Receta médica para una mejor salud

Mi nombre: Mi médico: Fecha de hoy:

Mi punto de partida: Nivel de actividad: minutos/semana  Peso: libras Suefio: horas/dia

Metas para una vida mas saludable

0 Nutricion

O Actividad fisica aerobica moderada a alta:
Caminar rapido o

Dias/semana X Minutos/dia
= Total de minutos por semana:
(aumentar al menos a 150)

O Entrenamiento de fuerzo 2 o mas dias por semana:

Qué:

O Reducir el total de horas sentado
de horas por dia a horas por dia

O Reducir el tiempo en la pantalla (television, video
juegos, Internet)

de horas por dia a horas por dia
O Otro:
€ Estilo de vida
O Dormir horas por noche noches por

semana (intente dormir de 7 a 9 horas cada noche)

O Controlar en estrés con:

O Buscar a un amigo o familiar que apoye mi objetivo:

Quién:

O Desayunar de forma saludable

O Comer o beber MAS de estos:
O Frutas: porciones/dia
O Verduras: porciones/dia
O Otro:

O Comer o beber MENOS de estos:
O Bebidas azucaradas: menos de porciones

de 12 onzas/semana

O Otro:

O Comer una comida sin distinciones veces[/semana

veces por semahna

[0 Llevar un diario de alimentos durante dias

O Reducir las porciones al usar un plato mas pequeiio o:

O Bajar % de peso corporal o libras
parael ___ (fecha)

O Registrar mi peso al menos una vez ala semana
durante semanas

O Registrar mi consumo de alimentos a diario

O Reducir el consumo de alcohol a menos de durante_____dias

bebidas por semana O Meta de calorias/dia:

O Meta de gramos de carbohidratos/dia:

O Dejar el tabaco: Método: Fecha:
. N . O Registrar mi actividad fisica diaria durante semanas
O Premiarme por los pequenos cambios y logros )
Cémo: Meta en minutos/semana: 0250 0O 300
émo:
O Otro:
O Otro:
O Otro:

Meta principal en la que estamos de acuerdo mi médico y yo:

Recursos de educacion para el paciente: O Folletos entregados:

Referencias: O Orientacion de nutricion: Nutridlogo (dietista) Teléfono
O Programa Weigh to Health: Ubicacion Teléfono
O Otro:
Método de registro: Informar o dar seguimiento: En semanas [ meses con
Firmado por: (paciente) (proveedor) __ (fecha)

Entregue al paciente una copia de esta receta y guarde una copia en el expediente del paciente.
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