CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL EN EL HOGAR

Nombre: Fecha de nacimiento

Se le entrega un monitor de tension arterial en el hogar para que pueda controlar su tensién arterial en el hogar.
Usted es elegible para recibir este monitor porque cumple con una de las siguientes condiciones:

e Sele ha diagnosticado hipertension Etapa 2 (Tension sistélica “nimero mas alto”160 o superior, o tensidon
diastolica “niimero mas bajo” 100 o superior)

e Toma 2 medicamentos o mas para el control de la tensién arterial

o Sele ha diagnosticado hipertensién Etapa 1 (Tension sist6lica 140-159 o tension diastélica 90-99) Y esta
tomando un agente reductor de lipidos para controlar el colesterol o

e Sumédico lo recomendo

Instrucciones para el auto-control de la tension arterial
Midase la tension arterial (TA) al menos 1 vez por dia en cada brazo, o segin lo recomiendo su médico.
Siéntese con su espalda derecha y apoyada con sus pies apoyados sobre el suelo.
Su brazo debe estar apoyado sobre una superficie plana con el brazo a nivel del corazon.
Asegurese de que la mitad del manguito se encuentre directamente sobre su arteria braquial (alrededor de
% pulgada por encima de la articulacion del codo). Vea el diagrama en el cuadernillo de instrucciones del
monitor de TA, pagina 6, Figuras Dy E
Cada vez que se mida la TA, realice una lectura en cada brazo, con un minuto de diferencia, y registre todos los
resultados.

El esfigmomanémetro debe ajustarse comodamente en su brazo. Si el esfigmomanémetro es demasiado pequefio,
puede generar que la lectura de la tension arterial sea superior a la que realmente es.

ACUERDO PARA EL AUTOMANE]JO DE LA TENSION ARTERIAL EN EL HOGAR

Acepto controlar mi tension arterial al menos 1 vez por dia en cada brazo, y anotarla en mi registro de tension
arterial con el propdsito de llegar a mi objetivo de tensién arterial que es /

Acepto llevar mi registro de tension arterial a todas las citas con mi médico.

Acepto comunicarme con mi médico al (n.° de teléfono) si tengo sintomas o preguntas
relacionadas con mi tension arterial.

Acepto comunicarme con mi médico al nimero de teléfono anterior si mi tension arterial es superior a

/ , 0 inferior a / .
Simi TA es 180/110 o superior, acepto comunicarme con mi médico inmediatamente al nimero telefénico
anterior.
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