LA PRESENTE INFORMACION CUMPLE CON LAS PAUTAS Y NORMAS DEL COMITE DE EDUCACION DE LA FUNDACION DE FIBROSIS QUISTICA.

edades 10a15 PERSONA DE APOYO

U
\ﬁ\ ‘/
t\: CFROI.SOEO Nombre: Fecha:

Responsibility. Independence. Self-care. Education

Llsta d e ve I‘Iﬁ ca C|én d e Nota: No hay preguntas correctas o incorrectas en esta encuesta.

Responda con la mayor sinceridad posible. De este modo

responsa b|||dades de Ia ﬁbrOS|S quis‘uca podemos trabajar juntos para ayudarlo a tratar la FQ de su hijo/a a

medida que crece.

1: Responsabilidad de los tratamientos de FQ
Mi hijo/a Mi hijo/a Mi hijo/ay yo Por lo general Siempre hago No
siempre hace esto porlo general hace esto hacemos esto juntos hago esto esto aplica
solo/a solo/a ami caso

En cada uno de los siguientes casilleros, escriba el nimero que describa mejor quién estd a cargo de cada una de
estas acciones.

1. Acordarse de preparar todos los medicamentos y tratamientos contra la FQ segun las indicaciones del
equipo médico

2.  Mantener los medicamentos y tratamientos contra la FQ en el lugar indicado (p. ej. en la heladera o
alejados del calor)

3. Acordarse de tomar los medicamentos y tratamientos cuando se estd fuera de casa (en la escuela, en la
casa de un amigo o de vacaciones)

4.  Armary guardar los equipos de tratamiento de despeje de las vias respiratorias

5. Preparar las nebulizaciones

6. Tomar las enzimas en el horario correcto

7. Limpiar los equipos y dispositivos médicos segun las indicaciones del equipo médico de FQ

8. Desinfectary esterilizar los equipos y dispositivos médicos segun las indicaciones del equipo médico
de FQ

9. Registrar los medicamentos y saber cuando reponerlos

10. Llamar ala farmacia para reponer los medicamentos

Sume todos los niimeros ingresados para
cada una de las filas anteriores. Inserte el 0
total en la linea de la derecha. /10 = Responsabilidad promedio informada:
Divida el total por 10.
Escriba el resultado en el casillero.
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LA PRESENTE INFORMACION CUMPLE CON LAS PAUTAS Y NORMAS DEL COMITE DE EDUCACION DE LA FUNDACION DE FIBROSIS QUISTICA.
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responsabilidades de la fibrosis quistica podemos trabajr juntos paraayudaroaratra F desu o2
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1: Responsabilidad de los tratamientos de FQ

No
Mihijoay yo Por lo general Skempre hogo
o hace esto
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En cada uno de los sigulentes caslileros, escriba el nimero que describa mejor quién estd a cargo de cada una de
estas acclones.

1. Acordarse de preparar todos los medicamentos y tratamientos contra la FQ segun las indicaciones del
equipo médico

2. Mantener los medicamentos y tratamientos contra la FQ en el lugar indicado (p. €j. en la heladera o
alejados del calor)

3. Acordarse de tomar los medicamentos y tratamientos cuando se esta fuera de casa (en la escuela, en la
casa de un amigo o de vacadiones)

§U’|A(DI\)-*

4. Armar y guardar los equipos de tratamiento de despeje de las vias respiratorias

5. Preparar las nebulizaciones

6. Tomar las enzimas en el horario correcto

7. Limpiar los equipos y dispositivos médicos segun las indicaciones del equipo médico de FQ

8. Desinfectary esterilizar los equipos y dispositivos médicos segan las indicaciones del equipo médico
de FQ

9. Registrar los medicamentos y saber cudndo reponerlos

10. Llamar a la farmada para reponer los medicamentos

Sume todos los nimeros ingresados para / ~N
cada una de las filas anteriores. Inserte el 0 \
total en la linea de la derecha. /10 = Responsabllidad promedio Informada: | 0 |
Divida el total por 10.

Escriba el resultado en el casillero. N
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LA PRESENTE INFORMACION CUMPLE CON LAS PAUTAS Y NORMAS DEL COMITE DE EDUCACION DE LA FUNDACION DE FIBROSIS QUISTICA.

edades 10a15 PERSONA DE APOYO

U
\ﬁ\ ‘/
i‘\: CFR.I .S.E. Nombre: Fecha:

Responsibility. Independence. Self-care. Education

Nota: No hay preguntas correctas o incorrectas en esta encuesta.

Lista de verificacion de . correctas oin
. . , . esponda con la mayor sinceridad posible. De este modo
responsab|l|dades de Ia ﬁbrOS|S qU|St|Ca podemos trabajar juntos para ayudarlo a tratar la FQ de su hijo/a a

medida que crece.

2. Trabajar con el equipo médico de FQ y otros proveedores del cuidado de la

salud (HCP)

N!i hijo/a Mt:rhl::O/eaneml hace esto Mi hijo/ay yo Por lo general Siempre hago :olica
siempre hace esto por1og hacemos esto juntos hago esto esto P
solo/a solo/a ami caso

En cada uno de los siguientes casilleros, escriba el nimero que describa mejor quién estd a cargo de cada una de
estas acciones.

1. Responder las preguntas del equipo médico en la clinica o el hospital

2. Hablar sobre los problemas y las inquietudes con el equipo médico de FQ

3. Preguntar al equipo médico sobre los medicamentos y tratamientos

4.  Anotar las preguntas para el equipo médico de FQ antes de una visita en la clinica
5. Informar los cambios en la salud o los sintomas al equipo médico de FQ

6. Hacer un seguimiento de los resultados de VEF1 e IMCy los cambios del tratamiento que determine el

equipo médico
7. Llamar a la clinica para hacer un seguimiento de las preguntas bdsicas de una visita
8. Llamar al centro de FQ para programar una visita de “enfermo” o una cita habitual

9. Asegurarse de que el equipo médico de FQ sepa sobre las visitas a otros proveedores del cuidado de la
salud (HCP)

Sume todos los niimeros ingresados para

cada una de las filas anteriores. Inserte el 0
total en la linea de la derecha. /9 = Responsabilidad promedio informada:

Divida el total por 9.
Escriba el resultado en el casillero.

GUARDAR IMPRIMIR | RESTABLECER FORMULARIO
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LA PRESENTE INFORMACION CUMPLE CON LAS PAUTAS Y NORMAS DEL COMITE DE EDUCACION DE LA FUNDACION DE FIBROSIS QUISTICA.

edades 10a15 PERSONA DE APOYO

U
\ﬁ\ ‘/
i‘\: CFR.I .S.E. Nombre: Fecha:

Responsibility. Independence. Self-care. Education

Llsta d e ve I‘Iﬁ ca C|én d e Nota: No hay preguntas correctas o incorrectas en esta encuesta.

Responda con la mayor sinceridad posible. De este modo

responsa b|||dades de Ia ﬁbrOS|S quis‘uca podemos trabajar juntos para ayudarlo a tratar la FQ de su hijo/a a

medida que crece.

3. Vivir con FQ
Mi hijo/a Mt:rhl::O/eaneml hace esto Mi hijo/ay yo Por lo general Siempre hago a ollca
siempre hace esto porfog hacemos esto juntos hago esto esto P .
solo/a solo/a ami caso

En cada uno de los siguientes casilleros, escriba el nimero que describa mejor quién estd a cargo de cada una de
estas acciones.

. Hacer una dieta adecuada para la FQ
2. Cumplir con las normas de control de infecciones
3. Buscar aalguien con quien hablar cuando sienten angustiados o tristes
4. Acostarse temprano para asegurarse de que duerman lo suficiente
5. Informar a los amigos cercanos, familiares, profesores u otras personas sobre la FQ
6. Responder las preguntas que otros formulen sobre la FQ
7. Hacer tiempo para las tareas escolares, el ejercicio y la socializaciéon con los amigos ademas de
los tratamientos
8. Hacer elecciones saludables sobre el tabaquismo y el consumo de alcohol o drogas
9. Planificar las visitas hospitalarias, incluso hacer la valija y avisar a profesores o amigos
10. Creary usar activamente un sistema de apoyo de pares con FQ

—_

Sume todos los niimeros ingresados para
cada una de las filas anteriores. Inserte el
total en la linea de la derecha. 0
Divida el total por 10. /10 = Responsabilidad promedio informada:
Escriba el resultado en el casillero.

GUARDAR IMPRIMIR RESTABLECER FORMULARIO
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LA PRESENTE INFORMACION CUMPLE CON LAS PAUTAS Y NORMAS DEL COMITE DE EDUCACION DE LA FUNDACION DE FIBROSIS QUISTICA.

edades 10a15 PERSONA DE APOYO

\\ . ‘I
& CFR.L.S.E. ...

Responsibility. Independence. Self-care. Education

Llsta d e ve I‘Iﬁ ca C|én d e Nota: No hay preguntas correctas o incorrectas en esta encuesta.

Responda con la mayor sinceridad posible. De este modo

responsa b|||dades de Ia ﬁbrOS|S quis‘uca podemos trabajar juntos para ayudarlo a tratar la FQ de su hijo/a a

medida que crece.

4. FQy escuela
N!i hijo/a Mt:rhl::O/eaneml hace esto Mi hijo/ay yo Por lo general Siempre hago :olica
siempre hace esto por1og hacemos esto juntos hago esto esto P
solo/a solo/a ami caso

En cada uno de los siguientes casilleros, escriba el numero que describa mejor quién estd a cargo de cada una de estas
acciones.

1. Hablar con los profesores sobre lo que significa el plan IEP o 504 de mi hijo/a y lo que puede o no
puede hacer

2. Hablar con el enfermero/profesor u otro miembro del personal de la escuela cuando tienen un problema
debido ala FQ

3. Ayudar a los profesores y otros miembros del personal de la escuela a entender la FQ

4. Contarles a los comparieros sobre la FQ

5. Planificar las estadias hospitalarias o los tiempos prolongados sin ir a la escuela (p. ej., conseguir las
consignas, entregar las tareas)

6. Saber cdmo defender sus derechos y su plan para poder cuidarse a si mismos

Fecha:

Sume todos los niimeros ingresados para
cada una de las filas anteriores. Inserte el
total en la linea de la derecha. 0
Divida el total por 6. / 6 = Responsabilidad promedio informada:
Escriba el resultado en el casillero.

GUARDAR IMPRIMIR | RESTABLECER FORMULARIO

"CF R.LS.E" se desarroll6 en colaboracion con un equipo multidisciplinario de especialistas en fibrosis quistica y esta patrocinado por Gilead. ~ v.1 UNBC4157 01/17
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