LA PRESENTE INFORMACION CUMPLE CON LAS PAUTAS Y NORMAS DEL COMITE DE EDUCACION DE LA FUNDACION DE FIBROSIS QUISTICA.

edades 10a15 PERSONA DE APOYO

U
\ﬁ\ ‘/
t\: CFROI.SOEO Nombre: Fecha:

Responsibility. Independence. Self-care. Education

Llsta d e ve I‘Iﬁ ca C|én d e Nota: No hay preguntas correctas o incorrectas en esta encuesta.

Responda con la mayor sinceridad posible. De este modo

responsa b|||dades de Ia ﬁbrOS|S quis‘uca podemos trabajar juntos para ayudarlo a tratar la FQ de su hijo/a a

medida que crece.

Responsabilidad de los tratamientos de FQ
Mi hijo/a Mi hijo/a Mi hijo/ay yo Por lo general Siempre hago No
siempre hace esto porlo general hace esto hacemos esto juntos hago esto esto aplica
solo/a solo/a ami caso

En cada uno de los siguientes casilleros, escriba el nimero que describa mejor quién estd a cargo de cada una de
estas acciones.

1. Acordarse de preparar todos los medicamentos y tratamientos contra la FQ segun las indicaciones del
equipo médico

2.  Mantener los medicamentos y tratamientos contra la FQ en el lugar indicado (p. ej. en la heladera o
alejados del calor)

3. Acordarse de tomar los medicamentos y tratamientos cuando se estd fuera de casa (en la escuela, en la
casa de un amigo o de vacaciones)

4.  Armary guardar los equipos de tratamiento de despeje de las vias respiratorias

5. Preparar las nebulizaciones

6. Tomar las enzimas en el horario correcto

7. Limpiar los equipos y dispositivos médicos segun las indicaciones del equipo médico de FQ

8. Desinfectary esterilizar los equipos y dispositivos médicos segun las indicaciones del equipo médico
de FQ

9. Registrar los medicamentos y saber cuando reponerlos

10. Llamar ala farmacia para reponer los medicamentos

Sume todos los niimeros ingresados para
cada una de las filas anteriores. Inserte el 0
total en la linea de la derecha. /10 = Responsabilidad promedio informada:
Divida el total por 10.
Escriba el resultado en el casillero.
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