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1- Entiendo y reconozco que, la Medicina Tradicional China (MTCH) es una medicina
milenaria que aborda los desajustes energéticos, que producen patologías tanto en el
cuerpo como en la mente y que trata los mismos con diferentes técnicas y en forma
holística.
2- Las técnicas de abordaje terapéutico que tiene la MTCH son acupuntura (punciones
no muy profundas, tanto secas como húmedas), Ventosas (copas de acrílico con bomba
de succión o vidrio con fuego), Moxibustión (calor en puntos de acupuntura), Fitoterapia
(compuestos de plantas medicinales en forma de tintura madre, decocción, emplastos,
infusión), Magnetoterapia (uso de magnetos de neodimio), Auriculoterapia (uso de semillas
de vaccaria), Masajes y Vertebroterapia Tibetana (acomodación vertebral), incorporando
en los últimos 20 años el uso de aminoácidos, remedios homeopáticos simples,
antihomotóxicos compuestos y oligoelementos, Stiper puntura (almohadillas de silicio
cristalizado).
3- El material a utilizar es descartable y esterilizado, aprobado por la ANMAT
(Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica)
4- En caso de quedar alguna marca en mi cuerpo (hematomas, quemaduras, etc.) las
mismas son producto del riesgo de algunas de dichas prácticas.
5- La MTCH a pesar de estar aceptada por la OMS, en nuestro país no está integrada al
sistema de salud vigente, por lo cual se me recomienda:
a) no abandonar ningún tratamiento médico que esté realizando en la actualidad.
b) informar a mi médico clínico y/o especialista sobre el tratamiento que me estén
aplicando en MTCH.
6- El profesional exhibe la idoneidad de sus conocimientos a través de títulos
emitidos por organismos oficiales y no oficiales, tanto Nacionales como Internacionales.

ACEPTO DE CONFORMIDAD Y EJERCIENDO MI DERECHO A ELEGIR LIBREMENTE
COMO QUIERO SE TRATEN MIS DOLENCIAS.

Pilar, a los .................. del mes...................................................................... de 202.............
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