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En caso de emergencia,
contacte a:

3 Nombre NG
P fot 5 ) .
wenoo R —

NOMDBIE: oo
DIFECCION: oot
Correo electrONiCO: ....oouiieeceeee e
TEIEFONO: o
Centro de Salud: ..o
Nombre del médico o las enfermeras: ........cccoceevieiiiniecseeenee,
Correo electrONiCO: . ..uiciiriicic e
TelETONO: e
Fecha de registro inicial (DD/MM/AA): ...ceiiiiieecee e
N° de historia cliniCa: .......cccocviriiiiiii
Documento de identidad: .......cccovriiiriiiniin e
Fecha de nacimiento (DD/MM/AA): .o
Estatura (cm): .ooovvveeeeeeeeeeeeeeeens Peso (Kg): cooveeeeeee e,
IMC al registro (kg/m2): ..cccoveeeieeeiiieens Sexo (F/IM):oooveveeeenne.
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Dlilzanteyelfcontizoll

medicoyelfequiipeXde
saluicifclebe’s

Indicarle todos los examenes de laboratorio
pertinentes y explicarle los resultados.

Tomarle la presion arterial en
todas las consultas.

Pesarle en todas las consultas.

Realizarle un analisis de orina al ano
para medir el contenido de proteinas.

Si tiene diabetes, examinarle los pies y los ojos
con la pupila dilatada en todas las consultas.

Revisar sus habitos de alimentacion
y de actividad fisica.

Revisar su tratamiento con medicamentos.

Si usa insulina, revisar los sitios de
inyeccion.

Brindarle la oportunidad de conversar sobre
cualquier otro problema de salud que pueda tener.



EstiloXdeRvida

saliticlablle,

Recomendaciones

' Si tiene diabetes, siga

un régimen de tres
comidas y tres meriendas
o colaciones diarias.

Modere la ingesta
2 de carbohidratos,

proteinas y sal.

Coma mas pescado,
fibras, frutas
y vegetales.

.
No fume y evite el @

consumo excesivo de
alcohol.
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Para conservar la salud, es necesario bajar de
peso y mantenerse en un peso adecuado. Fijese
en el peso ideal para usted que figura en su Pasa-
porte para unaVida Saludable y converse con su
meédico sobre la forma en que puede llegar a ese
peso. También es importante que deje de fumar.
Si no sabe como, pidale ayuda a su médico.




P

pe

1 /Car idrato
(60 calorias)=/2r ada de pan, o
ebanada de pan tostads, 0 2 pancito,
o B'galletag de soda, o 2 taza rroz/
afroz frijoles/fideos/ espagueti
acar S.

1 Protein

(100 caloffas)= 1 muslo de pollo
0,0 2 rgbpnadas de pechuga de
| |[pedazp de pescado pequeno
> cm)) / carne de res / cabra/
cgfdo / b camarones medianos,
4 e leche 2% / 60 g de yogurt.

1L re

|| =7 7

calorias)= 10 almendras, 0 16

frijoles.




Bistalde; ﬁgaﬁ@m@@umibﬁ@
deXalimeintos;

1 Verdura u hortaliza
(0 calorias)= Verduras u hortalizas
verdes crudas: coliflor o apio,
pepinos, lechuga, tomate, espinaca,
zapallo italiano, todo cuanto pueda
comer. Hortalizas amarillas:

/2 taza de zanahorias, calabacin,
calabaza o zapallo.

1 Fruta

(40 calorias) = "2 toronja o pomelo,
1 naranja, 1 mandarina, "2 banana,
1 maranon, 20 cerezas, 1 mango
pequeno, "2 taza de papaya.

1 Grasa

(45 calorias): 1 cucharada de
margarina, mantequilla de mani
o aceite

gi/




Activiclad jfisica

Puede realizar actividad (3
fisica dentro de su casa, gl‘«
en el patio, en la ofici- &
na e incluso en el centro
comercial.

Solo son
necesarios 30
minutos de
actividad fisica
moderada por
dia al menos
cinco dias por
semana.

En el parque

Caminar, trabajar en el
jardin o realizar tareas
domésticas aumenta la
energia, y baja el estrés
y el riesgo de padecer
En el jardin enfermedades cronicas.




Al bailar

Si cree que no puede hacer
TN -0 30 minutos de actividad

de su casa fisica, comience
moviéndose menos
tiempo.

En el vecindario

En la vereda

Disfrute
mas de la vida haciendo
actividad fisica.

En la oficina

En todas partes!
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Ejekciciosgsencilles

RaiaRncintenelscxsaline,

Practique actividad fisica al menos 30 minutos por dia casi todos los dias.

j M Caminar: Camine a un ritmo enérgico
durante media a una hora diaria y trate de
alargar la distancia todos los dias.

_',! 2 Subir escaleras: Suba una escalera apo-
yando solo los metatarsos (la parte delan-
tera de los pies), sin apoyar el talon.

.

_ Estirar las pantorrillas: Apoye las ma-
j nos contra la pared colocando las piernas
mas alejadas que el torso y apoyando toda
la planta del pie sobre el piso. Flexione los
brazos 10 veces manteniendo rectas la es-
palday las piernas.

. } \ Ejercitarse con una silla: Siéntese y
parese 10 veces con los brazos cruzados.

T CONSULTE A SU PROVEEDOR DE SALUD ANTES DE




5 Ejercitar los metatarsos: Sosteniéndose
del respaldo de unasilla, levante y baje los ta-
lones sin moverse del lugar, como si estuviera
caminando sin despegar los pies del piso.

g » Flexionar las rodillas: Sosteniéndose
I del respaldo de una silla, doble las rodillas
10 veces manteniendo la espalda recta.

4™ 7 Ejercitar los talones: Lleve el peso ha-
{ cia los metatarsos subiendo y bajando los

i § talones 20 veces. Ademas, trate de llevar

| ) todo el peso aunapiernay luego a la otra.

Hacer equilibrio con las piernas:
Parese sobre un libro con una pierna y
mueva la otra hacia adelante y atras 10 ve-
ces. Sosténgase de una mesa u otro objeto
fijo para mantener el equilibrio. Cambie de
piernay repita el ejercicio.

o Ejercitar las piernas: Siéntese sobre el
piso con las manos totalmente apoyadas
detras de la espalda y mueva las piernas
hasta que las sienta relajadas y calientes.

COMENZAR CUALQUIER PLAN DE EJERCICIOS FiSICOS.



Dilabetes;

cYaziicaidentlaisaiveie

Es posible controlar la diabetes
cambiando el modo de viday
tomando los medicamentos.

Acuda al médico con frecuencia
y siempre tome los medicamentos
como le indicaron.

Tenga presentes los objetivos de
CA) tratamiento incluidos en su Pasaporte
para una Vida Saludable; trate de

Chronic Care )
PASSPORT cumplirlos y mantenerlos, sobre todo

los relacionados con el azlcar en la
sangre y la presion arterial.

Contrélese el azucar en la sangre
regularmente y anote los

valores para informarle al médico
o0 la enfermera.

12



Dlilabetes;

cYaziicaidentlaisaineie

Siga un plan de alimentacion
saludable: coma mas pescado,
tubérculos, raices, cereales
integrales, frutas y verduras.

Siga un régimen diario de 3
comidas livianas y 3 colaciones.

Coma con menos sal. Consulte

el contenido de sodio (sal) de los
productos que come todos los
dias y procure comer menos de
1500 mg de sodio por dia.

No coma gran cantidad de
carbohidratos, proteinas ni
grasas.

13
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Practique ejercicio, si es
posible, todos los dias.
Camine todo lo que pueda.
iCada paso cuenta!

Evite las bebidas alcohdlicas.

14



Dilabetes

Cuicdade cde les pies

Mirese los pies con frecuencia. Use un espejo
o pidale a algun familiar que le mire los pies.
Si tiene aranazos, grietas, cortes, ampollas o
algun cambio de color de la piel, consulte
con su médico o enfermera de inmediato.

Lavese los pies con agua tibia todos los dias.
Séqueselos con cuidado usando una toalla
limpia y suave y prestando atencion especial
a las zonas entre los dedos.

Si tiene la piel seca, apliquese una crema
humectante 2-3 veces por semana.
No aplique la crema entre los dedos.

Pdéngase talco o polvo antimicotico dentro de
los zapatos.

No camine descalzo. Use zapatos comodos con
espacio suficiente para los dedos.

Si se le forman callos, acuda a una enfermera,
un podologo o un pedicuro para que
se los quite.

15



blipeigten’sioin
© Presicn @

La hipertension puede
controlarse cambiando el
modo de vida y tomando
medicamentos.

Consulte con su médico
regularmente y siempre tome
los medicamentos como le
indicaron.

Témese la presion y anote
los valores para informarle al
médico o la enfermera.

Siga un plan de alimentacion
saludable: coma mas pescado,
tubérculos, raices, cereales
integrales, frutas y verduras.

16



Tenga presentes los objetivos de
tratamiento incluidos en su Pasaporte
para una Vida Saludable; trate de
cumplirlos y mantenerlos, sobre todo los
relacionados con la presion arterial.

PASSPORT

Coma con menos sal. Consulte

& el contenido de sodio (sal) de los
productos que come todos los dias
y procure comer menos de 1500 mg
de sodio por dia.

Baje de peso y manténgase en un
peso adecuado. Consulte con su
médico, enfermera, nutricionista

o0 dietista para que le indiquen
como llegar a su peso.

Practique ejercicio, si es posible,
todos los dias. Camine todo lo
que pueda. jCada paso cuenta!

No fume. Si fuma, pidale a
su médico que lo ayude a
dejar el cigarrillo.

® Evite las bebidas alcohdlicas.



Censull?e@ cem sw

prejfesienadl de salwe

si usted tiene tos persistente,

B!
pérdida de peso, fiebre, fatiga

constante, o sudoracién nocturna.

si en las dos Gltimas semanas, =
estuvo mal de animo, deprimida o /f//a
desesperanzada, o las actividades j 52\
habituales no le despertaban (/ S’J |
interés ni placer. =

acerca del riesgo de cancer de
cuello uterino y consultele si

debe realizarse un examen de
Papanicolaou.

acerca del riesgo de cancer de
mama y consultele si debe realizarse
un examen clinico de las mamas o
una mamografia.

acerca del riesgo de cancer de n
prostata y consultele si debe
realizarse un examen de prostata o 0
alguna otra prueba.

18



Enfelimedadesgcionices

dugaintelenmeigencias

Una emergencia puede afectar seriamente su salud, mas aun
cuando se padece una enfermedad crénica. Usted y su familia de-
ben estar preparados de antemano, aun si la emergencia fuera tan
simple como pérdida de la electricidad por unas pocas horas. Las
72 primeras horas después de un desastre son las mas importan-
tes para las familias. Estas son las horas en que usted tiene mayo-
res probabilidades de estar solo. Por este motivo, es esencial para
usted y su familia prepararse para estas primeras horas.

Usted debe almacenar con seguridad los siguientes su-

ministros médicos o tenerlos facilmente disponibles:

vV Su Pasaporte a un Estilo de Vida Saludable

vV Toda la medicacién que usted toma diariamente
incluidas pastillas, insulina y medicamentos que no
necesitan prescripcion

vV Su glucémetro y monitor de presién arterial si us-
ted los usa

V'  Si usted usa insulina, incluir jeringas, hisopos de al-
cohol, torundas de algodon y gaza

V/ Si usted tiene diabetes, un carbohidrato de accion
rapida (por ejemplo, caramelos, comprimidos de
glucosa, jugo de naranjas, etc.) y uno de mas acciéon
mas prolongada (por ejemplo, queso y galletas)

Asegurarse que usted tenga suficientes suministros
para 2 semanas. Estos suministros deben ser chequea-

dos y reemplazados al menos cada 2-3 meses. Vigile la
fecha de caducidad para rotar sus medicinas.




2lan¥cle '
atelncion

Visitas Meédicas

Componente Frecuencia  Cifra recomendada

Presion arterial Todas las <140/90 mm Hg; si tiene
consultas diabetes <130/80 mm Hg
Examen de ojos 1vez/ afio Oftalmolqgo .
optometrista. Normal
Cada Examen de dientes
Examen dental ]
6 meses y encias
Breve examen Todas las Normal. Quitese los
de los pies consultas zapatos y las medias

Examen completo « -~
. 1 vez/ afio Examen clinico
de los pies
Peso /_perlmetro Todas las IMC 20-25 /M<94 cm: F<80 cm
de la cintura consultas
Vacunacion antigripal 1vez/ afio SegUn disponibilidad

Riesgo Todas las

g <10%
cardiovascular consultas
Sintomatico Todas las No tiene tos, fiebre, pérdida de
Respiratorio consultas peso o sudoraciones nocturnas
Examen Seguir guias ,
de mamas nacionales Negativo

Examen Seguir guias
de prostata nacionales

20
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Plamn cle .
atelnciomn

Laboratorio

Componente Frecuencia Cifra recomendada

Hemoglobina Alc Cada 3-6 meses <1%

Glucemia en ayunas Todas las

/posprandrial consultas <130 mg/dl / <180 mg/dI

Triglicéridos 1 vez/afio <150 mg/dl (1,7 mmol/l)
Colesterol total 1 vez/afio <200 mg/dl (5,0 mmol/I)

Colesterol LDL 1 vez/afio <100 mg/dl (<2,2 mmol/l)
>40 mg/dl (> 1,0 mmol/l) hombres

Colesterol HDL 1 vez/afio >50 mg/dl (11 mmol/l) mujeres
Sri . Todas las Normal
Analisis de orina i S :
consultas (con tiras si estan disponibles)
Proteinuria/ ~
albuminuria 1 vez/afio <30 pg/mg
Creatinina sérica 1 vez/afio <1,4 mg/d
Electrocardiograma 1 vez/afio Normal
Rayos X de Torax segUn indicacion Normal
Si tiene tos/
Examen de esputo pérdida de peso/ Negativo
sudor nocturno
Mamografia Seg_u Irguias Negativo
nacionales
Prueba_l de Segylr guias Negativo
Papanicolaou nacionales
PSA Seg_u Irguias Negativo
nacionales

21



Elainee;

@EEMEIGN
Educacion

Componente Frecuencia Cifra recomendada

Objetivos de Todas las .
et consultas Conversar con el paciente
: Recomendar segln
Monitoreo : g
necesidad

-,

Alimentacion Todas las

saludable consultas Recomendar siempre
Tabaquismo (+/-)/ Todas las Se recomienda
consumo de alcohol (+/-) consultas la abstinencia
. . , . Todas las 30 minutos, 5-7 veces/semana
Actividad Fisica ) o,
consultas si hay indicacion clinica

Plan de ejercicios

(Ver la descripcion de los ejercicios en la pagina 10)

Fecha: / /

Ejercicio | Repeticiones | Ejercicio | Repeticiones | Ejercicio | Repeticiones




e

Fecha: / / > | €8] S |€8| = | &8

Calorias: 2 = 9| 3 s 8| ¢ s S

Carbohidratos g

Proteinas

Legumbres

Verduras y
hortalizas

Frutas

Grasas

23
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IMleitiaskclegEstilloXde

\Vida¥Salidable

Vv  Establezca junto a su equipo de salud las metas que
usted se propone alcanzar, relacionadas con los de-
safios que usted afronta para controlar su enfer-
medad.

Sus metas deben ser razonables de ser alcanzadas
en un plazo de tiempo que usted mismo establezca
(a corto o largo plazo).

Coloque sus metas en orden de prioridad.

Anote la Fecha en que se propone alcanzar cada
meta.

En la columna Alcanzada anote si pudo realizar su
meta o no, en la fecha establecida.

Considere diferentes opciones y discuta con su equi-
po de salud las dificultades que presenta para cum-
plir sus metas. Haga correcciones a sus metas si fue-
ra necesario.

<

€ < KX«

Alcanzada

Mis Metas de Estilo de Vida Saludable m“ No

Nt | A WIN| -
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Diagnéstico

Diabetes O

Si/No ‘ Fecha

Diabetes gestacional &

Hipertension S -

Neuropatia %

Infarto de Miocardio W

Nefropatia Gm@

Colesterol elevado

Accidente

cerebrovascular
Pie diabético %
Retinopatia )

E

Amputaciones

G
Disfuncion eréctil 6\

Depresion

Sintomatico
Respiratorio

Cancer 5
e

Asma ’.;.i

26



Aqui estan sus resultados

|Fecha |Fecha

Componente

Presion arterial

Examen de ojos

Examen dental

Breve examen de los pies
Examen completo de los pies
Peso

Perimetro de la cintura
Vacunacion antigripal
Riesgo cardiovascular

VISITAS MEDICAS

Hemoglobina Alc

Glucemia en ayunas /
posprandrial

Glucemia Casual

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Analisis de orina

Proteinuria/ albuminuria

Creatinina sérica

Ele ctrocardiograma

Rayos X de torax

Examen de esputo

Mamografia

Prueba de Papanicolaou

PSA

Objetivos de tratamiento

Glucemia

Alimentacion saludable

S Tabaquismo (+/-)
Consumo de alcohol (+/-)

(&)
w Actividad Fisica

LABORATORIO

IlEEEEEEEEEEEEEE R inEEEEEEEEn N
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Aqui estan sus resultados

Componente

Presion arterial

|Fecha |Fecha

_JExamen de ojos

Examen dental

Breve examen de los pies

Examen completo de los pies

Peso

VISITAS MEDICAS

Perimetro de la cintura

Vacunacion antigripal

Riesgo cardiovascular

Hemoglobina Alc

Glucemia en ayunas /
posprandrial

Glucemia Casual

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Analisis de orina

LABORATORIO

Proteinuria/ albuminuria

Creatinina sérica

Ele ctrocardiograma

Rayos X de torax

Examen de esputo

Mamografia

Prueba de Papanicolaou

PSA

Objetivos de tratamiento

Glucemia

. Alimentacion saludable

u

i34 Tabaquismo (+/-)

§ Consumo de alcohol (+/-)

w Actividad Fisica

Il EEEEEEEEEEEEEEE e EEEnnn
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Aqui estan sus resultados

|Fecha |Fecha

Componente

Presion arterial

Examen de ojos

Examen dental

Breve examen de los pies
Examen completo de los pies
Peso

Perimetro de la cintura
Vacunacion antigripal
Riesgo cardiovascular

VISITAS MEDICAS

Hemoglobina Alc

Glucemia en ayunas /
posprandrial

Glucemia Casual

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Analisis de orina

Proteinuria/ albuminuria

Creatinina sérica

Ele ctrocardiograma

Rayos X de torax

Examen de esputo

Mamografia

Prueba de Papanicolaou

PSA

Objetivos de tratamiento

Glucemia

Alimentacion saludable

S Tabaquismo (+/-)
Consumo de alcohol (+/-)

(&)
w Actividad Fisica

LABORATORIO

IlEEEEEEEEEEEEEE R inEEEEEEEEn N
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Aqui estan sus resultados

Componente

Presion arterial

|Fecha |Fecha

_JExamen de ojos

Examen dental

Breve examen de los pies

Examen completo de los pies

Peso

VISITAS MEDICAS

Perimetro de la cintura

Vacunacion antigripal

Riesgo cardiovascular

Hemoglobina Alc

Glucemia en ayunas /
posprandrial

Glucemia Casual

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Analisis de orina

LABORATORIO

Proteinuria/ albuminuria

Creatinina sérica

Ele ctrocardiograma

Rayos X de torax

Examen de esputo

Mamografia

Prueba de Papanicolaou

PSA

Objetivos de tratamiento

Glucemia

. Alimentacion saludable

u

i34 Tabaquismo (+/-)

§ Consumo de alcohol (+/-)

w Actividad Fisica

Il EEEEEEEEEEEEEEE e EEEnnn
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Aqui estan sus resultados

|Fecha |Fecha

Componente

Presion arterial

Examen de ojos

Examen dental

Breve examen de los pies
Examen completo de los pies
Peso

Perimetro de la cintura
Vacunacion antigripal
Riesgo cardiovascular

VISITAS MEDICAS

Hemoglobina Alc

Glucemia en ayunas /
posprandrial

Glucemia Casual

Triglicéridos

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Analisis de orina

Proteinuria/ albuminuria

Creatinina sérica

Ele ctrocardiograma

Rayos X de torax

Examen de esputo

Mamografia

Prueba de Papanicolaou

PSA

Objetivos de tratamiento

Glucemia

Alimentacion saludable

S Tabaquismo (+/-)
Consumo de alcohol (+/-)

(&)
w Actividad Fisica

LABORATORIO

IlEEEEEEEEEEEEEE R inEEEEEEEEn N
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Hospitalizaciones (H VvV X)
y atencion de emergencia (E X)

2 |

© ° (1}
. : |3 :
Medicamentos - B %
= | = I =
Insulina
Metformina
Glibenclamida
Tiazida
Aspirina
Atenolol
Verapamilo
Prazosina
Enalapril

Simvastatina
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Notas

Fecha:

/
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Notas Fecha: /
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Notas

Fecha:

/
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Notas Fecha: /
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Notas

Fecha:

/
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Notas Fecha: /
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Notas

Fecha:

/
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Notas Fecha: /
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Notas

Fecha:

/
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Notas Fecha: /
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Notas

Agregar paginas adicionales aqui

Fecha:

=

43



G

USTED ES LA PERSONA MAS IMPORTANTE
DE SU EQUIPO DE ATENCION, DE MANE-

RA QUE DEBETRATAR DE ENTENDER SU
ENFERMEDAD. ESTE CONOCIMIENTO LE
PERMITIRA ESTABLECER SUS PROPIAS ME-
TASY UN PLAN PERSONALIZADO JUNTO AL
EQUIPO DE ATENCIONN.

Asegurese de recibir todos los cuidados

incluidos en esta lista. Si no fuera asi,
comuniquese con su equipo de atencion.

A ARG



