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Formulario de capacitación sobre salud  

de WISEWOMAN del estado de Washington 
 

Nombre: __________________________________________ Teléfono:     
 

 
Mi objetivo general se relaciona con lo siguiente: 

 

 Control de la presión arterial  Nutrición  Actividad física 
 Consumo de tabaco  Peso saludable  Manejo del estrés 

Mi paso inicial es (algo que puedo lograr en los próximos dos meses)    

  

Mi plan es    
¿Quién me ayudará?     
¿Dónde lo llevaré a cabo?   
¿Cuándo lo llevaré a cabo?    
¿Qué necesito para lograrlo?   

 
Haré lo siguiente: El programa WISEWOMAN hará lo siguiente: 
 Trabajar en mi objetivo de comportamiento 

saludable. 
 Darme recursos que me ayuden a lograr mi 

objetivo. 

 Inscribirme y completar    
   (programa de estilo de 
vida). 

 Pagar mi programa de estilo de vida. 

 Cumplir con las recomendaciones de mi 
proveedor de atención médica. 

 Pagar las visitas al médico y los análisis 
necesarios que correspondan. 

 Tomar los medicamentos según lo indicado.   ____________________________________  

     
 

En una escala del 0 al 10, ¿qué seguridad tiene de que logrará dar el paso inicial? 
   (0 = no estoy para nada segura, 10 = me siento muy segura) 

 

Firma de la participante:  ____________________________________ Fecha:  ________________________  

Los contactos de WISEWOMAN son:     
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