Plan de automanejo para la insuficiencia renal

Nombre Fecha No fume; evite el humo ambiental.

v No tengo falta de aliento ni dificultades para v/ No tengo dolor u opresién en el v Seguir tomando mis medicamentos
respirar. pecho ni latidos cardiacos saltones/ segun las indicaciones.
No he aumentado mas de 1 kilogramo (2.2 galopantes. v Seguir monitoreando mi acceso de
libras) de peso entre los tratamientos o segun No tengo un exceso (mas de lo dialisis y mantenerlo limpio y seco.
lo haya especiﬁcadolel personal de diéllisis. habitual) de hinchazén o edema en v/ Seguiré asistiendo a mi tratamientos
MI,Objet'IVO de presion arter_lal es: snstollca los pies, las piernas, las manos o la de dialisis programado.
(ndmero superior) ___ y diastdlica (numero cara.
inferior) ___, segun lo especificado por el v/ Puedo mantener mi nivel normal
personal de dialisis. de actividad.

Banderas amarillas: Precaucion Lo que ello podria indicar:

No me siento bien para ir al tratamiento de No siento una vibracién (frémito) en mi Llamar a mi centro de dialisis y
dialisis. fistula o injerto. comentarles mis sintomas.
Tengo falta de aliento o dificultades para La piel que rodea el acceso de dialisis

respirar. me duele y estd caliente, hinchada o Contacto del centro de dialisis:
Se me hinchan los pies, los tobillos, las tiene pus.

piernas, las manos o la cara. Si tengo un catéter venoso central Centro:

No puedo comer ni beber. (CVCQ): el aposito de este catéter esta

Tengo calambres severos. mojado, sucio o desprendido. Teléfono:

Tengo fiebre, escalofrios, tos o me siento En caso de recibir didlisis peritoneal: el

Tengo fiebre de 100.5 °F o mas (temperatura liquido esta turbio o sanguinolento.

oral) 0 99.5 °F o mas (temperatura axilar),
escalofrios, tos; me siento débil y dolorido/a.

Banderas rojas: Deténgase y piense Lo que ello podria indicar:
v/ Mi acceso est4 sangrando y no lo puedo detener. v iTomar medidas!
v Tengo un catéter venoso central (CVC) que se ha salido o esta dafiado. .
v Tengo mayor falta de aliento o dificultades para respirar. v iDebe ir a la sala de
v Tengo do!or, oprgs.lon o pesadez en el pecho o latidos ca.rdlacos salton('es/galopantes. emergencias o llamar al
Estoy teniendo dificultad para pensar claramente o me siento confundido. . .
v/ Me siento muy débil, tengo dificultad para caminar y hormigueo alrededor de la boca. 9-1-1 de inmediato!
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Me pesaré a primera hora de la mafiana.

Comeré alimentos con poco sodio (sal).

Tomaré mis quelantes del fosfato segun las recomendaciones del personal de didlisis.

Seguiré llevando mi dieta renal y restriccion de liquidos segun las recomendaciones del personal de didlisis.
Seguiré monitoreando mi acceso de dialisis y manteniéndolo limpio y seco.

Me cepillaré los dientes dos veces al dia para reducir las bacterias bucales.

Si tengo diabetes: Me mediré el nivel de azucar en la sangre segun las 6rdenes del médico.

No fume; evite el humo ambiental.

Tomaré mis medicamentos.

Asistiré a todas mis citas médicas.
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