.MALFORIA 1 1 9.0TRO 1 

r r 1•i11!..c ~, e ,·, "' ... jL ;;,f:~ 

4 ENFERMEO.~D ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aµarcnte de comienzo /./~ r:. ¡,)..¡,, ,J 

2. Fecha real de comienzo ,..1,~-~ 

3. Forma de comienzo /' ¡L,~).;;U 

4. Causa aparente v~~- <... 

S. Síntomas acompañantes Oc.,,).·,¡_. 

6. Evolución (..'• ,; ""'' - -- - -
7. ílelaclón con los lratamicntos 

8. Estado actual 

¡Jo: .. ~•'-'­
.< i Jv 
~ , ,e: 

J.,_.-c.,C l< 0 

(, ILt t·' /i 

-r~~(,"',.,..,, 

,::., ...; 

e ,,. .. 
.-~i."'.:' J., G.1"'\.!CJ.,..,t;,~ 

, , t l" 

J.,..1,- i_:...,:,v'fl,.\) v ..¡ ;:¡..: ¡;_·.__¡,,:,.., L) 
L •'ll r~L 

, ')•,- <:;_- I H ( ll.>v" 
) ,':U>,_~ v '-u,~.-• L f'· (t.,,L ~ 1 

~G- l'"L lit'" -

¡n....x,_ ~ 17 ~ l"-' <Li,, J a.:<q ~ 1
L •j 1( .; • ,u,-"-



1~ INSTlllJTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

Cw
::::::-::=: l,S.T.E. 

"!114:! Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de Enseílanza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso f Apellidos 1 Nombres 

l- -o i ·-)Ol(\ I 1 
Edad 1 Se•o Raza 1 EstadoCivtt 1 Instrucción 1 Profesión 

9. ~ IM 1 1 F 1 / rh.:. r 1 <--- e,,. 1 s 1/ 1 e 1 1 D 1 1 v 1 1 U.L. 1 _g ¿_ ,·._;..i,•, l~• I 11 olll t. uh , 

Ocupación Lugar de nacimiento f Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

ir..,. \ a¿. , , -rc., 1n ,O,r .,¡o /¡9q¿_ (! '-,., \ ú 

Residencia Ocaclonale1 1 Religión 1 Dirección Teléfono 

1 e, , .,fi/\"•~I (),;\ I' /\ f'J l., t,.f J 

Referentla familiar 1 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

G ~LF-'.r- (_-., u '•fL>.) 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSreTRICOS 

Infancia 

<:3 PiJ.- j ; 1,:-r.:. ¡,~ .l l l,:; 1.ll);'I t> ' Jl() "'"" r 1,iCECi ~ . 

'liñez 

I A v-•i 0\--'l'll.,, .LJ.) ~ J.~ t•l'-- f "1•.So J ,'> C,( l iJ I /' f)CoÜ 

Adofecencia 

Jo '"Jo) (°',l> \.1.,,\;.,J 1.1 [;.Ct ---1, \,Á 

Adulto Joven 
f 

Adulto Mayor 

I\GO 

Mcnarquta f ¡f S 1 FUM l'"J/X, 1 G 1 .l I p 1 / l ~ 1 1 C 1 ~ 1 HV 1 / HM 1 1 Pf lt-u,l t lll I CICLOS 1 
Mcno::,au!!ia 1 1 c,radl'rtSt lca.; d<.'l p~.4ci<k1 mestrt1:lJ 1 f t, q ¡ ... i_ 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

t.CAACIOf,\TI lrnr~s,ml :i.Ht~cnr. l 14.c.1=~ l 1 5.ruornc J 1 G.E.:,:WTA 1 1 ?.rn:r:cc 1 1 S.M,\U"OOM 1 1 s.o;r.o 1 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA . 
l . Fecha ar>arente de comienzo 1'~ I)< 1 ll ()1 ,)J 

2. Fecha real de cc,nlcn,o ¡J1:...:~ s - l"lt'>J 

3. Forma de comienzo (. /l ,l.l 1 ¡._' L) ·j~ 

4. Causa apar2ntc fJ.._ L (. , t~..¡ re , ) 
' f7 lt' ,,~ .,c.,• ... 

5. Sin tornas acompar'lantes 1 t •>l 1.:-1,, 2 . >. l c!,;...-~~ .. "L- ~., µ ¡~~ (_vú • 'LLI , ,.,. 

6. Evoluc1611 t1 ~(,.~ 1L.. , ,¿_ I' ÍJ, /ll, 'J 

7. Ref~clón con les tr.ltJmfentos J • <.,:,,'. ,;, .. , Hl ... J <; e j, ,, ·/u' ,, .. ()e> . 

8. Cstado actual /2 l. \ ,. C· _, U r 'l f_C:. .\t.><1.;, .., , ., '1'3) e_.. '!,• \ ,pt.._ , ~· 
-



/ ·.;.,¡;, INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR i:SCULAPIO "~··rJ 
~

',Ce,:" 1.s.r.r. 

'~ 
Registro SENESCYT No. 17-051 

Escuela de Ense1ianza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha da lngrern 1 Apellidos 1 Nombres 

~-r-o ¡ ,¿..:,. '"' 1 
edad 1 Sexo Ra:~ 1 Estado Ovil 1 ln:;;:t.ucdón 1 Prnfe>16n 
,, J 1 M h { 1 F 1 tu-. SntP. 1 s 1 / 1 e 1 1 o 1 / V 1 1 U.L. 1 f [l-i. 1Di,!¿,'l. I C (~c...t..¿- t)t~·i 

Oc:up.;dón Lug,¡ r dt! Hodmie1\tó f ;echa de Nacimiento A.esidend:;a habitual 

e ÍIO·t c... ·p-. ,-1e-: Ho lj.:i. ,¡ I - i 96c ¡P,1'( (1, ¡ ~{u 

Rcside11cla Ocaclonalcs i Rellglón 1 Dlreccló11 Teléfono 

1 c.;. >"t61JCI• 1 T:,:,.llA i \t.o ''<S,,~p.¡- ,..;., ~- 1- ítv'4.<.J 
Referencia familiar / 1 Teléfono 

2 MOTIVO DE C0NSUt TA 

J,,!..c;;-".::r, . .} ..,.po . ·-

3 ANTtCl:OENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO· QUIRURGICOS REtEVANl'ES V GtNEC0 0BSTl:IBICOS 

Infancia 

- - - - - -------- - -
Niñez 

Adolecencla 

1t ,, ,.jOJ f' ~-d ()_,..,, ¡¡( O i.=' r ,,.-x;.1-1 ,e C..?,'-' F 1~-sci...r.. p>,~r,,. ,¿~-<¿,...:_, ... ~ 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO 

Men.-m¡ul~ 1 ! FIIM 1 G 1 1 p 1 ! A / 1 -. 1 1 HV 1 HM ! 1 PF 1 ! CICLOS 1 
Me11opausla / j Cara, tedstkas del puioclo n,e~títJdl 1 

3 ANTECEDENTES ~AMILIARES 

l .CAROIOPM) /2.01<oem/ 3JHPERT. J / •.cMJCER 1 1 s.ru~rnc 1 1 6.E.MEtllA j 1 7.E.INFCCC 1 1 8.MWORM 1 1 9.0TRO ¡ 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CU4LQUIER SÍNTOMA . 
1. Fect1a aparente de cornienzo (·h-f. ¿ 1> r r,-1 
2. f echa real de comienzo f-},M .. !,:_ ) ('I~ 

3. Forma de comienz:o :¡ ) ..> l ·'t-- ' ).., 
C-JJ'')t,, ~~ 

4. Causa aparente /' te L. , (c.) ) 1"'2-~ir tiv l '"' H..:·J 1 o 
S. Slntoinas acompañantes , ) Q.t)'"Q..,. •J L ¡ ·q L.(.,,dLJ. 't~ c..., .. ·. ¡ ,~(\J...¡<Jt. J 
6. Evo!ució11 / 1, ,..;_ LJ¡7.J,, /'-~,#,,.:... . .,, (#'l>t. ••-'•¿ 

7. Relación con los tratamientos l.,• l.. /l)c~c:,, ... ,1,-,_1 ~-=> 

8. E~taúo actual 1~f'•1r--'·,_, Q;,: "' , Vwt' 1 1.: <....l~t! , ),'-- • T~ 



1. DATOS DE FIUACIÓN 

Fecha de 11greso f 

ii\iHnUTO TECillOLOGICO SUPERIOR ESCOLAPIO 

1,5,T,E. 

Registro SENESCVT No. 17-051 

Escuela óc Enseñan:,¡¡ de lerapi3s Natur~/es 

FICHA MElllCA 

Apellidos 1 
! 

Nombre.s 

Edad I Se110 Raza I Estado Civll I Instrucción I Profesión 

<'l I M I x'. ! ' ' - ~~)'...::lé___,_'l ....:./1-'· ¿=-=...,--'-l_s-'IL---L-.l c..,_l --'-l-,o-'IY:-,(_-"J.___v..,_l ---'l_i-'-i.L-1-_.,__l _....,1cc"".(,""'11""',<:L.=CJ-, .urA.::....1..l ..l.r.="-'L·.,_,,.,.q.•' .:,.·0<.,._L-"/,~·, 

Ocupación Lugar de nacimiento I Fecha de N.1cimlimto Residencia habitual 

Residencia Ocadonales I Retlglón I Olrectlón Teléfono 
r-------------+--,.....::.,---1f---------:---.,-----,.-,----- -----

Í (u...,;0-l'cc_Q,.,_ I :uv.,:.,,,.,i..-. <l(A... 6YO..vH;).....' 4 

Referencia familiar I A,,<-t--.... (. _,,_ , . ...._ J. vV \/-e u -.. 
2 MOTIVO DE CONSULTA 

l ANTECEDENTES l'ERSONAUS OJITOS a.fr.tco -QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO O!lSTITRICOS 

(( ,¡._S..i) ;:.e¿; ,·.l,, /t ,._,. ,.~. ·'} . ,.,.v, <. t."...(•<-) 

Infancia 
f / 

....... . ·\......D 

I 

Adoleccncia 1---------------------- ----- -- ··----------, 

Adulto Joven 

Adulto Mavori----------------------------------------1 

AGO 
Menarqui~ 1 HMj I Pf 1 1 c•ctos 1 

3 ANTtCEDENT~ FAMILIARES 

1.CAno10P•ri 12.01Asmsl I l.HtPmr. l X j 4.ú\NcE• 1 1 S.TIJBERC 1 1 5.E.MEHTA l 1 7.EINFECC 1 1 8.MAlfO~M l 1 9.01RO 1 

,/!;- J.'.. - - j/:_ Á .. / '.'!:'<-'' /-,, - > 
/,. l.,,~-.....:. f.,,¡ ' ~ , ,~ ... ,, v'°"I- _..,. C;.,,/' • ...1/CA, 

- , LA ·''" ..,_ . ._Í! 
t•. ( ,-( ,'l.<, 

4 ENFERMEDÁD ACTUAl 

ANAMNES1S APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l . l~ch~ ~a!ente_d.:_1:omien~o 

2. Fecha real de comienzo 
'~.,.J.. 4 · ~ ~•4

• 1- ~ - - ·- - -

3 . r.orm~ de ':omier.zo -- j..:,.~ • _ :i " ;:::,_,, 1 "' , ""' 'i:·d, , ,(:\. i 
11. rawa aparente 

G. Evolllción 

7. ílelacion con los tratamientos 

8. Estado :ictual 



l. DATOS OE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso 1 

z:l·O, '.!C 8 I 
Edad I Sexo 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

l,S,T.E. 

Registro SENESCVT No. 17-061 

Escuela de Enser)an1a de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

Apellldos 1 

Raza I Estado Civil 

(:)() I M l ?'í l F I n.r :,- (12,,, l s 1 1 e I y¡ 1 o ¡ 1 v 1 1 U.L. 

Ocupación Lugar de nacimiento 1 fecha de Nacimiento 

Resldencb Ocaclonalcs J P.ellglón 1 !llreccl6n 

Refe,-encia familiar 1 1/ I iJ,-J 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

Nombres 

1 Instrucción I Profesión 

Re,ldencla habitual 

!eléfono 

1 rel~lürro 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO -QUIRURGICOS RnEVANTES V GINECO OBSTÉTRICOS 

Infancia 

Nlílet 

.~dolecencla 1-----------------------------------------1 

Adulto Joven I 'I 91/C'l ~>11,,:,, r~, ~; IM ,J /.<- .l ,J ~ J 1/ lj;{. l rµ,-¡:; , •) 

l¡ t .. ¡¡:J,) J ,J¡r;·,,11..u~• ,4 t.¿' j ¡2 IA1 O,U.: ~ 

,, I/- C j ,, ' '-' e -1 (, /< ,._1 /V 

Adulto Mayor 

AGO 

Menarquia 1 1 FUM 1 , 1 HMI I PF 1 1 CICLOS 1 
Menopausia 1 1 Caro1derhtkas d1d periodo mestru.-1 J 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAAOIOPAT 1 l 2.01ABETE'SI l .HIPERT. l IHAtiml 1 S.TUOERC 1 1 6.E.MEtffA 1 1 1.E.lNfECC 1 1 6.MALFOJI.M J 1 !I.OlRO 1 

111 r'-11J i?.I; ) r' '¡2/:> . JJ 1 ¡;, /1.•A rH"lJ ( ., lt) '• ] J i'Fl'tlfl tJ •ll) /l L J ,:Je.: ,•¿:-i, ) 

-1 1tll'< t l' /r,,.·,1 o ( J,c ,r,i!. ., t~J ¡ ÍI., 511-i ?, I 

4 ENfERMEOAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. Fecha aparente ~e comienw Jl-/>c. é 

2. fecha real de comienzo 

3. forma de comienzo 

4. Causa aparen1e 

5. Síntomas acompaílantes 

6. Evoluc!ón 

7, Relacló11 con los tratamientos 

!t. E,1ado actual 



~"" INSTITUTO TECNOlOGICO SUPERIOR ESCUlAPIO 

{~_....:.. .... ::.:..,._; 
1.S.T.E. 

\ i:-~ Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuela de [nserianza de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de Ingreso J Apellido~ 1 Nombre1 

'i -...,./ -')c., I jJ 1 -
Edad 1 Sexo R.a.2a 1 Estado Clvll l Instrucción 1 Profesión 

'!. ':> 1 M l 1 F I/ ¡: /¿0 , 12A 1 s 1 1 e 1 1 O 1/ 1 V 1 1 U.L. 1 ~-,u1.,a~..:.í~ 1 te,,¡_¡,. ll»c. 
Ocupación Lug~r de nacimiento 1 Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

e '/' :i"" t.."-. (,.,b{, /u 12<..,- '-'' - 11'/ 3 \11¡., c,c.µ_¡c, 1 

Rcs!dencia Ocadonales 1 flellgió¡; 1 Dlr€cdór. 
' 

TehHuno 

IJv,11wv"' I /J /J,11•.:.v (NP<t J -- S •,oc.,,io,... 
Reíe1encia familiar 1 1 le'.éfono 

2 MOTIVO OE CONSULTA 

¡:. ~j ,·,-:., \ p . .:r 
3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO • QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTÉTIIICOS 

Infancia 

Niñez 

/ 5 1>0<e.J c;,-1 , ,.>,> ,;: ., ¡,> ( C. n,_, .• , 
-,-~ 

/ ,!: . .) -.¿,t; w i_p kt..'\J.') 

Adolecencla U, , ,,:ac,J oe·,.i., F ¡ t,,:_. /é7 r 1 .Pt.rf I ( '> 

Adulto Jove,, 

Adulto Mayor 

AGO 

Mf!lldJquia 1 14 j FUM -1 J ] G 1 ,/ 1 P I l 1 A 1 - 1 e 1 1 HV 1 / HM 1 - 1 PF I tlt,n¡lf1'11 CIClOI 1 
Monop.tusic1 1 J Caracterlstkas tlol perío<lo mmtrnal 1 S/_µ ,•,~' lvk. ,,!,{¡¡ 1 ,( .f,¡u .-1:' , 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

J .CAR0JOPAT l j2.01Aamsj ¡;:;!IPER';., ¡ 4.cANCEA 1 1 S TU8ERC 1 1 Ci.E.MEtffA ' 1 7.E.!NFE(C 1 l • .MA!>ORM ¡ 1 !.OTRO 1 

4 ENFERMEDAO ACTUAi. 

ANAMNESIS APLIC.ABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. fech.J ilp~rentc de com;'cnio V,>- .:. -s LJ 1 ·" j 

2. Fecha real de comienzo ¡ ,I,x ._ s n' ,,! 
3. Fon na Uo c01,1ienzo / ''c.:,~., J 1f 4. p- /cJ o J<-.J 

4. Causa aparente /'< ( 1-· l e J .,,-t,,.._ 
S. Sin tomas acornparlantes S . .!" e 1-..sJ..v ),A,y> L . p ,;.~l.. p ~ c,_;,,n ~ ,;: .:::,. • 

G. Evolución i {"' r (N/>~ I ...,-!,. ... :. • .:.¡:_,-::, 

7. Relación con los tratamlemos I (; f; l',,1,,')V ¿,t,.,u, ..... ,l.:..-o Laa,· /U ,;,c. ,1/¿.:, 11€ JU.Jr" 

8. Estado actual .-1!, \.. ,) p.,:.,'¡,¡>, 1 ._.,;;p ,J r;,,..!>J " , /Jr~ Í 4 l .¿, ... , ,v~. 



1 , 

~

_,,.......~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

- I.S.T.E. 

' Registro .Sf.NESCYT No. 17-061 
~ Escuela de Enseñama de Terapias Naturales 

FICHA MEDICA 

1, DATOS DE FILIACIÓN 

Fecha de lngre,o 1 Apellidos 1 Nombres 

I~ J /od z~,r ~ 1 - 1 

Edad l sexo Ra2a 1 Estado Civil 1 Instrucción 1 Profesión 

a<"' 1 M l ,v I F 1 J1't, ~p ¡i:> 1 s 1 1 C l / 1 D 1 1 V 1 1 U.L. 1 :;,, ~¡,fl1~r,1J) 1 , U ¡w: i.:1l.J.~ 

Ocupación Lugar de nacimiento ! Fecha de Nacimiento Residencia habitual 

1 1 ¡:-..... [ f>\ ~.._.t·, ,O l u1~ l!:,~-t-tn' ';..J..--4', i"'i:> 

Resldenc!a O,:a!'!onales 1 Religión l Dirección Te!éfuno 

1 r-3, 1 \l.'¡(l L<>. r· , ""'1.,, ,'Y., ,/.W'''l'l (;l,,·11t4{Vo <H'-i .~A-;¡_,,)¿' 

Referencia familiar 1 \.)~' \ tl,.1:11..- ,..,,. ' ' 1 Teléfono "{''o;; 1 .. ~J -, 
,, 

2 MOIIVO DE CONSULTA 

J T,t.v,· /'.,¡ t" 
3 ANTECEDFNTES PERSONALES DATOS CLÍNICO · QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECO OBSTÉTRICOS 

Infancia 7;E\n: ( ,2-,,,, ,,,¡ .... ~ í) . ~ 1( ¡;:~ 1,,j ' 

C' r!.o ,, \f,i.1>j ~•,d¡'~ ('" ¡i!.j!u:i) 

r: Í I ,~ :.'") \) 1'·)•, ~ )\(' 

Niñez Jo ¡ ¿ /~\J.·\ (l'/A1(,) 1 t/.;L:;_',\ .u, L:'\ 

Adofeccncia 

( .• ~' ' -,._::,~\ •~> l.'-"'\ ¡':...;!,, G. ,\(j.;hi ('.i! u ,\_ 

Adulto Joven '),¡,, ,Jd r -( ¡C r¡1> S lf" J t 1H·.__,,J¡,ej 

,:'f 4 ,,r' a) fl ~p.> 1/'> J:1,;,=•).. ' • ¡, L,J - ,i; (",ny l.~/''·- H., ,.,1 

Adulto Mayor 

AGO 

Me, arquia ) 1 FUM 1 G 1 7 P 1 1 A 1 ¡· e 1 1 HV 1 ~,M I 1 PF 1 1 CIClOS 1 

Meoopausia 1 1 Caracterlsticas del periodo mést,ual l 
3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

1 .CAROIOIAT 1 l 1.mAOUTEs! 3.Hl?ERT. j 1 ..CÁNCER 1 1 S.TUOERC 1 1 6.C.ME"TA 1 1 7.E.INFECC 1 1 8.MMI OOM 1 1 9.0TRO 1 

71.,t." e: n,;"~4/\ l¡!•t,,!)t>\.. c¡( ·>o; a, (I• ¡t:1,, l>UA<i:\l 1 (¿fi'¡;>,,J (ll\, A 1 ~í,~k•IAJ'),.._.V . ,Jf) /' l'r..L,u._b 

·J ¡1,111 ¡i,,.-il: j , \,, l 'ir)f1.~.1 1 µ r,,d<"' ~• ·-1•1 ,. ,.;, , f'~ ur, .. ' .,:L:,r\ :u',->I' -~ \.' . C.\c,1...- \,. , 

4 ENf ERMCDAD ACTUAL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

1. .,_echa apareo te rlP. comienzo 
,, P<-t!. f- I \-1 /1 \ 

2. Fecha real de comienzo /'J,kb .( ,) ; ,,r 
3. forma de comienzo t" Ci , ·,¡ 1 ¿ ·" t .u'..:, ,l') l. rr ., í ~ , , ,.,1 ' 

( .,, ?'' (1 •• t.,. / 1 :, - . \1.,:.vi~ 

4. Causa aparente (},,''' I ¡'l . ~•( '·J •\' 
I 

5. Síntomas acompañantes \fo ' ,,'y. l l ¡ (~,') r\~h 
0

J ll-'<' •,V t \ ) ) (' r. J< • \ ,l l ::>i:_1•~) 

6. Evolución , ·(_) :i ..><.'ul(f', , ¿ • ~ -.. ~ t.J 1 t.t ''t 

7. Relación con los tratamientos ~-,,, r ,1;.;, ., ., , ,:". ('/f ll ,¡ f~ .. H.•c..~1) 

8. Estado actual ír t•'• .).• ' ( ~- 1)0 ( (J:., ~p .,: •\; f ( ll.,,7~-..·• v "'"' l,.;s 
,. 

\ I \• ·, ,.. ...... , 



1, DATOS OE FILIACIÓN 

Edad Sexo 

Ocupación 

Rc: idenda Ocaclotiafes 

Refereuda iamrnar f 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

Raia 

1 
1 

INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

I.S.T.E. 

Registro SENESCYT No. 17-061 

Escuelo de fnse1ianza áe TcraJJl•s Naturalos 

~ICllA MEDICA 

Apellidos 

1 
1 s 1 

Retlgión 1 

1 
1 

Estado CMI 

j C I / I D I j V 1 1 U.L. 

1 Fecha cte Nacimiento 

Oirecd61i 

Nombres 

1 Instrucción 1 Profaslón 

Restd,,nc/a hehit~ai 

Teléfono 

1 Teléfono 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO· QUIRURGICOS RELEVANTES V GINECOOBSTÉTRICOS 

l.sfancia 

/ r 

Niílez 

/\dolecencia 
1------------------------------------------1 

Adulto Joven 
J-.----------------------------------------1 

Adulto Mayori------------------------------------------1 

AGO 

Menarq<iia / L{ 1 FUM [ /:\ 1 G 1 ¿ 1 P 1 '2. 1 A 1 - 1 e 1- 1 HV 1 •-z HM 1- 1 Pf l v,i..11~ 1 c1ctos 1 
Menopausia I Cmctcrlslicas del per,'odo mes1rual I (L Cé.--' L . • ¡;¡.., 

3 ANTECEDENTES FAMII.IARES 

1 .CAliOK>PAr 12..0IAnE:nsf 1 3.HIPEP.T. i 1 4.cANCl:.'l J í 5.TUBEIIC 1 1 6 .E.rvENfA 1 1 7.f.lNfECC J t b,Mftl FOkM f 1 ,.owo 1 

,r/ >i>e.... , ..., e '·"' ~~ 1 I S.;uo 

4 ENFi:RMEOAO ACTUÁL 

ANAMNESIS APLICABLE A CUALQUIER SÍNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo / l.ñ.• I! 

2. Fecha real de cornlenzo 

3. Forma de comienzo 

t .causa aparente J '", 

5. Sin tomas acompai'antes 

6. Evolución 

7. ílelaclón con los tratamientos 

R. F.st~rlo ~r.t11al 

1 , .. u "' ., 

,1 [ ,·2{ .s.>1L~ ) 

J 1 / • <- J' -

,, 



~ INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR ESCULAPIO 

1 
- , ,Ji: 

r=====1 I.S.T.E. 
_""1: .. dl 

Registro St\'lE5Cr"T i'-!O. fl~ú6i -~.,.-- j 
-~ -

Escuela de En.,eñan,o de Terapia, Naturales 

FICHA MEDICA 

1. DATOS DE FILIACIÓN 

fecha de Ingreso 1 Apellidos _--+ - -- _.- _ _ Nombres _ __ _ 
(J )-ol :c., ~I 
Edad 1 Sexo Raza 1 Estado CMI 1 Instrucción 1 Profesión 

r ~ 1 M 1 1 F IK. f/¿ í f1':;A- 1 s 1 1 e 1 1 D { 1 V 1 1 U,L, cX' I j¿Vi;,1,,.:'.(1 1 ,S,e.c.,.1I f'{c;. fJ 

ocupación Lugar de naclmlQnto ) F~ch:\ de Nacim/enl() Residencia h~blhJal 

(:JI, t..;~-r -'-' Q_,-1, ,-D ,~ , / O{, I í<i1S' J,:v (; r-)1?4,1 

Residencia Ccaclona!e~ 1 Rc!lgión 1 Dirección Tuféfo110 

1 <.,>{(V)¡('¡:, 1 (J., , ; ¡/,,. f' tf (} />-

Rtfetencia familia, 1 1 T~léfono 

2 MOTIVO DE CONSULTA 

3 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLÍNICO • QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTITRICOS 

Infanda 

-~------- ----
Niñez 

A<ioJP.r:~nda i r r>Vd ('.U) I' •,.;, :~ e" ,1.,,, ./) ¡,,., j' (!, l>,I ~1,!.< ¡._,.,\Y'l l_/ 

Adulto Joven 

Adulto Mayor 

AGO -
Mrnarqula j / ? 1 FUM 18 j G 1 f I P 1 / 1 A 1 - 1 e 1 -1 wl / HMj 1 P• 1 ¡ ,, ,,r"'l crcLos 1 

M~nopausla f 1 rarar: t~rí~tir~s ""'' pP,rforlQm~strn~! 1 () l' ~ f { f.(., 'r .. ... .... 

3 ANTECEDENTES FAMILIARES 

l .c.notort,.T f ¡,.m,;,,nesj J.:r.~rnr. l l 4.CÁNC~íl 1 j ,.rucmc / 1 G,C.,\.\t:nA 1 1 7.C:.lNiLCC 1 1 :UV:AlíOílM r 1 ,.orno 1 
,11 '.l ~. (' 'I ¡ r.:" 1 \ ,-.(. c.'.. 1,..-, ' · ) \ ,, r. r.' " "' (.. .u, 

4 ENFERMEDAD ACTUAL 

At4AMNESIS APLICABLE A CUALQU!ER SfNTOMA 

l. Fecha aparente de comienzo f lA:fl -f 0 1 /}j 

2. Fecha real de comienzo ¡ 1:1._.._ I () I.Oj 

3. Forma de comienzo {¿ J ¡'C,¡L_ .,~•, ,e,, ..l J I ,~·-~ ;_), .. ,.J·,_ ..... (.;"r,1• .. ' 

4, Causa aparente e:..;.;~¡ AlJ.•1 0. 

S. Sin tomas acompañantes o~•¡.,,_ ,:J ... f', 'd!v,,s p -,./.;,¡L n~ (~ 'h'>¿ l ' I t-~l --·I. -,,,i.. 

6, Evolución .~ '--' ,, , 1,c, ....... ~ ~..__l ~~t!-t·L"> 

7. Refación con los tratyniientos CH' ¡ ,~t!.,., ¡ o.;, ,~ '- { ,VJ-· i t '",. I /'"'L Í !:? /lf-'l/ ,.,,Jo.1- '{t. J~} 
R. Estado act11al /:. l. ,J ,¡,.,:,,b_.,_ , , f i. /.:,.,,l ncl 

//L G7:...l:,· ú-l1;,. ... ~- / •, - 'U 

lf.Y? -,, ) •" / l c .. .,JJ t~, H<- (r,_,f,·. ) 

J.._•« fe:;. Jt~U~~ (l,t."-/_) ~ 
p V, 

}! '.J r· ._. ,,. >.:,. e,,.,, J ~ .. I!. .... ' u•""'/ l •. ' - • « 



ANEXO 11: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD 
LUGAR: 
FECHA; DlA: MES: AÑO: 
Yo ________________ , con CI. ---------,---,.--: domiciliado en 
_________________________ ; de la ciudad de 
___________________ ; en cctliddd de paciente __ o como 
representante __ del paciente ____________________ ; autoriz:o a 

con profesión o 
especialidad 
___________________ ; para la realización del procedimiento 

SI __ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI_ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento 
SI_ NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es L'na ciencia exacta y que por lo tanto no se 
garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la eficacia 
del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones generales y 
de la condición propia de la enfermedad. 
SI _ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI_ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI_ NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI __ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE:=----------------------
NOMBRE DEL PACIENTE: _____________________ _ 
C. IDENTIDAD: 
FIRMA DEL REP_R_E_S_E_N_T_A_N_T_E_D-EL_P_A-:C-IE--N-:T---E_: ______________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
C. IDENTIDAD: ________________________ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: __________________ _ 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _________________ _ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ________________ _ 
C. IDENTIDAD: ________________________ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION / ¡t.; r , :v/0 {t::c.cu<.,}".lC».' .G j,,(°f ,~. 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL • 
PROCEDIMIENTO .i • l'- l.1,.,, 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ;-;;~17)l1, i_/.Í, l. /:Jt'-'/r,,.,,_ 
ESPECIALIDAD .i Je ,, ·!• le- )e,,, :,-,., , , ,-1,,,.. 
LUGAR: ,;..-.. c.,/'~-', 
FECHA: DIA: MES: AÑO: ,. 'l- 01:i- :i..:. 1 f 

Yo - . - · - - ·,· - • - __ . con CI. _ _ _ . _____ ; domiciliado 
en .., 

S-u~½j ._ \ L\ v ,- ~ /lv J\~c\u, G\ol~•~i.,, 2 12~, >.:.r ; de la ciudad de 
,,.__.~L1c 1 .. ) v 1 ; en calidad de paciente~ o como 

representante ___ ele! paciente ____________________ ; autorizo 

_ª ___ ~_ •_,_.1_1_1 _11____..)_.J_· _1,_f_b_,_' 1/,_J.\ _______ _____ ___ , con profesión o 
especialidad 
___ ,_ ._, ,_<-_ 11_: _11'1_1,_-',_l/._ /v..__• _•-_1 -.... •s ........ 1 ... ,_.','_,_l-'-1~ ____ , para la realización del procedimiento 

f ,., •• .,,. tJr s,· (•. ...~ 
SI ~ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia • 
SI L NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI ~ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratallliento programado inicialmente o la 
reali¡¡:ación de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SIK_ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
ger,~ra\es y de la condición propia de la enfermedad. 
SI !X_ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mism¡s que han sido respondidas o explicadas en forma sali!;if§!Ctoria. 
SI ~ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI _:y._· NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo ~ O_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: -~ • 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
C. IDENTIDAD: ___ . __ __ .. __ -=- _____________ ___ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACll::NTE: ________ ___ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _______ _ _ 
C. IDENTIDAD: _________ ___ ___ ~--- -------
RELACION CON EL PACIENTE: ____ ___ ,....,,._-+---~---------
Fll~MA DEL PROFESIONAL DE SALUD. ---~---.,,--1---.,¡r-~-;---------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: _ ___ _..... __ ~ _l,_· . ..._• __ •.:....· +------ --

C. IDEN-1 IDAD: - ---- ----- ----'-~-'-'-,_......_,____._ _ _ ____ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL <;,,1; ,¡ °"' . 
PROCEDIMIENTO L>< 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD -S , ·<D Ll J f;;-1 , (P:, ·~?, 
ESPECIALIDAD ~ ~,.._,¡;; '~tfT ,)~- )Jr.-.,'-'f~ ri,~1L,1 
LUGAR: ~ t,µ._,_,).o.l1 

FECHA: DIA: MES: AÑO: !2 y- ~e<:. - 2c r~ 

Yo ___ _ _ ____ , con Ci. ___________ ;domiciliado 
en 

,e; l.. J (,'"- '-.J ; de la ciudau de 
_____ -,;,.,:;;.l ;..;> 1-;..;,_ ~ '-' -,-· _.,:__ _______ _ ; en calidad de paciente.:..::::::__ o como 
representante __ :1el paciente ___ ____ _____________ ; autorizo 
a 
---,---,-,-,-:-~-,--' ---=-1 '_, _l -+h_~:._' t=--r_,,_, ·_?f-L--~------------ -' con profasión o 
especialidad I 
- -----''--~ - • •_Ú _ •_'l •_, , _,u_' ,_ 1 __ _ , __ .¡_,.._,_t.:_i;;...._ 1 _~ '_, _; _0._; para l;;i reallzación del procedimiento 

SI _1_ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
teraoia 
SI _, _ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiP.mpo de duración del tratamiento. 
SI -/- NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI / NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI+-NO_ he leido este documtJnto en su totalidad y SIL NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI ..L_ NO -L:.doy conAAntimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ' ✓±Zí#~-==- • 
NOíviBRE DEL PACiENTE: f/ - ' -
C. IDENTIDAD: - - - - --- - --
FIRMA DEL REPRES~NT ÁÑTE DEL PACIEi\a-'T,...E_: _______ ________ _ 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____ ________ _ 
C. IDENTIDAD: _________________________ __ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: ---- ----=-A-~,!b--1,,..tlí,,f,,.,..._---------­

F!RM/\ DEL PROFESIONAL DE SALUD:--!~~.;.._:_,--"'-' ~-~--------­
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---~-· ,_;.,_•~-~¡.J---+-E--'-:-'cc....c•'>'-f>--''t'--"'------- -
C. IDEMTIDAD: __________ __,__{_· _l ...:.>---"1'!::e..U__::.c..,f'-"h'--'-..;.,'?''----------

Nº REGISTRO PROFESIONAL: 



1 ' 

NOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD r J , (.)º''' "''¿ i:.?E 
LUGAR: .5~~,-., c<•?J-Qu. r 

FECHA: DIA: MES: A~O: ./✓ /O!! / ')<)1 f' 

Yo 
en 

______ ._._ ,_.·_ ·_ , ._, _. _ _,con CI. __ ._. ___ ._ : __ ~- -~-· • ___ ; domiciliado 

,, 'J . ,1 
Ci.:,µJ...;,uTO P c¡:.c,o., ; de la ciudad de 

_________ .... Q __ ;c_. µ_ "-'_' ~-·~ _____ ;en calidad de paciente....2::::... o como 
representante __ del paciente ___________________ ; autorizo 
a 1 

_ _______ ____ __ __..$"'_,_v_U._1 
_1J.....,._}_l_- _, ,_-r_.,¡_,q_ ,,._ 1 __ _,, con profesión o 

especialidad , ~-
1 

,A • ? 
-¡: ~~ vo w,,, r e;'º rcof",c,11/J ; para la realización del procedimiento 

:T ir'rlP(>f,! ~ ""jc,µ,:_;·, .i,t1.. ~ -

SI Y-- NO __ he sido infonnado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esla 
terapia 
SI ~ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI ..::1.. NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI Jl.. NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma sati$factoria. 
SI Ji._ NO_ he leido este documento en su totalidad y SI _x._ NO_ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI NO ~QY consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ,clt:. , ~'$6. .,4. -
NOMBRE DEL PACIENTE: _ -- -l. · .' ' ... · .:· ··•- -' ____________ _ 

C. IDENTIDAD:____ • _,-~ -----------------
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 
C. IDENTIDAD:-------------- -----------
REL.ACION CON EL PACIENTE: ~~ 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ...;f:.1' , 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ~ J./i.; ,.,11-u tA,,...._,o 
C. IDENTIDAD: (Ir 5 /'/ ~ I, - k'· 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ___________________ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION r,u·)' ·1 ¡u ¡o ¡. <,._¡ ' 1c, r; ir•., 5•-'t '•,. r:•~ ,:.. 1- v-...uµ,.•,"I'~ 

~~~61~6~~~~¡ 5 SE REALIZA EL <,,',,~e, lo • 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 'S ~ /1 IJ1.,' /\ -; ( ;~ , .. ,,Jy g:, 
ESPECIALIDAD ~·• ..;~ fU,, ,NJ¡ .i: p ,o 1¿,¡;:,.;.1 •. ,·,¡11 

LUGAR: '~IJ<Y--J Y.>: 
FECHA: DIA: MES: AÑO: .2. j' --.>(e • ~1(5 

Yo _ ·- ------~--. ___ . con CI. ____ ______ ; domiciliado 

en L ~ ¡ h 
/Jt} c;rvou,z(.\ /u, l·¡,Í)n,..¡.u' j .; cº(C'<. .) ü >.Jü/JV-, ; de la ciudad de 

J ,..~µG ,,1..0,.,i, ; en calidad de paciente_¿_ o como 
representante __ del paciente ____ _____ ______ _____ ; autorizo 

a b ( 11 /_;;,.J )st 1 ,~.•y.,d __ , con profesión o 
especialidad ' , 
------'-~_i_'íl-_ 1

_
1;_c._..,_1_1: __ .{)'-'--?_u_1-_'c.-'-· '~·,.,_;-:...· t""':-_' _ _ ; para la rea lización del procedim lento 
-,,'>/:'],.. :'>z.. \ - )J ¿. ,,,.~..., 

SI _._ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI _, _ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI _r _ NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SIL- NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplím le11lo de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SIL NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
m ismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI,._ NO _ he leído este d?mento en su totalidad y SI t:._ NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI NO _ /_ doy consentim iento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: < <i;-~~ ¡, . 
NOMBRE DEL PACIENTE: 'r. • • <:" • • 
C. IDENTIDAD: . • . ~ 
FIRMA DEL REPRESENTAN'íE DEL PAC-IE_NT_E_: - ---- - - - ------
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ _ ____ _____ __ _ 
C. IDENTIDAD: _____ ____ _ ___ -,,--_____ ___ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE S;;-;A\IL11un"o:--: --;:-¡,ft.~~~--- ---- ---
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 
C. IDENTIDAD: _ _ _ ___ ____ __,,___.~....._--"-_ _.._ ____ ___ _ 
NO REGISTRO PROFESIONAL: __________ __________ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION 11- : f 1 ·¡ ¡__.'¡, ' J~',"¡, ¡.•,~-,¿,-·_}· u /..,f' i~ 

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD ; J.' , .... .., ,..., 11 1 •f i h, 

LUGAR: .')~•11<..:, .t.U.q 

FECHA: DIA: MES: AÑO: J ((o<' / i..., Uf 

-..;, /JI ¡t} ).1 l , t ,J, ,JY• <J 

t-i ~7 (, ' ét~, ,Ct ,,.,4 

Yo •• ;,, •• : , .·L·~ .._ ~ -·•-··--· - - --- - •conCI. ·. · ·. · . ·-·-· ···- •. __ ;domiciliado 

en ,· , ( , 
Q •J\ l')On·) :Af • • ~,~ b w , 1" º ; de la ciudad de 

S:~n 01r1, 11u ; en caridad de paciente--K.. o como 
representante_ '_ del paciente ___ __________ _______ ;, autorizo 
a 
__ .;::.f.?_,,_s-_,_\ v,,_· <""l\,.,,,e>.,.,.,,_,\..,,_c, _ _ ¾.=>,e~ ~S::' ...1\-"', ,..,.\...,· ""'---'~'--'-"~~.,_,, "'"-'\.""1...,1~.¡.,c"'-' ___ ____ , con profesión o 
especial'dad 
----~s·~,,~·\,"é',~'"'~~no~\~,•-~~---o~\-u=,c."'1t'"'ª~\~1=r;· ____ ; para la realización del procedimiento 

t>.!.J----.>- .... ~~,.>t,\•?~t.'i.a 

SI .)L. NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI .x_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI -4 NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
reali2ación de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengicre 
SI +- NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _x__ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI ~ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _L NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI • _NO oy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: • 
NOMBRE DEL PACIENT . 
C. IDENTIDAD: , _ . -- ✓ .. . ._ _____ _ ___ _____ _ _ _ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ___ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ _ ___ ________ _ 

C. IDENTIDAD: ---- ----- -----11---- ------- --
RELACION CON El PACIENTE: . ...Jo. 1/, 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE S~AC"'.'L-,-U~D-: ---.. ,f-:y .-'+ll"J11;;11711·~ _,__T1 _ _ _______ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ___ '-.J __ ,_ .'.l_'1-'-¡,'"""/1N___,.f'.~-~r,·-'-" -"};,_,.,+-Y~- ·- - ----
C. IDENTIDAD: _____________ _../_7-'f_J_l_.'.l_J-'-► .:...c_•-=U _ _ _____ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ____ ________ _________ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCJON I N 5 íf¡úl,O I t'l'JJ.:J),o c,iw .k,,,r,:,.:i,{.,. .J-"',s~,),.,,-/o 

~~~~l~b~~i~~t SE REALIZA El / 1),J., "-'>; 

NOMBRE DEL PROFESIONAL D_!: SALUD .n J>I J)l, )¡~a¡q,, ->A//" 
ESPECIALIDAD F _SI t) •'1.~f-'r f: f}t= ¡)-'>í/J(!ó ,•,;n,, 
LUGAR: _)¡,,., v..,,1J-1 

FECHA: DIA: MES: AÑO: 0.1-- oc J -2-t>l .f" 

Yo ' ' ' ' con CI. :..:-:- ' ·' .: · ' ,_. '-·' .-' ·; _ _,_ _____________ _, • domiciliado 

en J '!5r~c.~) _¡O c·r:,c.fJ,4 --- -.-=--..,........,...... _________________ _,:dela ciudad de 
c.,_Q,..j ~ o · en calidad de pacieote / ' _ o como 

representante __ del paciente ____________________ ; autorizo 
a • 
___ S_ n>_ U_')J___,,..)_t_.¡_,7_':?._. _,44._~ _ _____________ ..,. con profesión o 
especialidad ' • 
_____ E_. _~_,._°'_r'_1_,.,_'-'_Ti_1?_~¡ _. A_-_,;o_ fb:,_P_-_.0_7_1_· <l __ ; para la realización del procedimiento 

:'\.-ll!,.il9<¿. r.:>,.:.. ·4~.v 6>-tl ccr 
SI L._ NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI L NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI L NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
reali?ación de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI _/_ NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino de1 cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _l_ NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido responllidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI .L.. NO_ he leído este do911mento en su totalidad y SIL_ NO_ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI 4 · NO -. ~<>Y consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: º~~m, · 
NOMBRE DEL PACIENTE: , ~. ,_ •. , / • . ..,__. ·- -"-'~'_;..'·----- ---------
C. IDENTIDAD: .. · , · . -: -
FJRMA DEL REPRESENTANTE'"""D_E_L-'P-A_C_IE_N_T_E,,_: --------------
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD: - ------------...-------- ----
RELACION CON EL PACIENTE: i:.IrlJ ¡ 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE s"""A,..,.L.,..U"""D-: --_-,.\...;• ¡.@~1:-,,,!fM-jf:t""'111Ñ· "i--•' ---------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ___ :...,..:;;:;..•:....-íi,,..;' l:...'",.....;..t;;..!f~I l.;..IU...;.'' _,"f..;.,';J_· -------
c. IDENTIDAD: ----::::----:---------7'""'1"""1_f _h_ s t_~_-""'.>? _ ________ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: __________________ _ 



-r . J , e ,. 
NOMBRE DE LA I NSTITUCION h , :,.'f Í ¡..), .:,, J --•-C • • ...e <:C• ) -· f f , f!f-L tl 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL , , , 
PROCEDIMIENTO • ·, J./c, , ¡ ü J 1 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 7'r 11Jiv Jr~, 11&,t'j~ 
ESPECIALIDAD r Ir..) ¡¡¡r,J.) I ~ {'!~ J-,,IS7' t.;Q._...:,/o-n I' 
LUGAR: . ·.t ,-,,-,,..;,-:iJ_µ,,..• 
FECHA: DIA: MES: AÑO: .I ( •• c.o.C. Ju f S 

Y 
,., . ' 

º --··=---- _ __ ·---~-~-• con CI. _ _ ._ · _ , _______ ;domiciliado 
en 

·,1,nnic, '-xi.~ ~ ,e ,. ,,\f ; de la ciudad de 
<;,." ,. e,\ q;,u ; en calidad de paciente__(.__ o como 

representat'lte __ del paciente ___________ _________ ; autorizo 

_ª_~s~k~\-L,""'"-'---A-'-"-') ,~m ........ b.~_~=.:i..'----------- ---- ---· con profesión º 
especialidad 
_ t:_'>~\v~ó~•C-•\~' ~~f--N~ c.~1-1>~1-,;'~P~P~\~¡'-'-~-,---- --; para la realización del procedimiento 

l<. 1q"N ch , e.\ t _r. ~Jr{> • 
SI ~ NO _ _ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI ~ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI .K.. NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI _e_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI .J:S..._ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI _.t._ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI ..A. NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI L- NO , consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ,• • 
NOMBRE DEL PACIENTE __::,_~ - · ___ r _ _ 
C. IDENTIDAD: _ • ·~ -- ___ - - ---- - - ------ - - - -~ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____ __________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 
C. IDENTIDAD: ___________________ _____ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE S:-A:-L-U-:-D-: - ----,"t17+,-¡f,,;"rnttiu.=-. ..;-r.¿---------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: -----r,,,-:-::--:.::f-:':----.::-_,__~ _____ _ 

C. IDENTIDAD: -------- ----~----- ~<f: _ _ _ _ __ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ______________ ___ ___ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION 1 ,., , , 7ui o f .->,.,L 1" 1~rt- .-TF ... Nvjo'.__, r'c.v 6-. wlP¡,r'o 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL ,fll/1N6.->J:J 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ,s ·i 111 1 tJ )11r--tl3 ,oy i4. 
ESPECIALIDAD , 
LUGAR: /J t l'>d 6 AS, 
FECHA: DIA: MES: AÑO: ,R_ f /oS f J..o l Í' 

Yo __ ·--· - _ _ _____ , con CI. ·- _ : : . . . - _. __ ; domicíliado 
en 

A~°' Ac~ Gi S 1 5 e t/'Ó¡,. pci lt1. \{ ; de la ciudad de 
(Ú ,1~ ; en calidad de paciente-!..!._ o como 

represen ante __ del paciente ______ ____ _ ________ ; autori;m 

_ª ____ s_tí_c;-'/_, _11_(-,,/_-\ _s_i.,_1_1-"-h_ll....,':{¡-,~-'-----------'' con profesión o 
espec!alidacl d . 
_____ .f_~_-l_u_J~/CI_H_1d~-c_ .... n~c-Jr._a_,v_c_, _J _, (J~t _ _ ; para la realización del procedimiento 

Í¡• -3 -"'{},,.,. o.... -:is:: v,.,., t<é. 
SI / NO __ he sido iníormado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI _j_ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI _L NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI _)L NO _ comprendo y acepto que ia medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI .L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de tormular preguntas, las 
mismas que han eido respondidas o explicadas en forma satis~ctoria. 
SI L I\JO _ he leído este documento en su totalidad y SI _{ _ NO _ estoy da acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo Sl _µNO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ~ • 
NOMBRE DEL PACIENTE: ~~ , . .' 
C. IDENTIDAD: ., _.._, - __ -:...,: - - ·----------------
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
C. IDENTIDAD: --------------,----------­
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE s=-A_l_U_D_: ---~M'r-+.:tJ'l=,,-,-----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---,---.,_,,_,,..;..;..::""'----,,c.c..-'-~-'-A'-. _ __ _ 

C. IDENTIDAD: ------- ----'--'-.:....::,_l....:-.::....c....c _ _.,_ _______ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ___ ___ ___________ _ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION rf'/5'' 1 'HYTO ,euf'CrJ..Jir¿ --¡;,ri:> ,.1olo01c.u F,·<.,l..)JL,.w 10 

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL ,,,1, ,1,.¡r.,~,s-J 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ~0 ilLi 1-t J,+,1rfl'l~Y~ 
ESPECIALIDAD , 
LUGAR: j\Lp.lJG~\r ~ 
FECHA: DIA: MES: AÑO: ). .f /c,S / .l~lx' 

Yo _______________ , con CI. __________ ; domiciliado 

en í-)ui;u,IZ é( / ttr<.»f-1 /.kÍ 1,. • .0¿¿,.,_- ; de la ciudad de 
{!-b, ¡-u ; en calidad de paciente___:¡_ o como 

representante __ del paciente ________ ___________ ; autorizo 
a 
___ ;;_, ·_r_,_, L_· ,_· tJ _ _ r_c.,_5_1_1_1 a_1·_1-é-_' Y_ H __________ ___ , con profesión o 

especialidad - D • - ;r - • 
_____ 1..,.s .... ru_,_.....,' f',....· _

11_1 E.__,,,_'n_f'_ i u_ l('-'_~_i",¿_,_I_'_1" _ _ ; para la realización del procedimiento 
:,, .... C,-<l.;11? íJ, ~ J ~-_o.Xl¡Jl ~e, 

SI L NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI L NO _ he sido infonnado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI L NO _ comprendo y acepto que durante et procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI L NO _ romprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI _¡__ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia Indicada 
FIR\\/IA DEL PACIENTE: , 
NOMBRE DEL PACIENT::::E-::: ~, ~~'-------------------
C. IDENTIDAD: ____ • _ -______ _____________ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD: ---------------A----------­
RELACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE S;-;A"L
1
uiro;-:-: ======~zi~s.~~~e~=================-­

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: -----~--,,....~-_,,_~----
C. IDENTIDAD:----------------------"--'--------
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ___________________ _ 



NOf,JIBRE DE LA INSTJTU(.~ION ¡ )J 'º 1 1 ,vtC / ,- ,.., ' ),,o'c,) J~1,- ,-¡·,.,, _ __ , H .c· C,.i',J 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL r, 1 

PROCEDIMIENTO .l i 1-' • t1)..:.v, 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 5,- .. ;j•.J -J,r: c-lt$1,..,¿.J 
ESPECIALIDAD ,JIJPti...'TJ; J)L ,Lhi..:;.'r,J~ •f:Í .n • 
LUGAR: ._:;;,, ,": ,:)..Q,, 

FECHA: DIA: MES: AÑO: :A/oL / Jv,j-' 

Yo 
-----, ----- ---~----· con CI. _._, _· _______ _ ; do,:niciliaao 

en 

representante __ del paciente _________ _ 
a 

, c0n proiesi6n o 
especialidad 
_ _____ ,_,_-,_, l.C_· i_, _, 1._,,_,-;_,_!_·_ , ;._-_ l--_'•_,:,7_u_, _"- _l .,_>T_l_,•._.:i _; pam la realización del proccciimiento 

',) ,r, .. et- t?t..: t:. ~•J(-':J,t;,~ ¡. 

SI _, _· _ NO _ _ he sido informado sotxe los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI L. NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI J.;_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden apar~cer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tíalamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarnbe de jengibre 
SI !L NO_ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de 18 enfermeóad. 
SI L NO __ reconozco y acepto que se me ha dacio la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI ~ NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motiyo SI ti NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE:. ~-~ ~ _ • 
NOMBRE DEL PACIENTE_ - - -,- - --'----- - --.-- --- - - -----
C. IDENTIDAD: - - --- ~ ., • 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIEl'JTE: ___ .. _-*~- ct .... 'J.,._,_·,.~-- -----
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: __, __ ___,."'--;'-.,c_,_l 1-_' --+-JJ_.•,'-,,_,., _•; _"' _._tt::"'--1 ___ _ 

C. IDENTIDAD: -----------~-~t_-_7 _1 i~/_r_1_1_e, _- ..¡c.\~------ ---
RELACION CON EL PACIENTE: ______ 1·_J,_,,_,. 1_~ __ ....,......,...,_,F,~--- --- - --
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _ _ ____ -,;.,,..s-;t~:-~ .... J.+r -""~'I' _____ _ _ _ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ;_,-;/.i(,.0 ,,¡~,/~~-uf-~ 
C_ IDENTIDAD: ----~/,,...-1,..,1-=1-=1.,....'l -='rt,-"- -~~'">___,___ _ _ ___ _ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION liY 11 , ,u,u, J)J 1'L-/' IC fl..- ¡F¿A:> ).::>¿,,10 .eéSU-' ),.-)p; ¡J 

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL fl! ,::, N b/1f1 

PROCEDIMIENTO A 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ~{7 f> 1 1' ¡..I /< 1 / , , 1 ,::i.,...,i., 1 
ESPECIALIDAD , 
LUGAR: _PlP'VG,,.ic, 

fECt-lA: DIA: MES: AÑO: ) .. &- / 05 f 1:::, 1 ~ 
Yo -----...----------· con CI. ---=-· _________ ; domiciliado 

_e_n_/1,__f_,j..,..v..,.,e""'.':"'~~Sc-1 _________________ ; de la ciudad de 
----~cj)_ <'J_,'_, _o..,-___________ ; en calidad de paciente_¿_ o como 
representante __ del paciente__________________ ; autorizo 

_ª _ _____ =S._. ,-_r t-;...sl_l _; '_" _ __,f_r_l1_' !--=!};....A_ y...._P _________ , con profesión o 
especialidad ... . ..,. . 1 
_____ E_s_,_u_ .. O~r ... P_N_l_G __ ._N_ .,_,-_, ,;"""f_""r_:..)....,f'""',,,.--'--¡ _, _•,,:,. _ _,: para la realización del procedimiento 

SI L NO __ 1,e sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapja 
SI / NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI Z NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
reali~ación de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI _/ _ NO _ comprendo y acepto que ta medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI L NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
misrtJas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI _/ _ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI L. NO_ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo O_ qo nsentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: _ clf~ ~- i'.:-~~~~O~---~ ----~-_:_ 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
C. IDENTIDAD: ______________________ _ 

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE; ________ _ _ ____ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
C. IDENTIDAD: _____________ _ ________ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SsiAijLiuii:oi:: ==~~~:e~~=========-
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALÜD: , , t e3;,,; il 

C. IDENTIDAD: Nº REGISTRO P=-:R"""o'""F""E=s..,..,10,...,.N..,..A_L_: --------'-~:,.....a_:.__;_;;_ ______ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION I i ¡ 11 LJTC f [:', ~. ~ •• e_ .. ¡ e <.; s ... .H,' 1-~ ' ... 

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL ,f 1.., IH '¡\ \!) 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD S •• "\Lf!-i J'-•1 ..-ü~·~,.Íj 
ESPECIALIDAD ;,.~ _:i,o , ); n

1
•S1r 1--l,oY'-'1.. ... 1 , ,-,7 " 

LUGAR: - ¡. "·•~ ' lv, 
FECHA:DIA: MES:AÑO: UJ .-of, . Ju1 r· 
Yo 0 r C6t......., vc.•/ l ufl".J',,' i , con CI. ; domiciliado 
en I I 

1 e v.c t ~, ; de la c1ad de 
____ _ _ __ _ ___ ;en calidad de paciente _ _ o como 

representante __ del paciente ; autorizo 

_ª ____ ~_.:·_r_"'_Ll_ iJ_ -+A_ 1 
_l _1-_1 ~-· ,_, __ .. ,-,_ ~------------· con profesión o 

especialidad t.' . l',)..fj C 
----~_s_1_v_o_,_~ _________ ; para la realización del procedimiento 

7 . ">'1-<> '1 ~- , l . ,¡,,,._,, , ,H- f':_ 

SI .L_ NO _ _ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
ter¡ ia 
SI NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI / NO _ _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
s il_ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfennedad. 
SI _! _ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
miras que han sido respondidas o explicadas en forma satis,ctoria. 
SI _ NO _ he leido este documento en su totalidad y SI _ NO_ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI _} _ NO ,.-,-_doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: 1 ¼ ~ '-(.F---/h . 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
C. IDENTIDAD:~~-__ - _ .-_-_· ________________ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ________ ______ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 
C. IDENTIDAD:--------------,-------------
RELACION CON El PACIENTE: _____ .,...~,...,...,!}-,../,-------------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _.....::$/=..J._~~ -'=<1-/j.l-• ,----:----------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: -~.,.,...s_1_,.,.>i.7U__,-"-\ ·_~1_._c,-._._,y~.,..; ____ ___ _ 
C. IDENTIDAD: _ __________ c~_I I_S_ t _;;_'i _ :r-_ 1 G_ ---'&-',.__ _______ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ________________ ___ _ _ 



1 . 
NOMBRE DE LA INSTITUClON -' tJ S7(~.:,--;-c, ·¡ ~u-oJoc,,c..c.. 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL (7-"'•1~ • )lo 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD 

S, ,"' J, t) ¡''ri , tr\-~ . 

LUGAR: 
',:,,. \J1 l"0¡]1.E: o.) ,'t.l(:-0 l'•"l.-1 

''7;\ ;111....; 
FECHA: DIA: MES: AÑO: ÓG cf .6 /J' 

Yo __ _ _ ________ , con CI. ______ · __ ; domiciliado 

_ª_n ___ ),_,,_1._)_f._>_ ......,·' "'"' ...,J ..,,. _' t..,.' 1 ... ·, _ _ 1_._, _ 1_(,-·,_·_., _ _______ ; de la ciudad de 
______ __ ; __ , _ '_

1
_'
1

1_ / !_.;-__ t '-/1_;·_1_/ _. 1 _ _ _ ; en calidad de paciente~ o corno 
representante __ del paciente _ _ ___ ___ ___ ____ ___ __ .; autorizo 
8 :'>' í c l~~• :\d ,t'-\'fVA _______ _ ____ ___ _____ _ _____ , con profesión o 
especialidad • \' • • ,.. \"T\.-',), . 'N ' r r_ .. , ~ L, 1· , , i ,, J I 
- ----=--v--,--,-,,.-- .,,--- \~ · _ _ _ _ ___ ,; para la realización del procedimiento 

J 1' e I\ 1 e :)· -1..,._, n:!,,2. 

SI _' _ NO _ _ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
teraP,ia 
SI '}__ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI ::!,__ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
rea, ación de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI __ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _:!__ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de fonTiular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en fonna satisfactoria. 
SI ~ NO _ he leído este do~ mento en su totalidad y SIL NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI . (;l....._,_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: • ,.w=- · 
NOMBRE DEL PACIENTE:._~-___________ ___ ___ _ 
C. IDENTIDAD: ___ __.__ ....,__ ________ ___________ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ ____ _______ _ 
C. IDENTIDAD: ________ ____________ ___ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: ---- ....,.t,,>-+'= -=---- - ------­
FIRMA DEL PROFESION/\L DE SALUD: =--~~~~:__--T-_ _ ~-------
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: - -,....,--:::---+ ..... ' --'-1,_, . _,.• "-,._1 _ _____ _ 

C. IDENTIDAD: - - - ------~~-~~,__'11_" _______ _ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: _____ ___ ______ ____ _ 



NOMBRE DE LA !NSTITUCION ¡,vi ¡ ¡ ¡utc 
SERVICI O DONDE SE REALIZA EL 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD , 
LUGAR: / tf,)//6 / ) J I 

e l Es N .. O _n O / o S / :k I f FE -lA: OIA: M - : A : ,- <.l 

Yo _ , ____ __ _ _ , con CL - - --- ---- ~ - domiciliado 
en ✓ I 

- O ( ,/J a. > P t l a,1 /J.) ,11 a ""'' ; de la ciudad de 
__ _____._~- --- -----· _ _ _ _ ' ;en calidad de pacienteL___ o como 
representante __ del paciente ; autorizo 
a 
____ '>_ -,_fJ_1..t_' _aJ_+),- ~_-·_,·_,-_1_9_J_~_,._V_.a ______ _ _ _ ___ , con profesión o 
especialidad ~ - _ -

, p ,~ !-;:_~ o , ~~!.t=. ;) Ur::;;-;,~~PPT 1 ~ ; para la realización del procedimiento 

SI _ _¡_ NO __ he sido info1mado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
Si L NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración cel tratamiento. 
SI ...L NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI _J_ NO _ comprendo y acepto qL1e la medicina no es una ciencia e)(acta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimíento terapéutico, ya que ta 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfem1edad. 
SI ..L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas. las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI __¡_ NO _ he leído este documento en su totalidad y SIL NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SIL N ---doy .consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: .f--i - ,,_ oi>, · 

NOMBRE DEL PACIENTE: • """'- ------------ ---
C. IDENTIDAD: ' • • --
FIRMA DEL RFPRESENTANTE ílEL PACIENTE:_~------- --- ----
NOlv1BRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ _______ _ _ _ _ _ 
C. IDENTIDAD: ____ _ _______ _ ~--- ------- -
RELACION CON EL PACIENTE: ----------+:--1~1-,,+,..,,.,,....-- - ------
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: __ ___:::u_::-¡~=;tt;:::;._, ___ ____ _ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 
C. IDENTIDAD: - ,---,--,--.,------- -"-.......;;..-...;.__._ ___ ____ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: _____ ________ ___ ____ _ 



NOMBRE DE LAINSTITUCION , ,,·, i iu ¡ ,, -1t·t µ ,,/...1 c•i(c J_,tr.ea~'-,L 1~<•,/.,p,'.J 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL 
PROCEDIMIENTO )',Jl L < J ~·L., 

NOMBRE DEL PROFESIO!'!AL _DE SALUD , , 1, Li;) j,1, ,, ,!-,."'-/...i. 
ESPECIALIDAD ¡-s,01,11 i'!J,,:.. ,') t: .U .>, Jt01•,,,7P 
LUGAR: .:>f.'JJ ,.·,J.-0...1¡'_ 
FECHA: DIA: MES: AÑO: c_,1., -o1 - 7...:.t~ 

Yo ~ _ con CI. . _ ; domiciliado 
en %.,. -, /o (1 'J o 

{ H l(lC,aa/i](] ..._ (fC.u:' JI CL(f/Q( • . ,<':) Ét;_¡,./C..~(,..:l ;de laciudad de 
~ j • , ~ t 

--=-'---"-(_._,;;_;· u"'--'·-"'----------------; en calidad de paciente __ o como 
representunte __ del paciente ______________ ______ ; autorizo 

-ª-~t;:-.,.,.•'-¡f¡_í"..:.cl 6<.-1..L.'l,_r _ /7._r-L..r;-'-;'"--'ti .... t -"'l -'c,'14'1_,_,tl~-------------' con profesión o 
especialidad f! ¡ / . 1 . ' 

1 
,1 . ., / 

• , /u.,(,(( n,t,, 1 el.: I 1 • 1 I v i ,N 1-111 ; para la realización del procedimiento 
,-fí r. • ~J~~ ~ é I y A';,,1-f'• 1 

SI NO __ he sido itiformado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI .L NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI .2:..- NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI ~ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _, _ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI v NO _ he leído este documento en su totalidad y SI _\ _ NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo j,J~ ~O _ doy consentimiento a que se realice la IP.rapi::i indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ~ ___ • 
NOMBRE DEL PACIENTE: • • • ___ • ___________ _ 
C. IDENTIDAD:-.·' , , • ~ ~ ,: 

1 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DÉL PACIENTE: ------------- ----NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____ ___ ______ _ 
C. IDENTIDAD: _ _____ ______ ....,..... ___________ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE S::--'.A:-:-L-::-U:-=D-: - ----:=i-..,,:-,:~ =-----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ·, 1 ;i,,:,v 61 

C. IDENTIDAD: __________ _,__~~-:....:=-'-""---------
Nº >{EGISTRO PROFESIONAL: _________ ____ ______ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL • / ,¡,-:, N ,Ar; 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD , 
LUGAR: ¡,l --~N f,.,.-.,,J 1 

FECHA: DIA: MES: AÑO: .J Y/--, f' / J:> 1 \Í 

Yo ---- ~-,----=--------· con CI. _ _ ________ ; domiciliado 
en p L /J 1\/ G ll J I ; de la ciudad de 

C,i,v i Fó • en calidad de paciente _ _ o como 
representante __ del paciente _ _ _________________ ; autorizo 

_ª ______ 5_ 7_.o_u_• r-1_~¿\_.,_r_~_~_, G_ ,.4¡--""'-t _..:i _____ ___ _, con profesión o 
especialidad _ . -:t 

1
1 u , 

- - - --=F-1=-·- '<J_tJ--=--r ,-)_· __:N_<_1.. __ '1_IP_ f .J_~_, _v ....:.¡_P_ r:...1' _~_; para la realización del procedimiento 

SI / NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
teraQja 
SI / NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI -r NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pl1eden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI L. NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI ..L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI L NO _ he leído este documento en su totalidad y SI L f\JO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo.SI L NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ... J1,t,<'-'/~'22!~-t-lé3 ~::::&:=f::ió:..,..-J,~=s--------- - ---__:_-
NOMBRE DEL PACIENTS: . • • _. ____________ _ 
C. IDENTIDAD: --~ ___ -____ _________ _ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____ _ _______ _ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _ _________ _ _ _ 

C. IDENTIDAD: ~ ,...---=,---,--=--.............. - -------..--- - -------­
REL/.\CION CON EL PACIENTE: 
rlRMA DEL PROFESIONAL DE S§AiJLJ:UJi:D>::==~~~~~~olt[, ==========-
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---------'~!C.'..-.:...::.1):........:';..:.J:__,,__~.:....' ,_--r:...:.· J_'°"\...,_;'';.;..:, __ 

C. IDENTIDAD: --------------~1'-;-i_..:...;, .C.!.\..:..l..:..'l_'..:..'--=1.c.....•_1,_f _ _ ___ _ 
f\1° REGISTRO PROFESIONAL: ________ ____ ______ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCION f t~-c¿¡uiO \~-._µ.,(ce:,' J.-",~1.,Í~C. ~)._.. _ _;\,,-p}o. 

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL < ,., µ. ,-J~' 
PROCEDIMIENTO ~ u I 

NOMBRE DEL· PROFESIONAL DE SALUD 5 0~ uv J",~ -1' ~1.•b/Uf"''. • , 

ESPECIALIDAD , ¡z<.:,;v, fr,¡)71.'! ¡) .... /.Jt,,o~~-.,,ti,/\ 
LUGAR: SQI.J-.:-<l-Q.,, 
FECHA: DIA: MES: #JO: 1..u / .__ 6 ) J~u.' 

_ , con CI. _ - - ~ ---- --: don1iciliado 

representante __ del paciente 

a (, ,¡.r-_,, j\.~, t<"'>:=,,:\ f .. 
---,---,,--:-,--,----------,;----- -~' ----- - - - - - ---,---' con pro es1on o 
especialidád I ti, , 

[>l ~l U, 11U1 i. J '( l ,-' Q n I lf"\ 
------,-------....,.----......,....---; para la realización del procedimiento 

t 'J-.~·~3~ ¡ ) - <(iz·J.;l"f.}1~6' 

SI _ 1 _ NO _ _ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI _/ _ NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. • 
SI _¡_ NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer c ircunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
gen~rales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _/ _ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI J_ NO _ he leído este documento en su totalidad y S~ NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI / NQ -, - doy cons~nt1miento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: l~-;J; , , ,. ~. " 
NOMBRE DEL PACIENTE: ' 
C. IDENTIDAD:-- -~--- --- _ ___________ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: .-=----------- ----
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 

C. IDENTIDAD:-------------~----------­
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE S;-iA\Í°LíiuiñD::-: =====~ .... j~;!~f~J:::::===============--
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: /'.) 

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



NOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL '"> ..,,»c.,~Q,.1 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ':,·~,-,¡Jv ,A,_i 11 L'!>.""f~ 
ESPECIALIDAD ~!.r00i"'-l1E. U¡,-;-._:~...,?~ct~ 
LUGAR: -S,,., .:.c. )~v,.... 

FECHA: DI/\: MES: AÑO: 2.f- u'- - !)ó l &1 

Yo ___ ____ _ , con CI. __________ : domiciliado 

_ e_n--,.-¡\_J_· ._ C_,_...,._,L __ f__,_· _• c-,---l _'_~_~_ , __ '{_i.,_) _ _ ... _s.-_:-_,...,_ , ____ ___ ; de la ciudad de 
_____ ,_\nu '-'= ~ ;_;,'-_..l """L:cc~-'-1 _ _ _ _ ____ _.: en calidad de paciente ~ o como 
representante _ _ del paciente ~ ; autorizo 

_ª ____ ·~_•,_ .. _I.1_,J_,_-¡\... _ _ , _l~\_1_ t r1-_' _____ _ ____ ___ _ , con profesióri o 
1 especialidad 

----,-- --'\_~·_, ,_ ~_,:_r,._. ;.;_··1_e_. - +-'-)...._L~,,:_....,._<.J_ '{ ,_,.,_, t_n ___ : para la realización del procedimiento 
.5 ·,.-:;¡: J>..U( ,;l '• 

SI _l_ NO _ _ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia .. . 
SI _1 _ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI _f _ NO_ comprendo y acepto que durante·eI procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realjzación de otro procedimiento diferente al tfe jarabe de jengibre 
SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
9ficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
gen¡ ales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _ NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
misn:ias que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI _! _ NO _ he leído este documento en su totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI N~,;;,;;-,-:-'- doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ~-~-.,-;Y-' • 
NOMBRE DEL PACIENTE: -~-
C. IDENTIDAD: _ _____ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 
C. IDENTIDAD: ______________________ __ _ 

RELACION CON EL PACIENTE: --------:-,,-~-¼r...,....-,----------
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ____ il_t-,\'•~ff:! _ _ t-=¡~ -4 _ _ _______ _ 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---~---'-.7_- __ ;_. __ .,1 ___ .,--"--L ~' '"-~- ~--------
C. IDENTIDAD: -----------~f?~ J~)~!"_!IS'_t_G~ ~'~'~--------



1--JOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL e " rl1..- ¡,:l,¡;-,J. 
PROCEDIMIENTO 1 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD s· ,-r,¡J¡.} i\ .!'..l ll,.,,""/fl 

ESPECIALIDAD ,:.~ J ¡¡., t .L~(>t_;fe. V •'tu,-~(',, 17 ,<> 

LUGAR: C'<>I'.! c<L~-:.,J 

FECHA: OIA: MES: .AÑO: /4 he f .?-->1 e 
Yo 
en 

________ ____ _, con CI. ; domiciliado 

------~e~'·-· _il_c.~1:. L_h_- ,1 __ 6_' _1
1 ·_J<-_1 _ ___ ______ ; de la ciudad de 

-----------l~ :....:.:.".:::0 _________ ; en calidad de paciente ~ o como 
representante __ del paciente _ _ ______________ ___ _ : autorizo 
a 
______ ~_c _'(_fl_J-_) J_ ~)_1

:i_ 1 , _, _,1_,•_v._,,, ___ ______ __ , con profesión O 

especialidad . • , 
___ -_i -CJC-¡_u_v ,-r._,1v._,..,,.1i..,--_f)_=-, _ 1'1!_,_,•J-,l _; ,_...,_1'_,,_n_ ,_. __ ; para la realización del procedimiento 

.,,,IJ¡•¡¡f" O.!-:. J;.f'/Yf1,,:é 

SI _L NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI ;:;__ NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI .!X NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI ~ NO _ comprendo y acepto que la medic;ina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI X NO _ reconozco y acepto que se n1 ~ ha dado la oportunidad <.le formular preguntas, las 
mi::;f:(las que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI !.!S._ NO_ he leído este documento en su tota lidad y SI ~ NO_ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo ~I K._ NO _ doy consentimiento a que se realice la terapia hdicada 
FIRMA DEL PACIENTE: i;~Q~~ • • 
NOMBRE DEL PACIENTE: _____.. _ ----- - ~ • ________ _ _ 

C. IDENTIDAD: - - --~----~--------------
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
C. IDENTIDAD: __________________________ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE S:-:A-:-L-,---,U:-::-D-: ----,...-jc::--t.1,~v,,----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ___ - _.;...h -",---,-u -• __¡...1-_\ 4...;;_,1..c.'.J_~_¡...:.;;D'---_____ _ 
C. IDENTIDAD: _____________ l--'-:/~ h----·_, .c..·J _.:._· _16_--',\~------



NOMBRE DE LA INSTITUCION 111.1~ t, 11J1c T l;;L-L~'-')ú<.;U }_,, •t·c•~~ 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL a.,.•,10. 
PROCEDIMIENTO 

1 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD s;'rfll.\ ,J ~ • t••,,(j,,/1'~ 
ESPECIALIDAD . _

1 
~.-,,-., ,>,"tliB )J;-.., --:,(',., fr"t.1-r' 

LUGAR: 0., , < _.,, • . 
FECHA: DIA: MES: AÑO: (LI / c.6 / :l.,:, 1 r 
Yo ________________ , con CI. ____ ______ : domiciliado 
en 
____ 0_-)_,_C._c._~~ LG_· ·-l.J----!?>_ .• _ri_í _o_. _____________ ; de la ciudad de 
_ _ _____ w_ u_,_,_o _________ _,· en calidad de paciente_¿_ o como 
representante __ del paciente ____________________ : autorizo 

_ª _____ ~_T_/\....,ll,....J--;f..;_. \--1:_· _' 1_- t_0_ • .:iy~ P. ___________ ___ , con profesión o 
especial'dad • r ' 
____ ¡;_,.,~0-1_ \,4-'•r_,,,li"-'i:...:.i?::;__.;..;/.J=-1_,tv....;..Co_ f'._, ,_r_,_t> ____ ; para la realización del procedimiento 

< -j l"g_(-.) L . ().J -:J.,/1,.l<. ', <>,,.'..E 

SI / NO __ he sido informado sobre los posibíes riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia . 
SI I NO _ he sido informado sobre la írecuencia y tiempo ue duración del tratamiento. 
SI L NO_·_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que µuedan re~uerir una prolongación del tratamiento programado iniclalmente o fa 
realización de otro procedimiento diferente ai de jarabe de jengibre 1 

SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de !as recomendaciones 
gen9rales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI L NO _ reconozco y acepte que se me ha dado la opo,tunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI L NO_ he leído este documento en sIJ totalidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI / N~:' consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: .{;Z:,J¡,.,,~---, • 
NOMBRE DEL PACIENTE: ., ,,. 
C. IDENTIDAD: ______________ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 

C. IDENTIDAD: ---------------.-------------­
REI.ACION CON EL PACIENTE: 

FIRMA DEL PROFESIONAL DE S~A~L~UioD~: ===~~t~t~======== 
NOr,JIBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---,-"':._.....;..,...c.-,,:.a=-=--'-+'---~-------

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



NOMBRE DE LA INSTITUCION 
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL [0.,, ro 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 
ESPECIALIDAD G"..11'-' n , ,,\l1 ~ 

(9JL1.'I ¡ O LUGAR: 
FECHA: DIA: MES: AÑO: J,5 - cG. ~ ;e/ J-
Yo ------~------' con CI. __________ ; domiciliado 
en .i"'I " LJ e- n. . , L , r " u 

- í' C+b., •7 ¿:, ve::):. -- (,) JA,IJ 1-'-+ fh í3¡,revo tt o, · .'~; de la ciudad de 
_____ ___.(_,~_tu"'"' """'iJ'---; -'-\ o _________ ; en calidad de paciente_¿_ o como 
representante __ del paciente ____________________ ; autorizo 
a 
_____ ....,5"--'1_,_f_~_\_~_ -+b.;...'>'"'¡-_rt_1?._,_r:j_..,_tJ1 ____________ , con profesión o 
especialidad __ , 1 /l ; , 
_____ ~_ s_, _o_n_ tf>_f_i •_r?_, -~1'!""_ 1 ll_l~{-o_~_r,_ ff_¡ _Jl ___ ; para la reaiización del procedimiento 

-s,....,r¡.:,o~ "J'j,: <,·,.,1 r ~ 
SI NO __ he sido informado sobre los posibl~s riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia . 
SI L NO_ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI _/ _ NO_ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, qua puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI _! _ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por !o tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo de! terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI (__ NO _ he leído este documento en su tota lidad y SI L NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI ,FJ NO_ íJ , doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: ~ ...., • 
NOMBRE DEL PACIENTE: -~----· 
C. IDENTIDAD: _________________________ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ______________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: ____________ _ 
C. IDENTIDAD: -------- -------Fr------------­
RELACION CON EL PACIENTE: ------~~ ""'' ...,_1..,

0
....,\ ~----------

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:--~~ ........ ~--~1~''_1 
_____ _ ___ _ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---=,-~~' ...,.,,,,~Vl!_,,'--,;>P~,,,..,'_,.,'fl~"' -- "~..) ________ _ 
c . IDENTIDAD: -----------"""'1"""'1'""'¡""5'---11-'-s·_~_G_"'""i _______ _ 



NOMBRE DE LA INSTITUCI0N (/.,'s.íÍ TU1O ·7 f'cu.;\C: 0KD Jµplé'¿:__, ,L f' So....,L•">fK) 

~~~~1~6~M~~~~5 SE REALIZA EL (S,w ~ ·ro, 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ": f /JI IIJ f-J-H f "ery/4 
ESPECIALIDAD ~ .Jrv.,:, )/">IJ/€'- )Jr,'~~p,.;n ,'l 
LUGAR: &~¡•¡-D . 
FECHA: DIA: MES: AÑO: .t -0:1- - :u.., r 8' 

Yo-~--------------' con CL --------- ~· domiciliado 
en 
------~C- '•--.IL,...,">_P_..,~vt,... _c.., _____________ ; de la ciudad de 
_________ íUi.í..._· __ c_o_. _______ ; en calidad de paciente_L o como 
representante __ del paciente ____________________ ; autorizo 

a SI JI l..l!-' AJ-t.1.tJ¡,4'/~ ________ _ _ r ________________ _ , con profesión o 
especialidad ,..,. ,~ , -.·, ;. )J; , 

c:S eco ,,~fe- ·,fü (llJ¡YiT11'l _______________ -e:-_____ ; para la realización del procedimiento 
· -; 1n~n e J .c,1-J<,1 .~2..~ 

SI ...../__ NO __ he sido Informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia . 
SI L NO _ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI L NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
ine'speradas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre ' 
SI f-- NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
ef icacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI/-NO_ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las 
misTas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI J__ NO _ he leído este docl1mento en su totalidad y SI L NO _ esioy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI L NO d consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE _$<?,.,..,_.....;_~-'-''-----------------­
NOMBRE DEL PACIENTE: __ 

C. IDENTIDAD: - -------~-~ --~--- - ----- ----­
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:.=---------------
NOMBRE DEL REPRESENTP,NTE DEL PACIENTE: ___________ ___ _ 

C. IDENTIDAD: "'.'"'::'.~~~~---------:-r-r--=----------

RE L.l\C ION CON EL PACIENTE: -;-¡""j"ji~--=--=--=--=--s.t t ~i~~~1~-=--=--=-::-::-=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=---F I RMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 
NOMBRE DE;L PROFESIONAL DE SALUD: - - ,-,....-:-=-rr.-t-.-.,,--.......--------­

C. IDENTIDAD:----------~'---'--------=---------



NOMBRE DE LA I NSTITUCION ;,, J I i fl.,' ro 7¿ t: .,Jcc,,::V J.-,, 'i ;;. e:.;! 

SER.VICIO DONDE SE REALIZA EL ;¡ ,,, f/1,. /lo 
PROCEDIMIENTO 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD f;;~,, ..,•J ¡<,i1¡t t1,;• 'Yr i 
ESPECIALIDAD 
LUGAR: 7 r ·•• l••1µ.<..• 

FECHA: DIA: MES: AÑO: D 5 ° ·1- i '-' 1 8' 
Yo _ _ ___ ___ _ _ _ _ _ _ , con CI. ______ _ _ _ _ ; domiciliado 
en , 
_ _ _ __ ,..,_,_•.,.,!=(!,- J_o __ ',,.-.,.,L __ ,_...,_u_c._' '-_º___,._" ________ _ ;, de la ciudad de 

T,., .-i--.i, tl.._) - , r<=. 1,·,, ; en calidad de pacienteL_ o como 
representante _ _ del paciente _ _ ___ _ _ _ ___ _ ___ _ _ _ __ ; autorizo 

a ~, />1.J J 11 ~ ',,:,,, ,y,<'.i. -_ _ ___ _ _ ___ ___ ___ _ _ _ ____ ___ , con profesión o 
especialidad . , 
_ _ ___ _ 1,_J_•,_u_o_,_· ru_ ,_G-_~•l_11"_1_v_..1.u_ 1_'~_• _· _, "'1 _ _ _ ; para la realízacíón del procedimiento 

SI i__ NO _ _ he sido informado sobre ios posibles riesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI L._ NO _ he sido informadu sobre la frecuencia y liempo de duración del traiarnienio. 
SI -/- NO _ comprendo y acepto que durante el pro"cedimiento pueden aparecer circunstancias 
inespefadas, qutJ puedan requerir una µmlongación del tratamiento programado inicialmente o lc:1 
realización de otro procedimiento diferente al de Jarabe de Jengibre 
SI L NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI L NO _ reconozco y acepto que se me ha dado !a oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que han sido respondidas e explicadas en forma satisfactoria. 
SI -.f- NO _ he leido este doc~1mento en su totalidad y SI _NO_ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI _ /_ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: .:~ • 
NOMBRE DEL PACIENTE: _ _ _ ___ .,__ ______________ _ 
C. IDENTIDAD: ___ _ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: 
C. IDENTIDAD:---------------,-------------
RELACION CON EL PACIENTE: ------<"+~~~' ,..,.... ________ _ 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ,----=~-,1-:;~~""""""+~---,--:-:--------­
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:--- --,,,.~,;;--· r-_?_•;.,...i,-=-"j,__0_ ,,.,.r-_-'J,_~-------
C. IDENTIDAD:------------'-' -..\ -'----i(¡'-S~' (-'---t ___..._b..,. _____ _ 
Nº REGISTRO PROFESIONAL: ____________________ _ 



f 

NOMBRE DE LA INSTITUCION 
-, ~- 1.:~>J,.; <., ;<.,._, 

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL ( )..; , •. , o 
PROCEDIMIENTO ,¡ , 
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD S7 () L.;J / 'f 1' r ,,,~,.:\ 
ESPECIALIDAD L·', 1.,,_,, ,¡; , C }Jf'í J,_,._f, , t /\ 

LUGAR: -"~•· t <J 
FECHA: DIA: MES: AÑO: ,;.' (., - (' < - 9..v1 d 
Yo ________________ , con Cf. ____ _ _ __ ; domiciliado 
en 
----·~'"'"'----v.-~_~,- --~- '----'-------------': de ia ciudad de 
_ _ --r..;t;.___,._. /w'lu ... "'-'----- ---- - ---·; en calidad de paciente~_ o como 
representar.te __ del paciente ____ ____ ____________ ; autorizo 
a ~ 

_ __ <_-_, _1_ ,_ 1_. ___ ._+_~_,_✓t_,_r,_,.¡_,_,.J_~------------·· con profesiú,i o 
especialidad 
---"-' ~f ...:.1_·_,...:f...;'!:aa...::l _í.,__4'--_________ ; pc1ra la raaiización del piocedimíanto 

SI _L. NO __ he s1do informado sobre los posib!2s riesgos que se puedan presentar con esta 
terapia 
SI _ NO _ he sido infonnado sobre !a fre<:t!enr-ia y tiempo de durac!ón del tratamiento. 
SI ....- NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o !a 
realización de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre 
SI ~ NO _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia ex~cta y que por lo tan1o !'!rJ 

se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _ - NO _ reconozco y acepto que se me tra dado la oportunidad de formular preguntas. las 
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI ~ NO_ he leído este documento en su totalidad y SI .Y_ NO _ estoy de acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI ~ NO _ doy consentimi_~mto J- ~UU(jJealice la terapia Indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: • ' ' • ;J!:! · 
NOMBRE DEL PACIENTE: _____ _ 
C. IDENTIDAD: 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _______________ _ 
NOl\,tBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _________ _ __ _ 
C. IDENTIDAD: _______________ ,,__ ___________ _ 
RELACION CON EL PACIENTE: 
nRMA DEL PROrCSIONAL DE S~A~L:--;U7.o=-: - ----:r~btlr'dtcioM------------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:---,-,-,..,,...,-,:---,,-,--,,,~------­
C. IDENTID/\0: ------- ---- --=---'---------------
Nº REGISTRO PROFESIONAL: _ _ __________ ______ _ 



- t . "' \ 
NOMBREDEU\INSTITUCION f.ti,rt✓t"'(C //2"<'~~)1...,<!:".'c_,::, J....·•7 .:-c,c..,.: r- s,._ .,1.-,,,,lt'> 

~~;~1~6~~~~~i SE REALIZA EL '> /ii.'c. ._J iic: 

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD '> ,7, Lt.,J J J-Í I t3 '>-y:-1 

ESPECIALIDAD r~j,.?'O, 1. rf¿_· ( , ,-J ~• ... f'•'>ic',~ 
LUGAR: ~ ,.) /\, .:- ''(, L"i' , ' • 

FECH/\: D!/\: MES: Al~O: ¿ ~) -C,6 :..IL IS 

Yo _____ _ ____ , con Cl. ~ -~ ~ - ; domic:Jiado 
en 

..:. , ~.A,/,J e-lNTv ; ¿,:; 1 L- ,J(TLi J.;, _ _ ;dela ciudad de 
':>·,, 1 Ah• < . .1,c:Q._~1 ; en calidad de pacienteJ_ o como 

representante __ del paciente ________ _ _ __ • ____ ; autorizo 
a 

<::.' l . .:i U A., , ) .~ 1 rt f3,_J 7, 0! ____ , con profesión o 
especialidad 

í r ~ ~ Pt::u 11::i ______ ; para la realización del procedimiento 
Í/IVl(';:!-1 O!: :¡_¡:c.,1,C1/jj?F 

SI __ NO ___ he sido informado sobre los posibles íiesgos que se pueden presentar con esta 
terapia 
SI Xi NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duración del tratamiento. 
SI ../L.. NO = comprendo y aceoto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias 
inesperadas, que puedan requerir una prolongación del tratamiento programado inicialmente o la 
realización de otro procedi;niento diferente al de jarabe de jengibre 
SI #-- NO _ _ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no 
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la 
eficacia del mismo depende no sólo del terapeuta sino del cur>1plirniento de las recomendaciones 
generales y de la condición propia de la enfermedad. 
SI _x,__ NO __ reconozco y acepto que se me ha dado !a oportunidad de formular preguntas, las 
mismas que l1an sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 
SI _L NO _ he leido este documento n su totalidad y SI _ NO _ estoy ele acuerdo con su 
Contenido. Por este motivo SI O.,._,_ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada 
FIRMA DEL PACIENTE: : ~ ,.,_, I • 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
C. IDENTIDAD: 
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: _____________ _ 
NOMBRE DEL REPRESENTAN: E DEL PACIENTE: _____________ _ 

C. IDENTIDAD: --------------.....+------------­
R[LACION CON EL PACIENTE: 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SA;i¡_iíuiro~: --e=~~~~¡cr-----------

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ---------~-----­
C. IDENTIDAD:----------- ~--'-'-----'-'------------


