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PLAN DE ACCION PARA Nombre del beneficiario ,

Este plan de accion le permitird obtener los mejores resultados si:
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Cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y otros profesionales de la salud de su
equipo de atencion médica, tenga a mano su plan de accion. Compartalo también
con sus familiares y con la persona que lo cuida.

PREPARADO EL:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:

Acerca de lo que hablamos:

Lo que debo hacer: Lo que hice y cuando lo hice:
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Deje el espacio en blanco, es para uso del beneficiario

Deje el espacio en blanco, es para uso del beneficiario
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