Temas de Mi Salud
(My Health Matters)

Preparado por el Consejo para la Discapacidad Intelectual
(Council for Intellectual Disability)




Acerca de esta carpeta

Esta es una carpeta para toda su
informacion de salud.

Temas de Mi Salud
(My Health Matters)

Puede usarla para escribir lo que
quiere que los demds sepan de su
salud.

Puede llevarla cuando vaya a ver a
su médico o personal de salud.

Le ayudard a su personal de salud a
saber mds sobre usted y su salud.
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Dese tiempo para llenar esta
carpeta.

Puede pedirle a alguien de
confianza que le ayude a hacerlo.

Puede escoger la informacion que
desea compartir.

il

No tiene que contestar todas las
preguntas en esta carpeta.




Esta carpeta tiene mucha
informacidén personal.
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CONFIDENCIAL

Manténgala en un lugar seguro
donde nadie mds pueda verla.

- : Un lugar seguro podria ser un
; e Cajén en su dormitorio
=S « Gabinete en su casa.

Comparta la informacion
Unicamente con las personas de
confianza como su médico.
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Contenidos

Parte 1 Acerca de mi

Use esta seccion para decir todo sobre usted.

Puede llenar formularios de
e COmMo apoyarme
* Las cosas que me gustan

e Las cosas que no me gustan,

Parte 2 Mi informacion médica

Use esta seccidn para decir todo sobre su
informacion médica.

Puede llenar formularios de
e Miinformacion importante de salud
* Mis contactos importantes

e Decisiones de salud.

Parte 3 Ayudas para mi cita

Use esta parte para mostrar al personal de
salud coémo se siente.

Puede usar ayudas como
* Qué tan enfermo me siento hoy

* Hoy me siento asi
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Contenidos

‘.-, Parte 1 Acerca de mi

e Miinformacion personal

e COmo me comunico con los demdads
 Como comunicarse conmigo

e COMo apoyarme

* Las cosas que me gustan

e Las cosas que no me gustan

e COmMo vivo

» Sobre mi discapacidad



Mi informacidén personal

Me llamo

Mi fecha de nacimiento es

Mi direccién es

LR

123 4567 Mi nUmero de teléfono es




Correo
electronico

Mi direccidn de correo electronico es

Mi religién es

Religidn se refiere a las ideas sobre la
vida y Dios o Dioses.

Yo hablo

Inglés

Ofro idioma que es €l




Como me comunico con los demas

LR R R R

El personal de la salud necesita
saber como le dice usted a las
personas

* Lo que desea
* Lo que necesita

* Sialgo no esta bien.

Esto les ayudard a saber como
hablar con usted.

La siguiente seccion trata sobre
coéOmo usted se comunica con los
demads.

Marque las casillas que lo describen.




Yo me comunico con los demds con

Palabras

Fotos

Un tablero de comunicacion

Una tableta o computadora

Lenguaje de senas

Mis ojos

De ofras maneras como

©



Algunas personas no usan palabras
para comunicarse con los demas.

El personal de salud necesita saber
como usted contesta preguntas sin
palabras.

Escriba coémo dice “si”

Escriba céHmo dice “no”

Escriba cémo dice “no sé&”




Como comunicarse conmigo

Esta seccion indica al personal de
salud cdmo comunicarse con usted.

Marque las casillas que son
correctas para usted.
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Puedo entender mejor a la gente
cuando

Hablan claramente

Dicen una cosa a la vez
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Palabras Usan palabras sencillas

Escriben las cosas

Me muestran fotos

Me dan tiempo para pensar

Me dan tiempo para hablar

De ofras maneras como
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Cémo apoyarme

hhhhhhh
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facil
_ lectura =

Escriba como pueden apoyarlo.

Esto puede ser cosas como

e Darme informacidén de Lectura
Facil (Easy Read)

* Hablar conmigo sobre las cosas
que me gustan cuando tengo
miedo

e Recordarme las citas.

Las citas son reuniones con personal
de la salud para hablar sobre su
salud.




Las cosas que me gustan

Use esta pdagina para escribir lo que
le gusta.

Podria ser
e Cosas que le gusta hacer

* Personas o mascotas que le
gustan

e Su pelicula o musica favorita.

Z j Puede escribir, dibujar o pegar fotos.
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Las cosas que no me gustan

Escriba lo que no le gusta.
Puede ser personas o cosas
* Que no le gustan

* Que le molestan

e Que lo asustan.

Z j Puede escribir, dibujar o pegar fotos.
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Como vivo

Use esta seccidon para decir con
quién vive.

Puede marcar las casillas que son
correctas.

LU GE R R

Solo

N oivo
R

Con mi familia

Con mi pareja




Nombre™*

123 4567
O
£ E 8
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Con otras personas como

amigos 0 companeros de piso

En un hogar grupal

Nombre de la persona principal que
me apoya en mi hogar grupal

NUmero de teléfono




Sobre mi discapacidad

Puede hablar con su personal de
salud sobre su discapacidad.

Les ayudard a entender mejor sus
necesidades de salud.

Estd bien si no desea compartir
informacidn sobre su discapacidad.




Puede escribir informacion que
desea compartir aqui.

Puede ser cosas como
* Eltipo de discapacidad que fiene

e Cudnto tiempo ha tenido su
discapacidad.




Contenidos

Parte 2 Mi informacion
medica

* Miinformacién de salud importante

* Mis personas de contacto importantes
* Mis nUmeros de tarjetas

* Mi pdliza privada de salud

e Miplan NDIS

e Hablar con mi personal de salud

» Decisiones de salud

e Personas que me apoyan para tomar decisiones de
salud

* Mi historial médico
* Mis medicamentos
* Mi personal de salud

* Mis planes de salud



Mi informacion de salud importante

Use esta pdagina para informarnos
sobre su informacion de salud
importante.

Puede ser

* Problemas de salud que tiene
ahora

» Cosas alas que es alérgico.

Alérgico quiere decir que puede
enfermarse gravemente si toma
ciertos medicamentos, come
nueces o lo pican abejas.

Z j Puede escribir, dibujar o pegar fotos.
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Mis personas de contacto importantes

El personal de salud puede necesitar
hablar con las personas importantes
en su vida.

Puede escribir los nombres de las
personas importantes en su vida.

Puede ser un/a

* Pareja o familiar

* Amigo

* Trabajador de apoyo

e Tutor.

Un Tutor es alguien que puede tomar
decisiones por usted.
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Nomlbre

NUmero de teléfono

Lliame a esta persona cuando
reciba cuidados de salud.

Si No

Nomlbre

NUmero de teléfono

Lliame a esta persona cuando
reciba cuidados de salud.

Si No

Nomlbre

NUmero de teléfono

l

Nombre

Liome a esta persona cuando
reciba cuidados de salud.

Si No

=)




Mis nUmeros de tarjetas

En esta pdgina puede anotar todos
sus nUmeros de tarjetas.

Mi nUmero de Medicare es

& nedicare &
-~ laaysLiegl
SACHONR A CITIEN -

YMDTO DHROE

Mi nUmero de tarjeta de Salud es

L]
Cars Card

Mi nUmero de tarjeta de
pensionado es

AR TRALIAN CAPTIAL THRSCTONY Dmers
e i 30 SER
L o 202K
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Mi pdliza privada de salud

\

SEGH40 DE
SAID

Algunas personas tienen un seguro
privado de salud.

Esto quiere decir que pagan para
recibir cuidado de salud adicional.

Yo tengo un seguro privado de
salud.

Si

No

Mi seguro privado de salud se llama

\

Mi nUmero de tarjeta de seguro de
salud privado es
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Mi plan NDIS

Tengo un plan NDIS.

Si

No

Mi nUmero NDIS es

TYTEEE Mi siguiente reunion de reevaluacion

" del plan es en esta fecha
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8 8 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 2T 28

Una reunidn de reevaluacion del
plan es cuando revisa su plan NDIS
con un empleado de NDIS.

Mi plan NDIS termina en esta fecha

B 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28




Hablar con mi personal de salud

El personal de salud algunas veces
hard cosas como

e Versitiene fiebre

» Pedirle que se haga una prueba
de sangre.

El personal de salud debe
preguntarle si entiende lo quieren
hacer.

Ellos deben preguntarle si estd de
acuerdo.

Deben controlar si se siente bien
mientras lo hacen.

Puede pedirles que se detengan en
cualquier momento.
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Decisiones de salud

o 6 S0 L T

Puede tomar decisiones de salud
sobre cosas como

* Hacerse una prueba como una
prueba de sangre

e Tomar medicamentos.

Puede decir a su personal de salud
si necesita apoyo para tomar
decisiones de salud.

Marque la casilla que es correcta
para usted.

Tomo mis propias decisiones de
salud.

Si

No

Algunas veces




Personas que me apoyan para tomar
decisiones de salud

Coga
T Escriba los nombres de las personas
' ' que lo apoyan para tomar
‘ decisiones de salud.
|

Puede ser un/a

* Pareja o familiar
* Amigo

* Empleado de apoyo

* Representante.

Nombre

B A & NUmero de teléfono

-
= =
‘h‘ 123 4567

LA

Nomlbre

123 4567
3 a NUmero de teléfono
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Mi historial médico

Puede pedirle a su médico que
escriba su historial médico.

Su historial médico es
e Sus problemas de salud
e Visitas al médico u hospital

e Sus medicamentos.

Es bueno tener una evaluacion
anual de salud cada ano.

La evaluacion anual de salud
también se llama un control de
salud.

Tuve mi Ultimo control de salud en
esta fecha

28 MMM
15 16 17 18 19 20 N
22T 4O M IT M

Nombre del médico que hizo mi
Ultimo control de salud




Puede pedirle a su médico o
administrador del lugar donde vive
que escriba aqui su historial médico.

Esta parte fue llenada en esta fecha

& Nombre de la persona que la llend
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Mis medicamentos

Es importante que le diga a su
médico todos los medicamentos
que toma.

Puede traer todos sus medicamentos
cuando visite a su médico.

Puede usar un organizador como
un Webster-pak para almacenar sus

medicamentos.
éf_:,: Qe ge %
¢° 00 oF a®

Pregunte a su farmacéutico como
llenar la Carta adaptable de
medicina de fdcil lectura del CID
(CID Tailorable Easy Read Medicine
Letter).

b

lectura

Esta carta dird para qué es su
medicamento y cémo tomarlo.

Puede encontrarla aqui cid.org.au/
resource/easy-read-health-letters
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Puede pedirle a su farmacéutico
que escriba su lista de
medicamentos en esta pagina.

Nombre del farmacéutico

NUmero de teléfono

Esta parte fue llenada en esta fecha

©




Mi personal de salud

En esta parte puede escribir los
nombres de todos los médicos y
personal de salud que lo cuidan.

Nombre de mi médico o médico
general

NUmero de teléfono

Nombre de mi dentista que cuida de
mis dientes

NUmero de teléfono

Nombre de mi psicélogo o psiquiatra
que apoya mi salud mental

NUmero de teléfono




Marque las casillas de otros médicos o personal de
salud que lo cuidan.

Estd bien si hay ofro personal de salud que no estd en estas hojas.

Profesional Oculista Especialista en
de apoyo al audicion
comportamiento

e S

Terapeuta del habla Terapeuta Poddlogo
ocupacional

Neurdlogo Nutricionista Trabajador social
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Marque las casillas de otros médicos o personal de salud
que lo cuidan.

Esta bien si hay ofro personal de salud que no estd en estas hojas.
Puede anotar los datos de todo el personal de salud en la
siguiente hoja.

L -
T
B
Fisioterapeuta Fisioterapeuta de  Oficial de enlace de
ejercicios discapacidad

Trabajador de salud Enfermero Ofro especialista

aborigen

La Guia CID de Mi Personal de Salud (CID My Health Worker
Guide) dice mas sobre el personal de salud y lo que hacen.

Puede encontrarla aqui cid.org.au/resource-category/health




Puede escribir los datos de todo su personal de salud aqui.

'

v

Nombre

<’

NOMBIre de Mi weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn,

NUmero de teléfono

Nombre

<’

NOMDIre de& M ceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns

NUmero de teléfono

Nombre

<’

NOMBbre de Mi ..ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

NUmero de teléfono

Nombre

<’

NOMBIre de Mi weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeann,

NUmero de teléfono
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Mis planes de salud

Algunas personas tienen planes de
salud. Los planes de salud le ayudan
a

e Cuidar de su salud

e Darinformacion a su personal de
salud

Puede hablar con su personal de
salud sobre sus planes de salud.

También puede poner copias de sus
planes de salud en esta carpeta.




Marque “si” o “no” para cada plan
de salud.

Un plan de comidas dice
e Qué comery beber

e COmo comery beber de manera
segura.

plan de

comidas Tengo un plan de comidas.

é:: é Si Q No

O T O A I

Un plan de alimentacion es para
personas que reciben alimentos a
través de una sonda de alimentacion.

plan de
alimentacién Tengo un plan de alimentacion.

a,ﬁ & O € Lo

=
-
-
-
-
-
-
-
-
bl
E )
-



s
|

0
By
i
1
I

I
&
|

plan de cuidado
intestinal
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plan parala
epilepsia
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Un plan de cuidado intestinal dice
e COmo deberia verse su caca

e Como apoyarlo si su caca
cambia

Tengo un plan de cuidado intestinal.

s s € Lo

Un plan para la epilepsia le indica @
otros qué hacer cuando tiene una
convulsion.

Una convulsidn significa que algo
en su cerebro cambia la manera en
que se mueve y se siente.

Tengo un plan para la epilepsia.
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plan de
~ apoyo del
_con}portamiento

O e

Puede que tenga un plan de apoyo
del comportamiento si los demds
tienen dificultad para saber qué
desea y necesita.

Esto podria suceder cuando

e Se siente friste o enfermo
* Quiere o necesita algo

* No tiene el apoyo correcto

Un plan de apoyo del
comportamiento ayuda a los demds
a saber qué lo hace sentir feliz y
seguro.

Tengo un plan de apoyo del
comportamiento.

& (s € o




Un plan de salud mental dice como
cuida de su salud mental.

La salud mental es la manera en que

ﬂ se siente y afronta las cosas.

-

plan de salud
mental Tengo un plan de salud mental.

& O € o
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Tengo otros planes de salud como
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Contenidos

Parte 3 Ayudas para mi
cita

* Qué tan enfermo me siento hoy

* Dolor que estoy sintiendo

e Hoy me siento asi

* Micuerpo

e Cosas que quiero preguntar a mi personal de salud

e Notas



Qué tan enfermo me siento hoy

Use esta pdagina para decir qué tan
enfermo se siente.

Puede usar las caras para mostrar a su
personal de salud.

Muy bien

OK

Enfermo

Muy enfermo




Dolor que estoy sintiendo

Use esta pdagina para decir cudnto
dolor tiene.

Puede usar las caras para mostrar a su
personal de salud.

Sin dolor

Un poco de dolor

Mucho dolor

El dolor mds fuerte




Hoy me siento asi

Puede indicar los sentimientos que tiene hoy.




Mi cuerpo

Puede usar esta pdagina para indicar donde siente dolor o le molesta
algo.

Estd bien si no quiere usar esta pdgina.

U

Frente Parte de atrdas



Cosas que quiero preguntar a mi personal de
salud

Fecha




Notas

Fecha

Puede imprimir esta pdgina muchas veces.

[33 Puede usar esta pdagina en cualquier parte de la
= carpeta si necesita mds espacio para escribir mas

COsas.




Este es el final de su Carpeta de
Temas de Mi Salud (My Health
Matters Folder).

Puede agregar cosas a la carpeta
Como

e Cartas de su médico

e Perfil de comunicacion

Un perfil de comunicacion es un
papel que le dice alos demds como
usted se comunica.

e Historial de vacunas

El Historial de vacunas s la lista de
fechas cuando se vacuno.

* Resultados de pruebas

Los resultados de pruebas son cosas

ggs';’rmzss como cartas o fotos después de
que le han realizado un escaneo o
prueba.



CTd Council for

Intellectual Disability
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Esta es la nueva Carpeta de Temas
de Mi Salud (My Health Matters
Folder).

El Council for Intellectual Disability
prepard esta carpeta en 2023.

La preparamos junto con personas
con discapacidad intelectual y
personal de salud.

Deseamos agradecer a todos
quienes ayudaron a prepararia.

Recibimos dinero del Gobierno
australiano para hacer esta
carpeta.

El dinero es parte de un programa
llamado Vinculos de Informacién

y Desarrollo de Capacidades
(Information Linkages and Capacity
Building).

Para mas informacion
contacte a CID

Llame al 1800 424 065
Correo electrénico health@cid.org.au

Sitio web www.cid.org.au

@ ESCANEEME

Escanee el codigo QR
para ver mds recursos de
salud de CID
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