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Mi guia sanitaria de bolsillo -

My Health Pocket Guide

Use esta guia de bolsillo y un cuaderno o carpeta para realizar
un seguimiento de su informacion médica. Recuerde que su
informacion médica es privada.
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Use una pagina distinta para cada una de sus citas médicas.

Ponga el nombre del médico u otro proveedor de atencion
meédica que esté viendo y la fecha de la cita en la parte
superior de esa pagina.

Antes de acudir a su cita, escriba como se ha
estado sintiendo ultimamente, cualquier sintoma de
enfermedad y cualquier preocupacion que pueda tener en
particular.

Puede ir a la cita acompanado de alguien de confianza. Esa
persona puede permanecer con usted durante toda la cita o
solo al principio o al final de la cita. Después todavia puede
pasar algun tiempo a solas con su proveedor de atencion
meédica.

Anote informacién e instrucciones en la cita, para asi no
tener que intentar acordarse de todo. Si necesita ayuda
para hacerlo, pidasela a su proveedor o a la persona que le
acompana.

Recuerde: puede hablar con su médico sobre cualquier
pregunta o preocupacién médica. Para poder ayudarle,

su médico necesita conocer como se siente realmente y
sus preocupaciones. Es importante pedir que le repitan o
vuelvan a explicar la informacién si no la entendio la primera
vez. Puede pedirle al médico que le escriba la informacion,
especialmente si hay términos médicos o palabras nuevas
que puedan ser dificiles de recordar. A veces, ver la
informacion puede ayudar.

Use las preguntas de esta guia de bolsillo para ayudarle en
su cita.



Nombre

Me gusta que me llamen

Fecha de nacimiento

Direccién
Teléfono (Casa) (Celular)
(Trabajo) Correco electronico

Como me comunico mejor:

Coémo me gusta aprender nueva informacion o destrezas:




]
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Qué me gusta hacer con mi tiempo (escuela, trabajo,
a iciones, etc.):

Asi es como me siento habitualmente:
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Mis necesidades y preocupaciones de atencion médica:

Mi medicacién (nombre, cantidad y cuando la tomo):
Escriba aqui su medicacion o en su cuaderno de atencién médica.

Para listados adicionales vea el plan de cuidados o el cuaderno de atencién médica.
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Mis alergias (incluyendo el latex y alergias a
medicamentos):

Registro de vacunas:

Si necesita mas espacio use su cuaderno de atencién médica.



Mi equipo de atenciéon médica

Escriba aqui el nombre de sus médicos, terapeutas y demds proveedores de
salud (incluyendo el proveedor farmacéutico, de equipos y de suministros) o en
su cuaderno de atenciéon médica.

Nombre Especialidad Numero de
teléfono




¢ Quién me ayuda con las decisiones médicas o el
seguimiento:

Nombre
Relacién
Teléfono (Casa) (Celular)
(Trabajo) Correo electrénico

Poder notarial para la atencion médica:

Tutor: Yo Otro (nombre)

Acuerdo de toma de decisiones con apoyo Si No

Informacion sobre hospitalizaciones y cirugias:

Si necesita mas espacio utilice su cuaderno de atencion médica.



Preguntas que hacer al dentista:
Asegurese de decir al dentista si tiene miedo, si se atraganta con facilidad o
si tiene problemas para mantener la boca abierta.

¢ Qué tipo de problemas dentales tengo?
¢ Qué causa estos problemas?

¢ Qué puedo hacer para mejorar estos problemas o
para no empeorarlos?

¢ Hay algun cepillo de dientes especifico que deba usar?
¢Hay alguna pasta de dientes especifica que deba usar?

¢Con qué frecuencia y cuando deberia lavarme los
dientes?

¢ Puede mostrarme como debo lavarme los dientes?
¢Hay un enjuague bucal especifico que deba usar?
¢Con qué frecuencia deberia usar enjuague bucal

¢ Puede enseinarme formas de usar el hilo dental
mas facilmente?

¢ Cuando deberia usar hilo dental?
¢ Me recomienda algun cambio en mi dieta?

¢ Cuando necesito otra cita?



Preguntas que hacer cuando esta enfermo:

¢ Qué va mal?

¢ Qué me ha causado esto?

¢ Qué debo hacer al respecto?

¢Cuanto durara?

¢Puedo ir al trabajo/a la escuela?

¢ Necesito medicinas?

¢ Esta medicina tiene algun efecto secundario?

¢ Afectara esta nueva medicina a los medicamentos que
ya estoy tomando?

¢ Qué ocurre si no me empiezo a sentir mejor o si
me siento peor?

¢ Hay algun cambio en lo que tengo que hacer para
cuidarme?

¢ Necesito otra cita?

¢Hay alguna otra indicacién o informacion que
necesite saber?

Seguimiento / {Cual es el siguiente paso?



Preguntas que hacer sobre una hospitalizacion o
cirugia:

m ¢ Por qué es esto necesario?

= ¢ Hay alguna alternativa o tratamiento?

= ¢ Qué tendra que hacerse?

m ¢Cuales son los riesgos o posibles complicaciones?
m ¢ Cuanto tiempo estaré en el hospital?

m ¢ Qué pasara cuando esté alli?

m ¢Qué cambiara en mi después de la cirugia?

m ¢En qué aspectos seguiré igual?

m ¢ Necesito hacer algo diferente para prepararme
para la cirugia u hospitalizaciéon?

m ¢ Hay instrucciones especiales por escrito que
necesite tener antes, durante o después?

m ¢;Adoénde voy y qué tengo que llevar?
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Preguntas que hacer en una cita habitual:

¢, Como cree que me encuentro?
¢Hay algun problema del que deba estar al corriente?

¢ Necesito algun examen médico? En caso afirmativo,
ide qué tipo?

¢ Necesito medicacion nueva o cambios en mi
medicacion?

En caso afirmativo, ¢ de qué tipo? ¢Hay algun efecto
secundario?

¢Hay algun cambio que deba realizar en mi dia a dia
para cuidar de mi mismo? En caso afirmativo, ¢ qué tipo
de cambio?

¢Hay algun cambio en lo que puedo y no puedo hacer?

En caso afirmativo, ¢de qué tipo (especialmente en el
trabajo o la escuela)?

¢Necesito otra cita? En caso afirmativo, ¢ cuando?
¢ Hay alguna otra informacion que deba recordar?

Seguimiento / 4 Cual es el siguiente paso?
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Mis notas
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