Plan de automanejo del dolor

Nombre Fecha:
Banderas verde: Todoenorden W@ Lo queello podriaindicar:
Sunivelde comodidades____Escalade z v Esta controlando el dolor enun
2—10; Qd= sin dolor y 10 = el peor dolor que nivel aceptable para usted
atenido v Continue tomando sus
v Puederealizar las actividades basicasy medicamentos segun lo prescrito
descansar comodamente v Contindie empleando
v Notiene ningun dolor nuevo (hielo, calor, terapia, relajacion,

v Estatomando medicamentos opioides
para el dolor y defeca por lo menos
cada2o3dias

etc.), junto con sus medicamentos
v Nodeje de asistir atodas sus citas
medicas
v Continue realizando ejercicio
regularmente segun lo prescrito

Lo que ello podriaindicar:
v Esposible que seanecesario

cambiar su plan de control del
dolor.

Banderas amarillas: Precaucion

Siexperimenta cualquiera de los
siguientes:

v Dolor que superasu nivelde
comodidad con sus tratmientos
habituales

v No puederealizar las actividades
basicas o descansar comodamente

v Unnuevo dolor que nuncatuvo

v Si ggta tomando medicamentos ’ Teléfono:
opioides y no hadefecado en 2 o 3dias Médico:

v Estadurmiendo mas que de costumbre

v Siente ganas de vomitar

v No puede tomar sus medicamentosHe
tenido diarrea mas de tres veces enun
dia, o vomité mas de unavez en undia.

v No me siento bien parair al tratamiento
de dialisis.

Llame a su servicio domiciliario
de enfermeria o a su médico de
cabecera

Servicio domiciliario de enfermeria:

Teléfono:

Siobservaunindicador de
Precaucién de la Zona amarilla,

Conozca los signos de advertencia: colabore estrechamente con su
Cansancio mental, emocional o fisico equipo de atencion médica



