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RESUMEN

£i ser humano requiere una caiidad de vida saludable, para lo que necesita un
equilibrio 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 caracteristica principal el ser una planta muitipropésito,
puesto que contiene propiedades expectorantes, antitusigenas y en especial para
fortalecer ei sistema inmune, para contribuir de esta manera a controlar los sintomas
y los procesos gripales propios de un resfriado comun 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 facil acceso puede convertirse en una alternativa eficaz para
la poblacién ecuatoriana que lo necesite.

Palabras Claves: jengibre, resfriado, fitoterapia, inmune, antitusigenc,
expectorante, jarabe, ambiental, eficaz.
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INTRODUCCION

El resfriado comln es una patologia muy frecuente en la poblacién, la misma
que presenta varios sintomas como: congestion nasal, estornudo, tos, dolor de
cabeza, malestar, debilidad general, etc., siendo una de las principales causas de
inasistencia laboral y escolar. Especificamente en la ciudad de Quito, los cambios
drasticos de temperatura se convierten en razones para gue la poblacién sea
propensa a enfermarse. Otra dificultad es que el ecuatoriano tiene tendencia a

automedicarse.

El virus de la gripe es altamente contagioso y se transmite facilmente por medio
de la tos, estornudos o el simple contacto con personas y objetos afectados.

(Goberna, 2012)

Sus sintomas aparecen durante los dos primeros dias de contagio, siendo
generalmente el primero en aparecer dolor e irritacion de la garganta este virus se
desarrolla en ocho dias, Ilego de los cuales muere fotaimente pero puede llegar a

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

Esta investigacion tiene como propdsito la aglicacién terapéutica del jarabe de
jengibre en pacientes con resfriado comun. Tomando en cuenta que en alglin
momento de la vida, fodos padecen de un resfriado, se ha considerado necesario este
estudio para servir como fuente de informacion para tedas las personas que han
encontrado en los remedios naturales la base para la recuperacion y prevencion de

enfermedades.

La eficacia del jengibre en la medicina natural ha sido demostrada con diversas
investigaciones cientificas (Diario Opinién, 2014) donde se dice que ésta planta posee

un efecto terapéutico basandose sobre estudios de la Qrganizacion Mundial de la



Salud (OMS) y la Coordinacion Cientifica Europea en Fitoterapia en la cual se la
reconoce por sus multiples virtudes (Diario Opinién, 2014) como su capacidad

antiinflamatoria, diaforética y narcética (OMS, 2015).

El presente proyecto trata acerca del tratamiento del resfriado comtin con
jarabe de jengibre, considerando que, en la actualidad se ha generado una mayor
incidencia de esta patologia debido a una resistencia a los medicamentes ingeridos y
sus efectos secundarios. A pesar de que se lo podria prevenir con lavado de manos
con frecuencia para evitar [a propagacion, emplear desinfectante de manos, evitar
toser al aire usando pafiuelos, por el contrario se utilizan antivirales gue 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 comun, enfocandose en pacientes de entre 14 y

30 arios.

Mientras que como objetivas especificos se plantea comprobar los efectos
curativos del jarabe de jengibre como un producto terapéutico y natural, asi también
establecer el efecto terapéutico del jarabe de jengibre administrado por tres semanas
(una cucharadita diaria) a 30 pacientes entre 14 a 88 afios de edad para aliviar los

sintomas del resfriado comun.

Para el presente estudio se ha tomado en consideracion aquellas
investigaciones sobre efectos terapéuticos del jengibre en sus distintas
presentaciones; tormando en cuenta, ademas, la alta incidencia que existe en la
poblacion gque presenta cuadros de resfriado comin a causa de los cambios de
temperatura por factores climaticos en nuestro entorno, la exposicion a factores

externos como la polucion automotriz, malos habitos alimenticios, etc. Se puede



apreciar un alto porcentaje de personas, tanto adultas como nifios, que padecen en
mayor o menor medida de resfriados. Ademds se ha considerado la facilidad de
adquisicion de osta planta y el bajo costo que este representa comercialmente, lo que
lo convierte en un remedio natural de alta accesibilidad en la poblacidn con resultados

eficaces e inmediatos.

La investigacion se apoya en el numeral 0917: “Medicina y terapia tradicional
y complementaria”, de los campos de educacidon y capacitacion 2013 de Ia
Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacidon (CINE), puesto que la
fitolerapia es considera como una terapia complementaria. As! también, se basa en
las lineas de investigacitn Salud y Terapias Naturales, con su sublinea: “Salud:
Terapeutica innovadora”, del Instituto Tecnoldgico Superior Esculapio (Instituto
Tecnoldgico Superior Esculapio, s.f.), debido a que se esta tratando un problema de
salud con una planta en un procedimiento nuevo. Mientras que desde la vision del
Plan Nacional del Buen Vivir, de enmarca en &l eje 1. “Derechos para todos durante
toda la vida”, cbjetivo 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 sintomas del resfriado comin 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 sintomas del resfriado comun,
entendiendo que la mayoria de la poblacion ecuatoriana ha atravesado o se encuentra
con resfriado a causa de factores como el cambio constante de clima, consumo de
alimentos excesivamente frios, bajas defensas en el organismo, entre otras
situaciones que hacen necesario indagar sobre las propiedades curativas de

productos naturales como el jengibre.



La hipotesis o pregunta de la investigacion es. ;La utilizacién del jarabe de

jengibre puede aliviar los sintomas del resfriado comdn?



CAPITULO I: METODOLOGIA

1.1  Tipo de Estudio
Para este estudio se torma 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 comun.

1.2 Poblaciéon y Muestra
Para procesar los datos se realizan dos encuestas a 30 pacientes, hombres y
mujeres comprendidos entre 14 y 88 afios de Ia provincia de Pichincha que padezcan

cuadros de resfriado comun.

Asimismo, a través de un trabajo de campo a 30 pacientes, se puede
determinar por medio del seguirniento registrado en las historias clinicas, los sintomas
y resultados del tratamiento con la ingesta de jarabe de jengibre, permitiendo cumplir

los objetivos especificos que se plantean en este esludio,

1.3 Variables de Estudio
Variable Independiente:
Jarabe de jengibre:

E! uso del jarabe de jengibre mejora las condicianes de salud de personas con
resfriado comun, gracias a sus cualidades expectorantes (Clarin, 2012) Ademas,
segun los pacientes encuestados la mayoria estan de acuerdo con utilizar productos
naturales en iugar de farmacoldgicos, por lo que acceden a formar parte del paciente

estudio.

Variable dependiente:

Resfriado comun:



Es una infeccion contagiosa de origen viral que afecta en especial a las vias
respiratorias superiores, la mayor parte de personas la padecen presentan sintomas
como dolor de cabeza, debilidad, congestion nasal abundante, entre otros. (Biblicteca

Nacional de Madicina de los Estados Unidos, 2014)

1.4 Analisis de datos

La seleccion de pacientes entre 14 y 88 afos. La informacidn recolectada fue
ingresada en una base de datos, los datos fueron analizados e interpretados, las
Unicas personas gque tuvieron acceso a mencionada informacidn fueron: el estudiante
y el tutor de tesis. Ademas se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los

pacientes que accedian a parficipar en el estudio.
Fuente de datos: primaria
1.5 Limitaciones
También puede ser que el paciente no se someta a todos los procesos que se

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

gue contintien y finalicen con el {ratamienlo prescrito.

1.6 Produccion del material

1.6.1 Obtencion de la tintura de Jengibre

Preparacion del Material Vegetal:

1.-Lavar 200 g de rizoma de jengibre con agua y vinagre para desinfectar.
(Figura N° 1)

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

exponer al sol. (Figura N° 2)



3.-Una vez desecado el material vegetal fraccionado en porciones, se

preparando para su trituracion y molido. (Figura N° 8 y 4)

Figura N° 1. Lavado de Jengibre

Stalin Asimbaya (2018) Lavado de jengibre, grafico elaborado en base al
proceso de realizacion del jarabe de jengibre.

Figura N° 2. Desecado

Stalin Asimbaya (2018) Desecado de jengibre, grafico elaborado en base al
proceso de realizacion del jarabe de jengibre.



Figura N° 3. Desecado en porciones

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

Figura N° 4. Molido de jengibre

Stalin Asimbaya (2018) Molido de jengibre, grafico elaborado en base al
proceso de realizacién del jarabe de jengibre,



1.6.2 Extraccion por Método de Maceracion:

El material vegetal previamente molido se deja reposar durante 15 dias en una
solucion de 500m| de alcohol etilico a 62 grados, en recipiente adecuado de color
vidrio &mbar. Luego de trascurrido ese tiempo se procede al filtrado y se obtiene la

tintura para adicionar a la preparacion del jarabe. (Figura N° 5)

Figura N° 5. Maceracion de jengibre

Stalin Asimbaya 2018 Maceracion de jengibre, grafico elaborado en base al
proceso de realizacion del jarabe de jengibre.

1.6.3 Preparacion de la Formulacion del jarabe

El procedimiento de elaboracion de jarabe de jengibre esta constituido por los

siguienies pasos:

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

(mezcla A).
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Figura N° 6 Maceracion de jengibre

Stalin Asimbaya 2018 Maceracion de jengibre, grafico elaborado en base al
proceso de realizacion del jarabe de jengibre

Figura N° 7. Mezcla de agua destilada, mie! y bicarbonato de sodio

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

Figura N° 8 Filtrar la tintura

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

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

Figura N° 9 Afadir tintura de jengibre

Stalin Asimbaya (2018) anadir tintura de jengibre, grafico elaborado en base
al proceso de realizacion del jarabe de jengibre
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Figura N° 10. Envasado en recipiente

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

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

capacidad es de 50 ml.

5.- Refrigeracién del jarabe para su uso

Figura N° 11. Producto para refrigeracion

Stalin Asimbaya (2018) Producto para refrigeracion, grafico elaborado en
base al proceso de realizacion del jarabe de jengibre.
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1.7 Dosificacion
El jarabe de jengibre debe ser suministrado vial oral con una dosificacién de

una cucharadita diaria en la mafiana, por el lapso de 15 dias. (Berumen, 20186).

1.8 Confraindicaciones
Se debe evitar el consumo del jarabe de jengibre cuando se toma
anticoagulantes, durante el embarazo, problemas de hipertensién, diabetes, bajo

paso, hemofilia, probiemas del corazén. (Mejor con Salud, 2017)
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Eljengibre
El jengibre (Zingiber officinale) es una especie medicinal, aromatica y
condimentaria que se cultiva principalmente en regiones tropicales y subtropicales del
mundo. Por tratarse de una especie de propagacion vegetativa, su variabilidad

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

El jengibre es una especie diploide (2n=22) que se conoce botanicamente
como Zingiber officinale Roscoe (Ravindran & Babu, 2005) y que se destaca por su
importancia medicinal, aromatica y condimentaria en muchas partes del mundo.
Diferentes informaciones sobre su origen y domesticacion revelan que las distintas
especies del género Zingiber son originarias del Sudeste asiatico y desde ahi se
dispersaron por las regiones tropicales y subtropicales del mundo. (Kizhakkayil &

Sasikumar, 2010)

2.2 Propiedades terapéuticas del jengibre

Principales constituyentes.- El rizoma contiene fenoles y cetonas aromaticas
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, 2011)

El término saponina se deriva de la palabra latina sapo, que significa “jabén”,
lo que refleja su disposicion para formar espumas estables parecidas al jabdn en
solucicnes acuosas. El rol biologico de las saponinas es considerado como parle del
sistema de defensa de las plantas contra patdgenos y herbivoros, especialmente
debido a su sabor amargo. Las numerosas actividades bioldgicas asociadas a las
saponinas incluyen efectos antiinflamatorios, anticancerigenos, antibacteriales,

antifiingicos, y antivirales. (Troisi, y otros, 2014)
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Los flavonoides son pigmentos naturales presentes en los vegetales y que
protegen al organismo del dafio producido por agentes oxidantes, como los rayes
ultravioletas, la polucién ambiental, sustancias quimicas presentes en los alimentas,
etc. El organismo humano no puede producir estas sustancias quimicas protectoras,
por lo que deben obtenerse mediante la alimentacion o en forma de suplementos. Los
flavonoides contienen en su estructura gquimica un numero variable de grupos
hidroxilo fendlicos y excelentes propiedades de quelacién del hierro y otros metales
de transicion, lo que les confiere una gran capacidad antioxidante. (Martinez-Flérez,

Gonzéalez-Gallego, Culebras, & Tufién, 2002)

Los alcaloides son moléculas de origen vegetal, aunque existen
protoalcaloides de origen animal. Se caracterizan por su estructura molecular
compleja a base de atomos de carbon, hidrogeno, nitrégeno y oxigeno. Hay
aproximadamente 5000 alcaloides diferentes, y todos son de naturaleza alcalina
(tienen un sabor amargo), de ahi su nombre. Cumplen diversas funcicnes en las
plantas, como defensas naturales contra animales y hongos, y suelen producir efectos
fisiologicos en los animales. La mayoria de plantas medicinales, téxicas vy
alucindgenas deben sus efectos a la actividad bioldgica de los alcaloides. Segun la
dosis, y la duraciéon del tratamiento, sus usos pueden ser desde analgésicos,
anestésicos, curativos o psicotropicos, hasta producir la muerte (empleados como

pesticidas, insecticidas o armas criminales), y/o producir adiccicnes leves o graves.

Generalmente actlian sobre el sistema nervioso central (SNC), si bien algunos
afectan al sistema nervioso parasimpatico y ofras al sistema nervioso simpatico.

(Pacheco, 2013)

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

utilizado para para tratar desordenes gastrointestinales, para combatir el reumatismo,

16



como diaforético, carminativo, sialagogo, estomaguico, antiemético y
antiespasmodico. Se lo ha utilizado ademas para fratar diarreas, dispepsias, tos,
resfriados y falta de apetito. El cansumo habitual de jengibre es muy ttil y beneficioso
para reducir la inflamacion en cualquier parte de nuestro organismo: desde el colon,
las encfas a las articulaciones, y se usa con éxito para artritis reumatoide, osteoartritis,
etc., debido a los componentes con accién antiinflamatoria que posee, como por

ejemplo los gingeroles, la capsaicina o la curcumina. (Dolukhanian, 2011)

2.3 Qué es el resfriado Comun
El resfriado comiin es una infeccidn contagiosa de origen viral que afecta las
vias respiratorias superiores. Por |lo general es inofensivo, aungue podria no sentirse

como tal. (Mayo Clinic, 2011)

2.4 Signos y sintomas del resfriado comun
El resfriado comun enla mayoria de los casos causa rinorrea o secrecion nasal,
congestion nasal y estornudo. Asimismo, es posible que se presente dolor de

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

Los sintomas de un resfriado comdn generalmente aparecen de uno a tres dias
posteriores a la exposicién al virus que causa el resfriado. (Mayo Clinic, 2011). Los

signos y sintomas, que pueden variar dependiendo de cada persona, podrian incluir;

= Escurrimiento o congestion nasal

« Dolor de 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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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
3.1 Analisis descriptivo de los datos de la encuesta inicial

De acuerdo a las variables consideradas, se presentan a continuacion los datos
que muestran la distribucion de los pacientes segun sus caracteristicas.

Tabla 1 Distribucion de los pacientes segun el género

[ GENERO FRECUENCIA (%) |
Femenino 19 (63)
Masculino 11 (37)

TOTAL - 30(100) |

Stalin Asimbaya (2018) Distribucién de los pacientes segtin el género, Tabla
elaborada en base a los datos encuestados

Figura N° 12. Pacientes por género

PACIENTES POR GENERO |

= FEMENINO
B MASCULING |

Stalin Asimbaya (2018) Distribucién de los pacientes segtin el género, Figura
elaborada en base a los datos encuestados

Interpretacion
Se observa en la {abla 1, que segun el género se tiene una marcada

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

los datos de las distintas encuestas la marcan las mujeres.
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Tabla 2 Distribucidén de los pacientes segtin la edad

EDAD FRECUENCIA (%) |
14a20afios | 13
~ 21a30afios 6 (20)
31 a 40 afios 620
T aiasoafos | W@H |
| Mas de 51 aiios 6 (20)
TOTAL 30 (100)

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacientes segtin la edad, Tabla

elaborada en base a ics datos encuestados

Figura N° 13. Pacientes por edad

| PACIENTES POR EDAD

m 14 a 20 afios
m 21 a 30 aflos

31 a 40 afios
w41 a50anos

% Mas de 51 afios

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacientes segun la edad, Figura

elaborada en base a los datos encuestados

Interpretacién

Con respecto a la edad se puede apreciar en la tabla 2, que la mayoria de los
pacientes estan en un rango de edad de 21 a 50 afios. Lo que muestra que se trabaja
con personas jovenes y no se consideran nifios.
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Tabla 3 Distribucion de los pacientes segun los sintomas

R FRECUENCIA (%)
SINTOMAS
] NO

o Dolor de cabeza | T 20(67) | 10(33)

Dolor de garganta 12 (40) 18 (60)
~ Malestar (sentirse mal en general) 19 (63) 137

Secrecion nasal iiiqiﬁﬁi)_ 1 5017

- Tes 10 (33) T 20(67)
T TOTAL 30 (100) 30 (100)

Stalin Asimbaya (2018) Distribucién de los pacfentes segtin los sintomas,
Tabla elaborada en base a los datos encuestados

Figura N° 14. Pacientes por sintomas

| PACIENTES POR SINTOMAS

=5
mNO

Dolorde Dolorde Malestar Secrecron
cabeza  garganta (sentirse nasal
mal en
general)

=
w

un

0

Stalin Asimbaya (2018) Distribucién de los pacientes segun los sintornas,

Figura elaborada en base a los datos encuestados

Interpretacion
En la tabla 3, se observa que en lo referente a sintomas la secrecion nasal es
la que mayor presencia existe en los pacienies con un 83% y en menor medida el

dolor de cabeza con 67%. Mientras que el sinterma que en menaor grado aparece es
la tos con 33%.
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Tabla 4 Distribucion de los pacientes por dias de afectacion

 DIAS FRECUENCIA (%)
T 18)

2a5 | 15(50)
. Masde6 14 (47) 1
T TOTAL 30 (100)

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacientes por dias de afectacion,
Tabla elahorada en base a los datos encuesiados

Figura N° 15. Pacientes por dias de afectacion

PACIENTES POR DIAS DE AFECTACION

m1
mZ2ab
Mas de 6

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacientes por dias afectacion,

Figura elaborada en base a los datos encuestados

Interpretacion
En la tabla 4, se observa que los pacientes tienen mas de dos dias de
afectacion con 50% y con mas de 6 dias el 47%, teniendo en general un 97% de

personas con mas de 1 dia de afectacion del resfriado comin. Lo que muestra que la
enfermedad ya esta en etapa de desarrollo.

21



Tabla 5 Distribucién de los pacientes por tipo de secrecion

o FRECUENCIA (%)
PACIENTES
NO | CLARA | AMARILLENTA/NERDOSA
HOMBRES | 2(18) | 6(85) |,  3(27n) |
| MUJERES | 3(16) | 8 (42) 8 (42)
TOTAL 5(17) | 14 (47) 11 (37)

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacientes por tiﬁde secrecidn,
Tabla elaborada en base a los datos encuestados

Figura N° 16. Pacientes por tipo de secrecion

PACIENTES POR TIPO DE SECRECION |

l.
ER 8 8 |
8 | |
| 7 4 |
6 |
81 |
| 4 J
S
|3 j‘
1 4 ® HOMBRES |
& ] ] |
W MUJERES
|

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacienies por tipo de secrecion,

Figura elaborada en base a los datos encuestados
Interpretacion

En la tabla 5, se observa que existe un 84% de pacientes con secrecion nasal,
siendo la de color amarillenta/verdosa con 47% la de mayor presencia. Como se dio
anteriormente la enfermedad esta en etapa de desarrollo.
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Tabla 6 Distribucion de los pacientes por tipo de tos

FRECUENCIA (%)
PACIENTES | -l |
NO SECA CON FLEMA
E“ HOMBRES 9 (82) 0 (0) 2(8)
- MUJERES 11(58) | 6(32) 2 (11)
TOTAL | 20 (67) 6 (20) 4 (13)

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion de los pacientes por tipo de tos, Tabla

SINTOS

elaborada en base a los datos encuestades

Figura N° 17. Pacientes por tipo de tos

0

TOS SECA

TOS CON FLEMA

1l;’ﬂtCIENTES POR TIPO DE TOS

= HOMBRES
® MUJERES

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

Interpretacion

elaborada en base a los datos encuesiados

de pacientes, solamente el 33% presentan tos seca o con flema.

En la tabla 6, se observa que la tos es un sintoma que no existe en la mayoria
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Tabla 7 Distribucion de los pacientes por estado general al inicio

| ESTADO FRECUENCIA (%)
GENERAL TOTAL HOMBRES | MUJERES
[ ALTO | 13 (43) | 5(48) S 8(42) |
' MEDIO 8 (27) 4(36) 4 (21)
BAJO 9(30) | 2(18) |  7(37)
SINSINTOMA | 0@ | kmkk"L‘T(W‘_
~ TOTAL 30 (100) 11 (100) 19 (100)

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

inicio, Tabla elaborada en base a los datos encuestados

Figura N° 18. Estado general de los pacientes al inicio

ESTADO GENERAL INICIO
| 14 |
1
0

|
= HOMBRES
MUJERES

7 = TOTAL ;
|

. 0 00
[ - —— . : = .. 4 |

ALTO MEDIO BAJO SIN SINTOMA ‘]
_ i = 1 |

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

inicio, Figura elaborada en base a los datos encuestados
Interpretacion

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

gue el resfriado comun afecta significativamente el estado general de los pacientes.
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3.2 Anadlisis descriptivo de los datos de la encuesta final

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

tablas.
Tabla 8 Distribucion de los pacientes segun los sintomas al final

 swoms | [TEOURNORGA
| Dolorde cabeza — 3(10) 27 (90) |

| Dolor de garganta 2 28 (93)
Malestar (sentirse mal en general) 4 (13) 26 (87) |
T Secrecionnasal | 1@ | 2997 |
Tos 3 (10) 27 (90)

=77 MR 30 (100) 30 (100)

Stalin Asimbaya (2018) Dislribucion de los pacientes seguin los sinfomas al
final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados

Figura N° 19. Pacientes por sintoma al final

ESTADO GENERAL FINAL |
| 85 |
) [ i

5 | i

20 ’ |

15 | =Sl |

10 | uND |

0| . |
Dolor de Dolor de Malestar Secrecidn ‘
cabeza garganta  (sentlrse mal nasal

en general)

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

final, Figura elaborada en base a los datos encuestados
Interpretacion

En la tabla 8, se observa que en todos los sintomas presentes al inicio del
tratamiento existe una mejora del 91% en promedio, donde la secrecion nasal que era

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

[~ ESTADO | FRECUENCIA (%) ]
GENERAL TOTAL | HOMBRES | MUJERES |
- ALTO | 0@ | 0@ L o0@
 MEDIO | 4013y | 1@ 3 (16)
BAJO 10@33) | 321 7 (37)
SIN SINTOMA 16 (54) T4 | 9@
““*'r'dﬁt“““j’"“iﬁ‘moo) 11 (100) 19 (100) |

final, Tabla elaborada en base a los datos encuestados
Interpretacion

En la tabla 9, se observa que los pacientes que no presentan sintoma ai final
del tratamiento representan el 54%, mientras que en estado general “alto” no existen
pacientes.

Figura N° 20. Estado general de los pacientes al final

ESTADO GENERAL FINAL

’i
|
i
18 - I
16 | .
14 | :
5 | |
12 10 . |
10 = = TOTAL |
g | 7 M HOMBRES |
6 p MUIERES
4 | i 3 3
2 1 §
il L
0 . [ . e
ALTO MEDIO BAIO SIN SINTOMA

Stalin Asimbaya (2018) Distribucion 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 comun

se tiene una mejora del 91%,

El tiempo considzrado de tres semanas de tratamiento y [a dosificacion de una
cucharadita de jarabe fue adecuado para lograr disminuir ica sintomas del resfriado
comun como; dolor de cabeza, malestar, tos, secrecion nasal, etc., donde la secrecion

nasal fue la que mayor disminucién con 80%.

El malestar o estado general se clasifico en cuatro clases: alto, medio, bajo y
sin sintocmas, al finalizar el tratamiento hubo una mejora generalizada en el malestar,
al inicio de la investigacion se tenia un 43% de pacientes en la clase “malestar alto”,
mientras que concluido el procedimiento no existen personas en esta condicidn. De
la misma manera al inicio del proceso no existian pacientes en la clase “sin sintomas”,
mientras que al finalizar el 54% de los participantes ya no presentaban molestias, con
lo que se comprueba que 2l jarabe de jengibre fue efectiva para controlar el resfriado

comun.
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ANEXOQ II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DE LA INSTITUCION

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL
PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD
ESPECIALIDAD

LUGAR;
FECHA: DIA: MES: AND:
Yo ,con Cl. : domiciliado en
; de [a ciudad de

; en calidad de paciente 0 como

representante__ del paciente ; autorizo a
con profesién o
especialidad
; para la realizacion del precedimiento

Sl___ NO___  he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden preszantar con esta
terapia
Si___ NO ___ ne side informado sabre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento
SI___NO__ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

inesperadas, que puedan requerir una pralongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de ofro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

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

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

Sl___NO ___ heleido este documento en su totalidad y SI ____NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo SI __ NO ___ doy consentimiento a gue se realice [a terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:

C. IDENTIDAD:




NOMBRE DE LA INSTITUCION ¢ 5 (1™ [&cuc Jocil. Sy, . -

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL | ‘ e -,}..-, i
PROCEDIMIENTO B APRava i)
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Sl ,'ff. W o i
ESPEC’ALIDAD i T B Lani e A 3]0 s .|.iﬂ ‘ i r
LUGAR: S oliy,
FECHA: DIA: MES: AROD: 29 - e~ 201V
M oo e B 5, [ O, . | 1| | ST —— ___ __ ;domiciliado
en . . )
Conpwolgoi- Av Abdey Gleleven 2324 Sor - dela cludad de

Toedo, o g i ; en calidad de paciente >~ 0 como
representante__'___ del paciente ; autorizo
a v

R s , con profesion o
especialidad : N

ESTEVONE e NeTods ¢ais , para la realizacién del procedimiento

,Ir- Pl g ilp S \_... & i-#

Sl .. NO ____ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esla

terapia

Sly NO ___ he sido informado sobre la frecusncia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI/ _NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamientc programado iniciaimente o la
realizacion de otre 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 terapéulico, ya que la
eficacia del mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
gengra!es y de la condicion propia de la enfermedad.

SIX_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;;f[actoria.

Sl % NO ___he leldo este documento en su totalidad y SI ©~ NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Sl r?lo __doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: _~ m -
NOMERE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD: gk ey o T
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

e ——— — o — | ——

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: g o J-t

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD. Y 20 vt
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ~ ] Srold Jrjgaye

C. IDEN”DAD {4 { §' ,',‘ 1‘” 5 &




e

NOMBREDELAMSTTUGDY (PSUITew mecdsesica Er@efits @islefo
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL o~ ., . ol
PROCEDIMIENTO ’ :
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD =@ L1y ,:‘\Ls (BN
ESPECIALIDAD ESTeu. ol & e W -"\'. wie £ 1 A
LUGAR: ) S B e
FECHA: DIA: MES: ANO: 2§ - 2%
Yo = _ , con Ci. g 5. ; domiciliado
en | 5 g ]
Ay ) ¢ LS l ({ aity U0 kduan Cizand Je i E | I o ;de]aCiUdadde
Cabie o) s, ; en calidad de paciente.-— o como
representante____ del paciente ; autorizo
a 5
e I e A e o , con profesion o
aspecialidad i
P Q0 E ple RS2 - parg (g realizacion del procedimisnto
81~ NO __ hesido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terania
S/ NO __he sido informado sobre la frecuencia v tiempo de duracion del fratamiento.
Sl s _NO___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

——

inesperadas, que puedan requerir tina prolongacién del fratamiente programado inicialmente o la
realizacién de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl _ ~_NO__comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento lerapéutico, ya que la
oficacia del mismo depende no sblo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomandaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

SI_/_NO___reconozco y acepto que se me ha dado la oporiunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl_/_NO___heleldo este documento en su lotalidad y Sl NO__ essfoyde acuerdo con su
Contenido, Por este motivo SI_/  NO doy consentimiento a que se raalice |a terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: 'l LD e :
NOMBRE DEL PACIENTE: TR ey
C. IDENTIDAD: ) 2

FIRMA DEL REFRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: o e

EIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: SR

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: A N T
C. IDENTIDAD: [LIE {9 5ig - &

N° REGISTRO PROFESIONAL: _




(s

B
& TPy s R ] o J ¥ - o1
NOMBRE DE LA INSTITUCION PSS Eeoleaco Jortacr drasddsere
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL )
PROCEDIMIENTO sEb AL -
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Sirliv / '.-(f'j,n:l/,_)
ESPECIALIDAD FSTOPWRMTE 1 NeTosefe e
LUGAR: Srrcclau
FECHA: DIA: MES: ARO: ¢/ /0¢ [ 9e1 &
Yo . s Couis ,con ClL % Ll A ; domiciliado
en : & ;
SPreclon ConJeont® " Joy coacroi” . delaciudad de
$i0 0 o ol - en calidad de paciente_>*- o como
representanie del paciente ; autorizo
a )]
< okl j Tirta.qs8 , con profesion o
especialidad _ _ . _ = e ’
EyIopiodip  Jgetueofo)ia ; para la realizacion del procedimiento
TPeRBE G TENGwnE
Sl A NO he sido informado scbre los posibles riesgos gue se pueden presentar con esla
terapia

Sl ¢ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl __NO _ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de ofro 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 sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicidn propia de la enfermedad.

Sl _& NO reconozco y aceplo gue se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que e han sido respondidas o explicadas en forma sathbffctona
Si 1;,& he leido este documento en su fotalidad y S| ___esfoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Sl %9&{ consenurmenlo a que se realice la terapia mdlcada
FIRMA DEL PACIENTE: ;da ,/. coetlifoynrsy it

NOMBRE DEL PACIENTE: j’__ S0 ipaeiitey um %
C. IDENTIDAD:

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

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: AT

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ;gjﬁﬁ‘ﬂ% e
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: A STAHY Astimags
C. IDENTIDAD: (A5 id 5t - g

N° REGISTRO PROFESIONAL:




2

4

NOMBRE DE LA INSTITUCION M5 01T9 0 Febo jacien  Supeefon o euinas
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL . . ., |
PROCEDIMIENTO :

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD =~ U .,-\ 8 ey N il
ESPECIALIDAD S STUaIaT £ M oioes T e Pl
LUGAR: B “Shagjo Y P %
FECHA: DIA: MES: ANO: 0 § .o - 90014
NG > Loaand O 502N ofs W 01 7 O L il ; domiciliado
en A F ' — . M " ¢, T ""
Ay Grvewehl Jortid aoy Jecree  paelin . delaciudad de

e o 2o MG ol ot ; en calidad de paclente__~+ o como

representante del paciente ; autcrizo
’ i e o
Lo o ASct seys , con profesién o
especialidad . .
FIR W E TR Fr ; para la realizacion del procedimianto
Tm s B2 L&k Ot B

sl NO __ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia
Sl NO ___ he sldo informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

SI7 _NO__ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunsiancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tralamiento programado inicialmente o la
realizacién de ofro pracedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl NO___comprendo y aceplo que la medicina no s 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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermadad.

Sl/ __NO__ reconozeco y aceplo que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl___NO he leido este documento en su totalidad y Sl < NO ____estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo SI (_ NO e doy consentimiento a que se se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: TR

NOMBRE DEL PACIENTE - ;_ W, E
C. IDENTIDAD: ;

FIRMA DEL REPRESENTAN |’ E DEL PACIENT E:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 7 / i*f'”“j_
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: V5 ALl E s/ oy
C. IDENTIDAD; L5 5 L% (S &

N° REGISTRO PROFESIONAL:




r

i P

NOMBRE DE LA INSTITUCION /5 117547 Jorielow wsc)apil
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL N & e
PROCEDIMIENTO _ 3
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ST St Say
ESPECIALIDAD ESTOpustie po (et ogoreis
LUGAR: Pl ferey
FECHA: DIA: MES: ANO: | ( [exc [ oo &
Yo b ha X coow o sl it e 2ok udoniciiadn
en v ;
Voo onsanieenst Y oo : de la ciudad de

D0 o\l ; en calidad de paciente_ 4~ o como

representante. ' deal paciente - autorizo
(qs\‘s‘)(i\\(:‘n\LL \\\F S\n\\. L [\'- Len\acn o , con Profesi(’)n o]

especialdad . 8 o

enhubioke  Boabugaelin : para la realizacién del procedimiento

T BLA B o\ e B

Sl % NO ____ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia

Sl ¢ NO __ he sido informade sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl . NO __ comprenda y acepto que durante el procedimiente pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan reguerir una prolongacion del tratamiento programado iniciaimente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengikbre

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

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

Sl _v NO __ he leido este documento en su totalidad y SI _x_NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Si . goy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: - rf,ww}#_-

NOMBRE DEL PACIENTE: B e e
C. IDENTIDAD: __ . .~
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: .
RELACION CON EL PACIENTE: ) fgf

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: A

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: N S1phN Prin spye
G. IDENTIDAD: [Fisis Tr¢-g

N® REGISTRO PROFESIONAL:




& i T 1.
NOMBRE DE LAINSTITUCION (M ST 1 bavolowico Sowriint Fscolario
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL

PROCEDIMIENTO b ‘
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 57 211 Ay, spm
ESPECIALIDAD  §37 uwiqiiE A pafvgaiorl,y
LUGAR: et
FECHA: DIA; MES: ANO al-oc¢ oot ¥
Yo 7 Y e e 2 I o T R R i ; domiciliado
en
Brewid )R cocks . de la ciudad de
(O 1 €3 ; en calidad de pacienfe .~ o como
representante del paciente ; autorizo
a .
SrpLp /( L4117 B , Con profesién o
especialidad .
£ STorr1 AT /o ATOR=07 (3 para la realizacién del procedimiento
D=0Bi P Thuewdog
Sl_/ NO he sido informado sobre los posibles riesgos gque se pueden presentar con esia
terapia

Sl /__NO___ hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

SI_/ NO __ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de ofro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

S|/ _NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terap&utico, ya que la
eficacia del mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
penerales y de la candicidn propia de la enfermedad.

Sl 2 NO reconozco y acepto que se me ha dado la oporiunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl /_ NO___ he leido este dogumento en su totalidad y 81/ NO____estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motiva Sl ;u - doy consentimiento a gue se realice la terapia |nd|cada
FIRWA DEL PACIENTE: 4 fffi{‘gj - a,«ac/; 3t

NOMBRE DEL PACIENTE

C. IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: £ wl m

FIRWMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: \Z A i L
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 2PV Ar1 g
C. IDENTIDAD: 7T sl - %

N° REGISTRO PROFESIONAL:




P

) \ ? \ "
NOMBRE DE LA INSTITUCION weri 1o daveladeo Lergle o et e
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL : .
PROCEDIMIENTO W6 L
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Srau As) Hermy 2
ESPECIALIDAD FriuplouiE, pe ),A. wgetan
LUGAR: . )-r #1G JJ.)JJ-
FECHA: DIA: MES: ANO: /- ¢ - 201§
N fianin, AR g . e T ; domiciliado
en' "» ? il
Wasio 2N \11 e ; de la ciudad de

ot qasd : en calidad de paciente__¢ o como
representafite___del paciente ; autorizo
a

Slalia A Sifa b—“..x , con profesion o
especialidad

estudian Ye \\a)i A u:._\\_a ; para la realizacidn del procedimiento

S g cle  pevie ].'”‘{‘

SI > NO ____he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia
Sl % NO __ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
Sl _x NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre
Sl _2 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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.
Sl _¥ NO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
Sl _%_NO ___ he leldo este documento en su tolalidad y SI _x NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo S 2K szﬁg_gonsentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: e '
NOMBRE DEL PACIENTE:
C, IDENTIDAD: . .- .7
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAGIENTE:

it 4 it 8 -

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: 1

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: _ (el PR
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: SV SV R oty
C. IDENTIDAD: AT Sste -&

N® REGISTRO PROFESIONAL:




it i~ . —— v ¥ % N )
1S T e TUTO POCE Prar & U-‘\-'C’_fc Gier FRey ',-‘lf 4 {&]

NOMBRE DE LA INSTITUCION . o
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL ~ AlANGa

PROCEDIMIENTO z,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ~ S7 211N it py,
ESPECIALIDAD

LUGAR: A trvedy o o

FECHA: DiA: MES: ARO: £ & fo5 [ 20 (f

Yo Bl g B 08 MG e - TR T s . domiclliado
”U/ adogsy  9¢ § 1y PecpV . de la ciudad de
Houiln ; encalidad de paciente_ 7/ _ o como

representante del paciente ; autorizo
a ,, ‘

sTafin [\ sii1bayal , con profesion o
especialidad :

f 1 U ta kﬂ(‘ Vil rriJr’d%’ (i | ff/ ; para la realizacion del procedimiento

e L s A8 vod €

Sl /4 NO fie sido im’ormado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia

Sl NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tlempe de duracion del tratamiento.

Sl / NO r::ornprendo y acepio que durante el procedimiento puaden aparacer circunstancias
mesperadas que puedan requerir una prolongacion del iratamiento programado inicialmente o la
realizacian de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl 50 NO ___ comprendo y aceplo que la medicing no es una ciencia exacla y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya gue la
eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de fa enfermedad.

8l MO ___ reconozco y acepto que se me ha dado la oporiunidad de formular pregunias, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

8l 4/ NO __ heleido aste documento en su totalidad y S1 £ NO ____ estoy de acuerdo con su
Contenido, Por este motivo S| _KZNQ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ) a7 :
NOMBRE DEL PACIENTE
C. IDENTIDAD: .

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOWMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: "o

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ¥ M’;A%‘afﬂf

NOWBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 7S ALY AT iriaay A
C. IDENTIDAD: 77i519 sl e &

N REGISTRO PROFESIONAL:




NOMBRE DE LA INSTITUCION /57 /70 Dutsvwie  leig wslosics & wolapio
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL I 4an/eafs

PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD ST /0w Acitaey.

ESPECIALIDAD .

LUGAR: /flf_ﬁ.fj(;.;\,:l . = ‘

FECHA: DIA: MES: ANO: A& JoS [ 220K

Yo ) ,con Cl. ' . domiiciliado
en fj PR / 47 1 4al i
Joevie & fiyew pel valle ; de la ciydad de
(GO T ; en calidad de paciente "/ o comp
representante del paciente , auiorizo
a ’ .
STHLIN  Psiippya , gon profesion o
especialidad e B , -
ST M = W oaT 0o | A < < pona
FUPIATE  #pTugeseT i : para la realizacion del procedimiento
PrABR Der Ta hges.
Sl _/___NO he sido informado sobre los posibles riesgos gue se pueden presentar con esta

{erapia

51/ MNO___ he sido informado sobre la fracuencia y tiempo de duracion del fratamiento.

S NO __ comprende y acepto que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias
inesperadas, que puadan requerir una prolongacion del fratamiento programado inicialmente o la
realizacidn de otro pracedimienio diferente al de jarabe de jengibre

81/ _NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una clencia exacta y que por Io tanto no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
sficacia del mismo depende no solo del terapeuta sino dal cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicidn propia de la enfermedad.

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

81 /_NO ___he leido este docymento en su totalidad y SI /_ NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este moﬁvo St NO - doy cansentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PAGIENTE: !
NOMBRE DEL PACJENTE <

C. IDENTIDAD: ___ "

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PAGIENTE: i

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: T #’W

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 3 ‘\v U Lnciany s
C. IDENTIDAD: L T - P

N® REGISTRO PROFESIONAL:




NOMBRE DE LA INSTITUCION HEHTAR Epevalades Xomrmoe dies bals
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL - ;
PROCEDIMIENTO £ )
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD S it el ey
ESPECIALIDAD Lo vIITE Pe JhTeve A to
LUGAR: S )0 ‘
FECHA: DIA: MES: ARO: ':1/ oc | 20
Yo _ . ' ! ,con Gl -1 __: domiciliado
en \ . . . 1
s ey LY (Fodt & WL Jow ey ; de la ciudad de
It gl : en calidad de paciente_<_ o como
representante del paciente ; autorizo
a .
St pHE ATt wesye . ¢on profesion o
especialidad _ . -,
FaT G Ik BT Oies s s para a realizacion del procedimiento
) 8 o ez e Tl
gl ¥ NO he sido informado sobre los posibles riesgos gque se pueden presentar con esta
terapia
Sl NO___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl .L_ NO __ comprendo y acepio que durante ¢l procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por o tanto no
se ganantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiernto terapéutico, ya que ia
eficacia del mismo depende no soélo del terapeuta sino del cumplimicnto de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl ¥ NO ___reconozco y aceplo que se me ha dado la oportunidad de formular preguntes, las
mismas que han side respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

sl NO he lefdo este documento en su tolalidad y S1%__ NO____ estoy de acuerdo con su
Gontenido. Por este mot:yn Sipd NO ___doy consentimiento a que se se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE:!
NOMBRE DEL PACIENTE: _.°

C. IDENTIDAD: Ly i
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: R .
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE: T bl Fraitasig
C. IDENTIDAD: (FiSfste- & -
RELACION CON EL PACIENTE: (200 ol
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: S0
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUE: e T
| 3

C. IDENTIDAD: A




P

NOMBRE DE LA INSTITUCION /{137 11910 Dupembr 7ecuslogiio  E5a)opt0
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL AL/ N el

PROGEDIMIENTO , "

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD STRLY M ﬂr; 13471

ESPECIALIDAD .

LUGAR: ,orpness

FECHA: DIA. MES: Aflp: 2805 | 7214

Yo <% ; o ad .econCl. . - 4 . domiciliado
en ' A/ " ok
LflWeas: ; de la ciudad de

COTO ; en calidad de paciente__~~ 0 como
representante_ del pacients ; alitorizo
a i . ek =

sSIpbin j Silgay A , Gon profesion o
especialided . . il
2 SO0 e NATUR o el |2 - para la realizacion del procedimiento

Sl NO___ hesido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapla
8l 7 NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y liempo de duracion del tratamiento.

st/ £__NO___ comprendoy acepto que duranie el procadimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacian del tratamiento programacdo inicialmente o 1a
reallzacnon de olro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl/  NO__ comprendoy acepto que 'a medicing no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
s& garanﬁzan en 100% los resultados que esperados con el procedimisnto terapdutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimiente de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

S« NO___ recenozco y acepte gue se ine ha dadp la opertunidad de formular pregunias, las
mfsrr;as que e han sido respondidas o explicadas en forma satisfecloria.

8l / NO__ heleido este documento en su totalidad y 8!/ NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido, Por este motivo ?}/—-&go f e q nsent:mlento aque se  sé realice la terapia mdr‘ada
FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

G. IDENTIDAD: .

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: 5
RELACION CON EL PACIENTE: -t “,

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: [ s =

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 7/ ; 7 MAsirpeye
C. IDENTIDAD: 215 i xle < 'Y

N° REGISTRO PROFESIONAL:




Iﬁl?.

NOMBRE DE LA INSTITUCION /v ii1esie [Fe logice Yoot Lo lae

SERVICIO DONDE SE REALIZAEL
PROCEDIMIENTO i~

i, o

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD STkl ? o B4
ESPECIALIDAD ESTODnGE  fWJoTolsPaiia
LUGAR: . s et |\_;3’l
FECHA: DIA: MES: ANQ: D -0C6. Jai §
Yo Ditgr Collopayi el 2316 £6 2¢ cummpiads
en = f ", . P/
e M e f/ <V @2 oo 4 [Coes ; de la ciudad de
o = F % ow.n W moat . _;en calidad de paciente_~ o como
representante del paciente ; autorizo
5 = 1 3 ! e V2, Ly A
hees)iy :-\Lt Ul 2ankes , con profesidn o
especialidad e -“-\\J", e
i i ; para la realizacion del procedimiento

I PosaBy Os TENE|BLE.

Si/ N he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta

terapia

SI j’_ NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamienio.

Sl 7 NO_ comprendo y aceplo que durante el procedimiento pueden aparecer clircunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

SI___NO___ comprende y aceplo que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto rio
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

Sl / _MNO___reconozco yacepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mi?mas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl NO__ heleido este documento en su totalidad y 31 _~_NQ __ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este mativo Sl _ﬁ_, NO ____doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: __¢  ‘&wor e :
NOMBRE DEL PACIENTE: __~ : .
C.IDENTIDAD: ., .
FIRMA DEL. REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: b

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: ___—J{-=H77e

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: 57 oull Asiulmosyd
C. IDENTIDAD: Vsl fls -

N° REGISTRO PROFESIONAL.




&

NOMBRE DE LA INSTITUCION UST1w70 TRewolocicer [horev o 2 o
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL i e ;
PROCEDIMIENTO
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD STPLY s "p ;
ESPECIALIDAD o ELORCHEEY £ fJatogo A
LUGAR: { =g i
FECHA: DIA: MES: ANO: e oc - A= ld
Yo - ,conCl. __ ; domiciliado
eﬂ » }! 5 -l 1 A ' 2 ¥ 4 "
GErRe | PieeREe $e | Tiee ; de la ciudad de
oA Jle g fE3 s - en calidad de paciente_ ¥ o como
representante___ _ del paciente ; autorizo
o s S ) LT 'I‘\\i il S "l\'fr-‘- Zl
sl , CON profesion o
especialidad - bl e e i
FITOOIONE ot ; para la realizacion del procedimiento
JOEMEE o\ S
SI NO___ he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia
Sl __i; NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

S ¥ NO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente ¢ Ja
realizacion de otro procedimiento diferenie 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 sdle del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
geqe;ales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl ¥ NO___ reconozco yacepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mnsmas que e han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Sl _\'_ NO he leido esie documento en su totalidad y 81/ NO___estoy de acuerdo con su

Contenido. Por este motivo S ©- B doy consentimiento a que se - se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: qu el

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: ____/ &*«*ﬂ" S,
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: ___~ Aot e
C. IDENTIDAD:  ETEITATY

N° REGISTRO PROFESIONAL:




ri4

NOMBRE DE LA INSTiTucion (57 17919 Jeperion Teonalogico Esaulape
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL /5 16w

PROCEDIMIENTO ) -

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD <7 pLIN /)J 10 W,

ESPECIALIDAD

LUGAR: f'?-’f)!\fl’s;)fl . )

FECHA: DIA: MES: aR0: 28 foos [ st

PO s Me B T o3 o= , con Cl . ; domiciiiado
@n " 5

{a L[L!jj" v c@rlay PO Yune s , de la ciudad de

B jo - ": en calidad de paciente_~_ o como
representante____ del paciente ; autorizo
a

S ALY /\:;: 13 Ay 4 , con profesion o
especialidad 7 — 4
ESTUDIANIE HP'TU ROPAT 1A : para la realizacion del procedimiento

o AL Y T 5 T = 5 VT Y T TS
S/ _NO __ he sido informado sobre los posibles fiesgos que se pueden presentar con esta
farapia

sl _/ NO __ he side informadio sobre la frecuencia y tiempo de duracidn del iratamiento.

Sl /4 NO__ comprendey acepio gue duranie el procedimiento pueden aparecer circunstencias
inesperadas, que puedan requerr una prolongacion del ratamiento programado inicialmente o la
redilzacién de otro procedimienta diferente al de jarabe de jengibre

81/ NO___ comprendo y acepto gue la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garant;zan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapdutico, ya que la
eficacla del mismo depende no solo del terapeuia sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

Si_/ NO reconozco y acepto que se me ha dado la opertunidad de formular preguntas. fas
mismas que han sido raspondidas o explicadas en fonma satisfactoria.

gl NO he leido este documentc en su totalidad vy Si /. NO __ esioy de acuerdo con su
Corltenido. Por este motivo Sl W P “day mnsenhmtento a que se realice la terapia mdu:ada
FIRMA DEL PACIENTE: _$is cvnd 7]

NOWMBRE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

;_4/124 o

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: "

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 7 o, i o3

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:  NevdV Asiazas
C. IDENTIDAD: £TI(f () Sl -5

N REGISTRO PROFESIONAL:




NOMBRE DE LA INSTITUCION " 11 IS Sgcpe bt [o frmdp i Seirfs P) Sy
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL

PROCEDIMIENTO DA G ) e
NOMERE DEL PROFESIONAL DE SALUD ST /E. (It 2
ESPECIALIDAD Fs(Cwidpis.  OE Uasjdfopsop
LUGAR;: YPH et Loy
FECHA: DIA: MES: ANO: o2 -7 - Zu/§
Yo__.' PSR [ .. .. conCl. _ _ _  __;domiciliado
- 2. { ] ” -
7}'*’/ 1 oo Piey N L’uﬁi;_*r(.j_-/a y ,3?"; Cipsecdl ©) - deta ciudad de

Chlid e . en calidad de paciente_ > o como
representante del paciente . autorizo
a A = / ” S

s [’,'L A5 Lol , con profesion o
especia]idad Fr oE e al g Jis
et e Ju( e 20 fen ;s para la realizacion del procedimiento

A AN da Gonsaibse. !
S13 NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia
Sl l»  NO__  he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.
Sl . NO ___ cemprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

lnesperadas. que puedan requerir una prolongacion del tratamiento pregramado inicialmente o ia
realizacion de ofro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

St Y NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resultados que esperados can el procedimiento lerapéutico, ya que la
aficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomandaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

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

Sl _w _NO he leido este documento en sulotalidady 8l 2 NO ____ esloy de acuerdo con su
Contenido. Por este motwn/ﬁl \ ___ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PAGIENTE: :
NOMBRE DEL PACiENTE
C. IDENTIDAD:. - _, |
FIRMA DEL REPRESENTANTE DETL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: _all

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD; gjﬂr'”ﬁ” = S

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: STAUY  ASiaBasa
C. IDENTIDAD: AT(519 ste - p

N® REGISTRO PROFESIONAL:




P e

NOMBRE DE LA INSTITUGION ~ //YST119C0  Sureqor. T scvtervid
SERYICIO DONDE SE REALIZAEL  * \),5 /¢ )
PROCEDIMIENTO _ .
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 57 01N Arinzaya

IALIDAD
FECHA' DIA: MES: AftO: .3 # /<7 [ 72 0f

!

Yo - g , con Cl. U e ; domiciliado
en .
J‘)L"‘”\"G‘”{" ; de la ciudad de

QY1 T0 ; en calided de pacients 0 como
representante del paciente ; autorizo
a H (L R,

% § e ,i"L' FriaAys , con profesion o
especialidad T S /7__; B o
E5M0 DN VETIEY FAH M - pare la realizacion del procedimiento

S/ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia
Sl NO ___ he sido informado sokre la frecuencia y tiempo de duracion def tratamiento.

Sl Z MO ___ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstanciss
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programacdo inicialmente o la
realizacion de otre procediriento diferente al de jarabe de jengibra

Sl Z_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 sdlo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

St_/ NO ___ meconozeo y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas gue han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria,

Sl _/_NO ___ he leido este documento en su totalidad vy Sl ¢~ NO __ estoy de acuerdo con su
Caonfenido. Por este motivo SI /7 NO __ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: =S =N :
NOMBRE DEL PACIENTE. _~ . ‘
C. IDENTIDAD: = 5 ==
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. ICENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: .

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: e "

NOMBRE DEL PROFESIONALDE SALUD: ____— " "%~ syeup [iidasvo
C. IDENTIDAD: AZ(SI¥SI¢ I

N REGISTRO PROFESIONAL:




NOMBRE DE LA INSTITUCION 155101910 \ Fae ot Joerpm . Fowlapl |
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL .
PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Sl NG usage
ESPECIALIDAD 4
LUGAR: T (o
FECHA; DIA: MES: ANO: 26 fws) Joi g’

> B v '\

= ¥ e ™ F,
Zgoniaiie pa MaTopoisdd

Yo LA -1 el : domiiciliado
—— — i .

en [ . '

-(‘ G el PRI LI [ S5 Cead ko C } v S - de la ciudad de

A I ; en calidad de paciente___ o como
representante del paciente ; autorizo
a A
& THLAY g A , con profesion o
especialidad ' : ‘ ’
A€ ) [ a4 | £ b/ 0 (D [Ty - y o
Ve AR AT une Ve L5 para la realizacion del procedimiento

; 'IoeA 3T D= L'I'E"« ad B
si_" _NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se puaden presentar con esta
terapia

Sl _/_NO ___he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

S|~ NO__ comprendo y acepto que durante el procedirmiente pueden aparecer circunstancias
inasperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
réalizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl L NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tante no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya gue la
eficacia dal mismo depende no sdlo del terapeuta sino del cumplimianto de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

S/ NO__ reconczco y acepte gue 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 documento en su totalidad y 517 NO ___estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo SI 1,/_ _NO__ doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: A AW e
NOMBRE DEL PACIENTE: i 3 ’
C. IDENTIDAD: ;

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

G. IDENTIDAD: ‘
RELACION CON EL PACIENTE: e T
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: A=
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: AP Msiiday s

C. IDENTIDAD: iFi(l§ Sig - §




Vig

L

NOMERE DE LA INSTITUCION i3 THTOTO  TEwge fe ek YooP @ pesis By lisgio
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL < ~uc. L-L;-__-,'
PROCEDIMIENTO L
NOMERE DEL PROFESIONAL DE SALUD 3 7/ Sl Boyes
ESPECIALIDAD perulionTe  UATUR 28TIA
LUGAR: Soveclom
FECHA: DIA: MES: ANO: 2o - ol §
Yo _ Pk ,conCl. _ : : domiiciliado
en | ) A i

), Geal Feeg’Orira s wnaos : de la ciudad de

_\pweo) e ; en calidad de paciente__~_ o coma

representante__ del paciente ] ; autorizo

" X% A e P
% TR 7 ¢ U f, |Co pOfe

especialidad

Esdviniie  Dipolal S0 ; para la realizacién del procedimiento
LR T M G0
St_[ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia o "
Si . NO he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
Sl NO comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

inesperadas, gue puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmente o la
realizacian de otro procedimiento diferente al de jarabe de jencibre

81/ _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
aficacia del mismo depende no solo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

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

Sl /__NO___ he leidc 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: _ -7

NOMBRE DEL PACIENTE: o _‘
C. IDENTIDAD: S
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:

RELACION CON EL PACIENTE: 1.

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: 2 B Aederd
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Al oS Ay enha

C. IDENTIDAD: [71s0 Sle. 4




‘[,"l g

NOMBRE DE LA INSTITUCION HSTOIe e elojecics

SERVICIO DONDE SE REALIZA EL oy o ¢l
PROCEDIMIENTO v A, o
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD S imby  saiitisys
ESPECIALIDAD & e U ModePa o
LUGAR: . (v colay
FECHA: DIA: MES: ANQ: )4 /o= [ 901 &
Yo o ,conCl. ___ . _; domiciliado
en . '
_ Qe deELEl hale ; de la ciudad de
Ol no ; en calidad de paciente_*__ 0 como
representante del paciente ' autorizo
a /o .
STl J3iapayS , con profesion o

espacialidad o . .

SLITORENTR. pe Nefuisfaite ; para la realizacion del procedimiento

ARG E {18 JENY (52 E
Sl_% NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
ferapia
Sl .. NO ___ he sido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.

Sl X NO ___ comprendo y acepfo que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, cue puedan requerir una prolongacién del tratamiento programado inicialmente o la
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl X NO__ comprendo y acepto que la medicina no s una clencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resultados gue esperados con el procedimiento terapeéutico, ya que la
eficacia del mismro depende ro sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

SI X _NO reconozco y acepto que se me ha dado la oporlunidad de formular preguntas, las
miagpds que & han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
51 “~ NO he leido este documanto en su totalidad y 51 NO ___ estoy de acuerdo con su

Contenido. Por este motivo SI ¥ NO day consentimiento a que se se realice la terapia md[cada
FIRMA DEL PACIENTE: _ ) slosLuacdy

NOMBRE DEL PACIENTE: ____, .~ _ N p——
C. IDENTIDAD:
FIRMA DEL REF’RESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: , [) _
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: S

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: s ¥pu)  AriABAyD

C. IDENTIDAD: IF45{d s/ - §




NOMBRE DE LA INSTITUCION

PROCEDIMIENTO

lustiisio

SERVICIO DONDE SE REALIZAEL ) 1~

> (r 1= P
T iEcAle \«_’;(Eii.r,. ,-3"‘4 e = ‘)“‘vjv’ i"1C

NOMBRE DEL PROFESIONAL DESALUD S ;‘f\'*“ te, e

ESPECIALIDAD

YES{ o Qs 7|

3t E NS P
LUCAR: Gl s 1
FECHA: DIA: MES: ANO: (41 [ec| 221K
Yo , con Cl, : domiciliado
en -
Ceecrley Hodo. . de la ciudad de
G ; en calidad de paciente_~ 0 como
representante del paciente ; autorizo
a
SThLY /-I\\*‘: 1 22AA , ton profesion o
especialdad i : F
EIviagTe Nafudefnls ; para la realizacion del procedimiento
DERP BT D DR L E
Sl MNO__ _ he sido informado sobre ios posibies riesgos que se pueden presentar con esta
terapia

Sl _7_ NO___ he sido informadc sobre la frecuendia y tiempo de duracion del tratamiento.

Sl / _NO ___comprendo y acapto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolcngacion del tratamiento programado inicialimente o la
realizacion de otro procedimiento ciferente al de jarabe de jengibre ¢

sl NO __ compiendo y acepto que fa medicina no &s una ciencia exacta y que por lo tante no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia dal mismo depende no sélo del terapeuta sine del cumplimiento de las recomendaciones
gengrales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl NO ___ reconozco vy acepte gue se me ha dado la oportunidad de formular prequntas, las
mistmas dque han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

SI/ _NO__ heleido este documento en su totalidad y 81 .~ NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Sl NO ___.doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: . AR A ;
NOMBRE DEL PACIENTE: ___ =~ = . !
C. IDENTIDAD: . ' - )
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE;

C. IDENTIDAD:
REIACION CON EL PAGIENTE: ey
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: = T

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD:
C. IDENTIDAD:




¢ 2

2 8T L Y E ot heg ca '_‘_; ""“;‘_:_-_ - [ESN L’L-}-f’-""h,
NOMBRE DE LA INSTITUGION 108712 st bea Jo . '
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL (.10

PROCEDIMIENTO .

NOMERE DEL PROFESIONAL DE SALUD O 72 U _..AH”‘” &

ESPECIALIDAD Eo D (WTE A Reratis
LUGAR: . (Cett 1o
FECHA: DIA: MES: ANO: ,25 - BE - )k
Ya : . ,conCl. _. : donmiciliado
e€n \ el f 'j - sy, A Ve A oa B av ke - o ]
/.w‘,‘vwiuu (;.g.w..‘rr; SiE e VE 4-9D o bl L i§  Beeebo o ol de la ciudad de
: (SO : : en calidad de paciente_~~_ o como
representante, del paciente ; autorizo
a i - ‘
SN h WA S , con profesicn o
especialidad Dy N
STOPION e [sTugegnT]a ; para ia realizacion dei procedimiento
ORE SENC W LE
3l _/ NO he sido informado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapla Y
Sl /  NO___ he sido informado scbre la frecuencia y tiempo de duracidn det tratamiento.
S|+ NO__ comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

incsperadas, que puedan requerir una prolongacian del tratamiento programada inicialmente o la
realizacion de ofro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre !

sl _f_ NO ___ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto ne
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya que la
eficacia dal mismo dependsa no sdlo del terapsuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

SI /__NO ___ reconozeo y acepto que se ma ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Si/__NO he lefdo este documento en su fotalidad y S| / NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Sl 4{_“ NO doy consentimiento a que se “se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: _ (# z._cfit = A
NOMBRE DEL PACIENTE: ; ;

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

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE: Y

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: B i
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: cropt B

C. IDENTIDAD: (T(S15 576 %




2%

- 1 LT RO ¢ b
NOMBRE DE LA INSTITUCION r‘»“f\‘ TUC  1TEaddo slo Jupepl £ suloglo
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL |
PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD Tipdiu /JL o tl'r":“?“ .
ESPECIALIDAD ENTOD INTE  \JeTeRe Pl A
LUGAR: . ((‘ RAITOD. .
FECHA: DIA: MES: ANO: 2 -«if ~ 2t §
Yo z , con Cl. : ; domiciliado
en
R d s ; de la ciudad de
E i To. ; en calidad de paciente 0 como
representante del paciente ; autorizo
= 249 Py )4 s
31 Pl /“""'1”" N , con profesién o
especialidad Eyio ,‘__}J“", ety s . ;
ESIOp it UNTO g piaT ” : para la realizacion del procedimiento
J PelEn e JENGIALE
Sl_/ NO he sido informado sobre los posibles rigsgos que se pueden presentar con esta
terapia .
Sl /__NO ___ he sido informacdo sobre la frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento.
Sl NO _ compréndo y acepto que durante el pracedimiento pueden aparecer ¢ircunstancias

in speradas que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado |n|0|alments ola
realizacion de otro procedimiento diferente al de jarabe de janglbre
Sl NO __ comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que por lo tanto no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el procedimiento terapéutico, ya gue la
eficacia del mismo depende no sélo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicidn propia de la enfermedad.

NO reconozco y acepto que se me ha dado la oportunidad de formular preguntas, las
mismas que e han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.
Sl NO ___ he leido este documento en su totalidad y 51/ NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Sl j___NO doy consentimiento a que se “se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE. = ‘}:qﬁ;ﬂ-.
NOMBRE DEL PACIENTE:
C. IDENTIDAD:
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD: n i
RELACION CON EL PACIENTE: G

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: {‘*“ s am

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALLD: PR, Asir Py A

C. IDENTIDAD: ,l’ FISTISI6C~ )
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NOMBRE DE LA INSTITUCION /4 ¥/ €7 74c vdecice
SERVICIO DONDE SE REALIZAEL #fe llo
PROGEDIMIENTO e SRR
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD & 0% Ardies s
ESPECIALIDAD )

LUGAR: 7 el i

FECHA: DIA: MES: ANIO: o 3 = T~ 2ol

Yo ,con Cl. __ ; domiciliado
en o il
Bopecit e  didin ; de la ciudad de
Teaallle — iredin ; en calidad de paciente___ o como
representante del paciente ; aulorizo
* AL Al adava . .
iy lbdlasiair , con profesion o
especialidad . ' 3
=ARpiniig.  VATORGESY T ; para |a realizacidn del procedimiento
Si_ NO___ he sidoinformada sobre ios posibles riesgos que sz pueden presentar con esta
terapia
Sl/__NO ___ he side informado sobre ia frecuencia y liempo de duracion del traiamiento.

Sl /_NO __ comprendo y acepto que durante el procedimientc pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedain requerir una prolongacién del tratamiento programado iniciaiments o la
realizacion de ofro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

S/ NO___ comprendo vy acepto gue la medicina no es una clencia exacta vy que por lo tante no
se garantizan en 100% los resultados gue esperados con el procedimiento terapéutice, ya que la
eficacia del mismo depende no s6lo del terapeuta sine del cumplimiente de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

SI_/_NO___ reconezco y acepto que se me ha dade la cportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas ¢ explicadas en forma satisfacioria,

Sl _; NO __he leido este docymento en su totalidad y S ___NO ___ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este motivo Sl _/_ NO doy consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ___ s '
NOMBRE DEL PACIENTE: ]
C. IDENTIDAD: - 5
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

— e

C. IDENTIDAD;
RELACION CON EL PACIENTE: s d £

FIRMA DEL PROFESIONAL DE SALUD: A E
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: N N T
C. IDENTIDAD: (#1516 St -

N° REGISTRO PROFESIONAL:
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NOMBREDELAINSTITUCION ' V' 7TMIC Towelecico Jotvinw Hevlapis
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PROCEDIMIENTO . -
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD <77 L» /s titmay
ESPECIALIDAD ESTUDe s L })wr DS T ﬂ
LUGAR: TS S
FECHA: DIA: MES: ANO: /¢ — <« - Del §
Yo , con Cl. __, domiciliado
en - ]
N, [t e g » de i cludad de
o ; en calidad de pacianteﬁ; 0 GOmo
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a
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[EEAPECTA ; pars la realizacién del procedimiento
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SI___NO —_he sndn informado sobre los poeibles riseges que se pueden presentar con esta
terapia

Sl . MO __ he sido informado sobre la frecuencia y iempe de duracién del fratamiento.

Sl__ NO__ comprendo y acepto que duranie el procedimiento pueden aparecer circunstancias
inesperadas, que puedan requerir una prolongacion del tratamiento programado inicialmenie ¢ la
realizacion de ofro procedimiento diferente al de jarabe de jengibre

Sl " NO  comprendo y acepto que la medicina no es una ciencia exacia v que por lo tanfo no
se garantizan en 100% los resultados que esperados con el pracedimiento terapdutico, ya que la
eficacia del mismo depende no sdlo del terapauta sino del cumplimientio de las recomendaciones
generales y de la condicién propia de la enfermedad.

Sl . NO __ _ reconozco y acepio que se me ha dado la aportunidad de formular preguntas, 1as
miamas que han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

__NO _ he leido este documento en su totalidad y S1 _\/ NO _ __ estoy de acuerdo con su
Lontemdo Por este mofivo SI__NO__ doy consentimiento a Que ze ;ealice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: et e :
NOMBRE DEL PACIENTE: _
C. IDENTIDAD:

FiRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PAGIENTE:

C. IDENTIDAD: N\

RELACION CON EL PACIENTE: & ,-::gT.i =

FIRMA DEL PROICSIONAL DE SALUD: T :

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: R O AT e )
C. IDENTIDAD: AT vic. &

N° REGISTRO PROFESIONAL:




NOMBRE DE LA INSTITUCION [LsTIRTD T Fopnosits Jowteme o £ scolopo
SERVICIO DONDE SE REALIZA EL
PROCEDIMIENTO 2
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD 57 /7240 Juiienys
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Sl NO__ hesido mformado sobre los posibles riesgos que se pueden presentar con esta
terapia
Sl 4 NO  hesido informado sobre la frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.
Sl g NO_ _ comprendoy acento que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias

mesoeradas que puedan requerir una prolongacion del tratamiento pregramado inicialmente o la
realizacién de otro procedimiento difsrente al de jarabe de jengibre

Sl X NO __ _comprendo y acepto glie la medicina no es una ciencia exacta y gue por lo tantoe no
se garannzan en 100% fos resultados que esperados con el preeedimiento terapéutico, ya que fa
eficacia del mismo depende no sblo del terapeuta sino del cumplimiento de las recomendaciones
generales y de la condicion propia de la enfermedad.

Sl v NO ___reconazco v acepto que se me ha dado 'a oportunidad de formular preguntas, las
mismas que han sido respondidas o explicadas en forina satisfactoria.

Sl £ NO ___ he leido este documento en su totaiidad y Sl NO _ _ estoy de acuerdo con su
Contenido. Por este mativo Sl Pl NQtH day consentimiento a que se realice la terapia indicada
FIRMA DEL PACIENTE: ikl 3
NOMBRE DEL PACIENTE. _
C. IDENTIDAD: )
FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DEL PACIENTE:

C. IDENTIDAD:
RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL PROFESIONAL DIE SALUD: e f*ﬂ“‘q‘ = I

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE SALUD: Sy D

C. IDENTIDAD: [F A1 8518 — &




