
MIEMBRO ACTIVO:  La información contenida en este formulario se utilizará para hacer un seguimiento del cumplimiento de los requisitos del programa anual 
en relación con sus afecciones. Marque y coloque la fecha a cada una de las tareas obligatorias a medida que las cumpla. Cuando todas las tareas obligatorias se 
hayan cumplido para el año del programa, asegúrese de entregar este formulario a su docente de enfermería de TakeControl. Si desea más copias, comuníquese 
con el coordinador del programa de TakeControl al (228) 205-7667.

NO OLVIDE ENTREGAR EL FORMULARIO COMPLETO ANTES DE LA FECHA DETALLADA A CONTINUACIÓN.

NOMBRE DEL PACIENTE (EN LETRA IMPRENTA)  ______________________________________________________  FECHA DE NACIMIENTO   ____________

FECHA DE INICIO DEL PROGRAMA ANUAL   ___________________  CUMPLA CRITERIOS DEL PROGRAMA ANUAL Y ENTREGUE ANTES DEL  ___________ 

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE 
LOS CRITERIOS DEL PROGRAMA

  CRITERIOS DEL PROGRAMA DE ASMA  (Lleve a cabo al menos una de las actividades de cada una de las categorías a continuación).

ACTIVIDAD FÍSICA 

¿Se reunió con un coordinador de bienestar, un coordinador de acondicionamiento físico o un fisioterapeuta 
para establecer un plan o un objetivo? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo 5k? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo los Programas de bienestar de aprendizaje interactivo sobre asma en línea? c Sí    c No Fecha 

ACTIVIDAD DE NUTRICIÓN 

¿Se reunió con un nutricionista? c Sí    c No Fecha 

¿Asistió a una demostración de cocina? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo los Programas de bienestar de aprendizaje interactivo sobre salud cardíaca en línea? c Sí    c No Fecha 

OTRA ACTIVIDAD

¿Usted consume tabaco o intenta dejar de fumar de forma activa? c Sí    c No Fecha

  CRITERIOS DEL PROGRAMA DE DIABETES   (Lleve a cabo al menos una de las actividades de cada una de las categorías a continuación).

ACTIVIDAD FÍSICA 
¿Se reunió con un coordinador de bienestar, un coordinador de acondicionamiento físico o un fisioterapeuta 
para establecer un plan o un objetivo? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo 5k? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo los Programas de bienestar de aprendizaje interactivo sobre salud cardíaca en línea? c Sí    c No Fecha 

ACTIVIDAD DE NUTRICIÓN 

¿Se reunió con un nutricionista? c Sí    c No Fecha 

¿Asistió a una demostración de cocina? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo los Programas de bienestar de aprendizaje interactivo sobre control de la diabetes en línea? c Sí    c No Fecha 

OTRA ACTIVIDAD

¿Usted consume tabaco o intenta dejar de fumar de forma activa? c Sí    c No Fecha

  CRITERIOS DEL PROGRAMA DE HIPERTENSIÓN  (Lleve a cabo al menos una de las actividades de cada una de las categorías a continuación).

ACTIVIDAD FÍSICA 
¿Se reunió con un coordinador de bienestar, un coordinador de acondicionamiento físico o un fisioterapeuta 
para establecer un plan o un objetivo? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo 5k? c Sí    c No Fecha 

¿Hizo los Programas de bienestar de aprendizaje interactivo sobre salud cardíaca en línea? c Sí    c No Fecha 

ACTIVIDAD DE NUTRICIÓN  

¿Se reunió con un nutricionista? c Sí    c No Fecha

¿Asistió a una demostración de cocina? c Sí    c No Fecha

¿Hizo los Programas de bienestar de aprendizaje interactivo sobre control del peso en línea? c Sí    c No Fecha

OTRA ACTIVIDAD

¿Usted consume tabaco o intenta dejar de fumar de forma activa? c Sí    c No Fecha
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