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iPrometerse!
tEs TU vida!
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PACIENTE #1 PACIENTE #2 PACIENTE #3 PACIENTE #4

(Esta interesado en ¢Su trabajador social revisé ¢Asistié a una reunién ¢Esta interesado en unirse
H . . . s = 7 . P
convertirse en un mentor su Plan de Vida y asisti6 de QAPI este aio? al Comité Asesor de

o aprendiz de pares? a su reunion del Plan de Pacientes de ESRD
Atencion? Network 14?

CALENDARIO DE PARTICIPACION DEL PACIENTE
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ENERO FEBRERO MARZO

Lo que necesita saber Cuida Planifique con
al cortocircuitar tu corazén anticipacién para
los tratamientos emergencias

ABRIL | ) JUNIO

Trasplante Conciencia del PTSD : ¥ Hospitalizaciones: reduzca
¢Necesita un donante? Bienestar Mental sus viajes a la
iEncuentra un repuesto! -. sala de emergencias

JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE

Derechos y
responsabilidades del
paciente: mantenerse fresco
fisica y emocionalmente

iSe acerca el invierno! iLIévese su didlisis a casa
Obtenga sus vacunas 8 esta temporada navidena!

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Conciencia Consejos de seguridad ' Popurri
de la infeccién alimentaria de rompecabezas

e

.Recibiod su folleto de participacion del paciente este mes?
De lo contrario, pregunte al personal de su centro o a los representantes de pacientes de la instalacién para
obtener mas informacidén sobre el tema de este mes.

iEste calendario fue creado por Alliant Networks 8 y 14 para pacientes con ESRD!

Producido bajo numeros de contrato: RED ESRD 8: 75SFCMC19D0005-75FCMC21F0001 y Red ESRD 14: 75FCMC19D0005-75FCMC21F0002



