g Plan de automanejo para enfermedades renales

Nombre Fecha:

Banderas verde: Todo en orden @®p Loaquecellopodriaindicar:
o
[ ]

v Continuar tomando mis
medicamentos segun las

pordia. _ _ instrucciones de mi medico.
v Noseme hinchanlos pies, los tobillos, las

piernas, las manos

v nilacara.

v Notengo opresion nidolor en el pecho.
Puedo mantener minivel normal de
actividad.

v Puedorespirar facilmente.
v No estoy aumentando mas de dos libras

v Hetenidodiarrea mas de tres veces

Banderas amarillas: Precaucion ® : e

v Aumentomas de 2 a 3libras en un dia. O enun d[a, ST S L e

v Tengo falta de aire o dificultad para respirar ® enun d'af" _ ,
cuando estoy acostado. v No meIS|ento ble.n' pgra iral

v Seme hinchan los pies, los tobillos, las tratamiento de dialisis.
piernas, las manos o la cara. Me canso Lo que ello podria indicar:
mas que de costumbre. Tengo fiebre, v Ponerme en contacto con micentro
escalofrios, tos o me siento débil y de didlisis, nefrologo o cirujano
dolorido. acargo del acceso y comunicar

v No hay un zumbido (vibracion) en mifistula mis sintomas, ya que podria tener
oinjerto. demasiado liquido o necesitar que !

v Tengo lapiel dolorida, caliente, enrojecida
o hinchada, o supuracion alrededor de la
fistula, el injerto o el catéter.

examine mifistula o injerto.

Contacto del médico:
Meédico:

Telefono:




