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*Nombre: Teléfono

*Mi meta general esta relacionada con lo siguiente:

Q Control de la presion arterial Q Nutriciéon Q Actividad fisica
Q Consumo de tabaco Q Peso saludable Q Manejo del estrés

*Mi pequeiio paso es (una actividad que pueda llevar a cabo con éxito en los préximos dos meses)

*Mi plan es
;Quién me ayudara?
¢Dénde lo llevaré a cabo?
;Cuando lo llevaré a cabo?
;Qué necesito para tener éxito?

*Haré lo siguiente: *El programa WISEWOMAN:
U Me esforzaré para alcanzar mi meta de U Me apoyara proporcionando recursos para
comportamiento saludable. ayudarme a alcanzar mi meta.
U Me registraré en O Pagara mi programa de estilo de vida.

(programa de estilo de

vida) y lo completaré.

U Seguiré las recomendaciones de mi proveedor L Pagara mis consultas médicas que retinan los
de atencién médica. requisitos y los analisis de laboratorio necesarios.
U Tomaré los medicamentos segin las indicaciones. O Hard un seguimiento conmigo dos semanas

después de mi consulta inicial y de manera
regular, seglin sea necesario.

a a

En una escala de 0 a 10, ;qué tan segura esta de que lograra dar este pequefio paso?

(0 = para nada segura, 10 = realmente segura)

*Firma de la participante *Fecha

Los contactos de WISEWOMAN son los siguientes:

*Los elementos marcados con un asterisco son obligatorios.

Este documento fue posible gracias al acuerdo de cooperacidon DP18-1816 del programa WISEWOMAN de la Division for Heart Disease and Stroke
Prevention (Division de Prevencion de Enfermedades Cardiacas y Derrames Cerebrales) de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades). El contenido no representa necesariamente la visidn oficial de los CDC.

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127. Clientes sordos o con problemas de audicion, favor de llamar
al 711 (servicio de relé de Washington) o enviar un correo electrénico a civil.rights@doh.wa.gov.
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