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DEPARTAMENTO DE SALUD
Secciéon Madres, Nifios y Adolescentes
787-765-2929, ext. 4550
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Informacion adaptada de Women's Preventive Health Services Initiative
(ACOG) y Bright Futures (AAP)
Imagenes de canva.com, flaticon.com y stock.adobe.com

Este material es sufragado con fondos de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(HRSA, por sus siglas en inglés) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (HHS), MCH Block Grant #H24B04MC52950A de la propuesta de Titulo V de
la Ley de Seguridad Social. La informacién, contenido y conclusiones son las del autor y no
deben ser interpretadas como la posicién oficial o endoso de HRSA, HHS o el Gobierno de los
Estados Unidos.
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Mi agenda de salud

Una guia para mujeres de 10 a 49 anos
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Mi agenda de salud

W Es una guia para toda mujer de 10 a 49 afios que nos ayudara a alcanzar una mejor
salud y conocer qué esperar en la visita anual de salud.

¥ Esta visita de salud es la que hacemos aunque no estemos enfermas.

Y Asi podemos prevenir, identificar y controlar a tiempo cualquier condicién que nos pueda
afectar y reforzar estilos de vida saludables.

Y La agenda también sugiere temas que podemos dialogar con nuestro doctor(a) acerca de
nuestro bienestar fisico y emocional.

Y Es importante que tengamos buena comunicacién con nuestro doctor(a) primario(a) para
dar seguimiento a nuestra salud de afio en afio. Puede ser pediatra (hasta los 21 afos),
generalista, internista, ginecélogo(a)/obstetra o médico de familia.

Nota importante:

La informacién en esta agenda es general y no aplica igual a todas las mujeres. Tu doctor(a) te
indicara las recomendaciones de acuerdo con tus condiciones y necesidades de salud. Esta es una
guia y no sustituye la consulta con tu doctor(a) y con otros profesionales de la salud.

Si tienes menos de 21 anos, recuerda que debes ir acompafiada de tu madre, padre o tutor(a) legal
para recibir servicios médicos, excepto para el embarazo, infecciones de transmisién sexual o
servicios de cuidado mental.

De estar embarazada, visita tu obstetra y sigue sus recomendaciones para tu cuidado prenatal.




¢Qué podria ocurrir en mi visita anual de salud?

Fecha de la visita

/ /

Mis vacunas al dia

[ Antes de entrar a ver a mi doctor(a):

Mi informacién, salud personal y familiar.
Mis estilos de vida y salud mental.

ﬂ Contestaré varios formularios como:

Me tomaran los signos vitales:
La presion, pulso, respiracion, estatura, peso y otros.

[ Durante el tiempo con mi doctor(a):

Tomara mi historial de salud y realizara un examen fisico:

]
1]

salud emocional en un espacio privado y confidencial.

<
S 4

Puedo compartir preocupaciones sobre mi salud fisica (incluyendo la audicién o vision) y

Sitengo 11 a 21 aflos, me realizara pruebas de audicidon y vision cada 3 afos o me dara

referido.

Hablaremos sobre mi salud sexual y reproductiva como:

transmision sexual.

Mi ciclo menstrual, sexualidad y género, cambios hormonales o infecciones de

Si he tenido relaciones sexuales hablaremos sobre embarazos, partos o pérdidas:

=  Sideseo quedar embarazada: hablaremos sobre mi estado de salud.

= Sino deseo quedar embarazada: hablaremos sobre métodos anticonceptivos.

Preguntara sobre mi bienestar emocional como:

La ansiedad, depresiéon o inquietudes relacionadas a mi salud emocional.
Alguna experiencia de violencia en mi vida, ya sea en la escuela, el trabajo o en otro lugar.

A egs . .
o Verificard mis vacunas:

S - Merecomendara las que necesite segun mi edad, historial de vacunaciéon y estado de salud.

Me orientard sobre estilos de vida saludables como:

w - Alimentacion, actividad fisica, cambios fisicos y emocionales.

El uso diario de la vitamina acido fdlico.
Los efectos del uso de alcohol, tabaco (cigarrillos o vaping) y drogas.

Hablaremos de otros temas que me preocupen como:

Escapes de orina (incontinencia urinaria) gue me afecte o cualquier otro tema de salud.

Haremos un resumen de la visita y recomendaciones sobre:

Ty

laboratorio o visitas a otro profesional si los necesito.

La fecha para la préoxima visita.

Recuerda que puedes comunicar tus dudas y preguntas durante la visita.

Notas y preguntas

Los hallazgos en el historial y el examen fisico, incluyendo los referidos para pruebas de

Las recetas de medicamentos si los necesito y las recomendaciones que debo seguir.

) W Las vacunas nos ayudan a protegernos contra muchas enfermedades durante toda nuestra
vida. Hay vacunas, como la influenza, que se administran todos los aflos. Otras se pueden

recomendar segun la edad y el historial de salud de cada persona.

afnos en adelante.

% La vacuna contra el Virus de Papiloma Humano (HPV) se recomienda para todas las mujeres,
ya que previene ciertos tipos de cancer del cuello del Utero. Se puede administrar desde los 11

Y Consulta con tu doctor(a) sobre cualquier vacuna que puedas necesitar.

El Departamento de Salud tiene la informacion mas actualizada sobre las vacunas.
Visita: www.salud.pr.gov/CMS/62

Examenes y pruebas de laboratorio

W Hay algunos exdmenes y pruebas de laboratorio que se recomiendan para todas las personas
a una edad especifica. Otros dependen de las condiciones de salud o factores de riesgo.

e

(]
W Preguntaré a mi doctor(a) qué pruebas me recomienda y anotaré la fecha en que me las hice. ==

(

Descripcién

Mi edad es:

Niveles de grasa en sangre

(colesterol)
muestra de sangre en ayunas

10 a 14 ahos

15 a 17 anos

18 a 21 afos

)
]

22 a 49 anos

Tvez |9 allafos
fecha:__/ [

1vez |17 a 21 anos
fecha:__/ /[

1vez |18 a 21 afios
fecha:__ /[ [

40 anos | cada5anos
fecha__/ [

VIH (virus de

inmunodeficiencia humana)

muestra de sangre (Ley 45 de

2016 requiere esta prueba cada 5

afos desde los 13 afos).

A los 13 afos
fecha:__ /[ /[

A los 18 afos
fecha___/ [

Cada 5 afios
fecha:___/ [

Clamidia y gonorrea
muestra de orina

Anual desde los 13 afios
segln mi riesgo

Anual | desde 13 afos
fechar___ /[ [

Anual | 15a17 afios
fecha__ /[ [

Anual | 18 a 21 afos
fecha__/ [

Anual | hasta 24 afos
Segun riesgo | 25 afos+
fecha__ /[ [ __

Sifilis
muestra de sangre

1vez |18 a 21 anos
fecha:___/ /[

Segudn mi riesgo
fecha__ /[ /[

Hepatitis C Al menos 1vez | 18 afios en adelante
muestra de sangre fecha. /| |
PAP / Papanicolau Alos 21 anos Cada3a5arios
muestra del cuello uterino fecha:___/ [ fecha__/[ [
Cancer de seno Aﬂua|(|j4|0 anosen
mamografia adelante
fecha__ /[ /[ __

Cancer colorrectal
colonoscopia

Cada5afos |45
anos en adelante
fecha__/ [

Otras pruebas

gue recomienda mi doctor(a)




