Lista de verificacion para la reunién de POC

Preparese para su reunion de POC con esta lista de verificacion creada por pacientes para pacientes.

ANTES DE LA REUNION:
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Pregunte a su equipo de atencién médica cuando se programara su reunion de POC.
Si no quiere regresar al centro para una reunién en su dia libre, solicite una fechay hora
adecuadas para su cronograma o solicite la posibilidad de una conferencia telefénica.
Pidale al personal del centro que le recuerde la reunién un dia antes de que se lleve a cabo.
Si es necesario, solicite un intérprete.
Solicite una copia del POC que los otros miembros del equipo ya hayan completado antes de la
reunion. Debe incluir:
Dosis de su didlisis (asi como la duracién de su tratamiento)
Efectividad del tratamiento (efectividad con la que la didlisis esta limpiando su sangre)
Estado nutricional
Metabolismo de minerales o salud de sus huesos (fosforo, calcio, PTH, etc.)
Anemia (niveles de hemoglobina, administracién de hierro IV y Epogen)
Su tipo de acceso vascular (fistula, injerto o catéter)
Estado psicosocial (su nivel de adaptacion a la didlisis, cobertura de seguro, etc.)
Su tipo de tratamiento y preferencias (hemodialisis en el hogar, hemodialisis en el centro,
didlisis peritoneal)
Estado de trasplante y preferencias
Estado de rehabilitacion (empleado, jubilado, desea regresar al trabajo)
Si sus resultados de laboratorio no estan incluidos en el POC, solicite al centro la copia mas
reciente.
Pidale a un miembro de su familia 0 a un amigo que lo acompafie a la reunién. Es probable
que su centro cuente con un defensor de pacientes que pueda acompanarlo.
Haga una lista de preguntas, inquietudes y observaciones sobre las que quiera conversar. Por
ejemplo: problemas para dormir, calambre muscular, sensacién
de tristeza, problemas con el personal, etc.
Lleve una lista de todos los medicamentos que estd tomando
actualmente, incluyendo medicamentos de venta sin receta y
vitaminas o suplementos.
Utilice la parte trasera de esta tarjeta para tomar apuntes
durante la reunion.
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DURANTE LA REUNION:
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Solicite su propia copia del POC que los otros miembros del equipo ya hayan completado, si atin
no le ha sido entregada.

Revise los medicamentos enumerados en el POC para asegurarse de que sean correctos.
Revise los resultados de laboratorio de su tratamiento de didlisis prescrito (Kt/V, URR), para
asegurarse de que esté recibiendo la dosis adecuada para SU tratamiento.

Haga las preguntas o aborde las inquietudes que figuren en la lista que llevé consigo.
Pregunte si otros miembros del equipo tienen inquietudes relacionadas con su POC.

Escriba sus comentarios en el POC.

Solicite que cualquier cambio realizado a su POC durante la reunién sea incluido antes de que
firme el POC, y conserve una copia firmada como referencia. Tal vez quiera comparar este POC
con la version del préoximo ano.

SUS PREGUNTAS O INQUIETUDES:




