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Introduccion

1. Bienvenido a “Mi diario del TNE”: jel complemento ideal
para su experiencia con el TNE!

Enfrentarse a un tumor neuroendocrino (TNE) puede ser un reto. Pero hay
ayuda y apoyo disponibles.

En el IMT nos dedicamos a proporcionar apoyo y cuidados avanzados a todos
los pacientes afectados por TNE para mejorar los resultados del tratamiento
y la calidad de vida. Este diario esta diseflado para mantenerlo organizado

y ayudarlo a reconocer patrones en su dia a dia para que tenga mas dias en
los que “se sienta bastante bien”.

Llevar un diario detallado que incluya los sintomas y la alimentacién es
una forma proactiva de cuidarse. Esperamos que este diario constituya
un recurso valioso para brindar apoyo a usted, a sus seres queridos y a su
equipo médico en la comprensién mas profunda de su proceso particular,
la toma de decisiones informadas vy la personalizacién de su tratamiento y
nutricién para satisfacer sus necesidades individuales.

Lo mejor,
Su equipo IMT

Introduccidén
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“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

2. ;Por qué deberia llevar un diario?

Los tumores neuroenddcrinos (TNE) pueden ser dificiles de manejar, llevar
un diario de salud puede facilitar las cosas.

Mi diario del TNE ha sido disenado especialmente para personas afectadas
por TNE con el objetivo de ayudarlas a llevar un registro de lo siguiente:

Sintomas Medicamento Nutricion

= | B |19

Estado de animo Actividad fisica Otra informacion

so| £ | =

/ | S—

Al registrar los sintomas, medicamentos, nutriciéon y habitos diarios, puede
obtener una mejor comprension de su salud general y, en particular, del
TNE. Un diario personal de salud puede ayudarle a reconocer patrones y
desencadenantes (factores que empeoran sus sintomas). Familiarizarse con
los patrones y desencadenantes desde temprano puede ayudarle a realizar
cambios importantes. La informacién recopilada en su diario puede ayudar
a su equipo de atencidén médica a determinar si su plan de tratamiento esta
funcionando y a tomar decisiones informadas sobre su cuidado. Ademas,
llevar un diario puede mejorar la comunicacion con sus médicos y el equipo
de atencién del TNE, y ayudarle a recordar detalles la préxima vez que visite
a su equipo médico.

Un diario personal de salud puede ser una herramienta valiosa para manejar
los TNE y mejorar su bienestar general.

Introduccidén
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“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

3. Cémo sacar el maximo partido de “Mi diario del TNE”

Como iniciar el diario

Tenga en cuenta los siguientes consejos cuando empiece a hacer un
seguimiento de su salud y nutricién:

2
©
O

La consistencia es clave

Intente ser lo mas consistente posible al registrar los
datos de su salud. Le puede ayudar:

« Escribir en el diario a una hora determinada cada dia.

« Fijar un recordatorio en su teléfono.
« Conservar el diario en un lugar visible para que no se olvide de el.

Proporcionar detalles.

Asegurese de que sus registros sean lo mas detallados
posible. Esto puede ayudar a su médico a identificar
desencadenantes y factores de estrés que usted podria
haber considerado irrelevantes o no relacionados con
el TNE.

Sea honesto consigo mismo.

Este diario es para su uso personal. Ser sincero y
honesto en sus registros le ayudarad a manejar el
TNE lo mejor posible.

Introduccién
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“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

¢Como usar el diario?

Mis sintomas
Supervise sus

sintomas y anote los
desencadenantes. - ~N
~ Mi diario del TNE

Fecha:(§022025 O Lme\ O Martes X Miércoles O Jueves O Viernes O Sabado O Domingo

¢Ha experimentado algdn sintoma hoy?
En caso afirmativo, ¢qué sintomas experimenté? (p. e)., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

doces de cabezn () o (R (D) homneenante: €5175 €0 el frabap

Introduccién

Mi medicamento darrea Q=@ =R Nuexn medcamerto

. . ¥ e desencadenante: " TR
Conserve lJ.n regIStrO V\’A\fgi&?? 77777777 @ x @ :: @ z:leﬁ':iadenante: 777777777777777777
de los medicamentos Comentarios:
Nauseas oy sl durante la oche, dibres de cabeza un poco mis
que toma. s e her
- \\‘ J
) P C
Hora e amentor | Do | _dtfersos OFEA® O
Pl _ @]
200 - Comentarios: ©
,,,,,,,,,,,,,,,, e
1200 ’/’ Me siento esfresada E
. et B PPl e R cansads ‘5
Mi estado de animo P oot T 2
Deje comentarios 5 (5 . =
sobre cOHmo se siente || [ EEEEEEES EEETESIEN NS S Mi actividad fisica
Cada dlla ************************** P ‘Comentarios:
7
”””””””””””””””” 27| | He sdlido 4 dac un
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] L | |paseo (5 winufos)
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5
Comentarios: P s
Quinto dia condanueNa medicacion
- P J
P

Mi actividad fisica <~
Ingrese detalles sobre

su actividad fisica.
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Mi nutricion
Lleve un registro de
cuando, qué y cuanto
come y bebe, y anote
si algun alimento le
causa sintomas.

Mis notas del dia
Utilice este espacio
para anotar cualquier
otra cosa que desee
recordar o de la
que desee hacer un
seguimiento.

-

-~

oon_ceredes

Comentarios:

Esta waitana he tenido una leve darrea después de comerme el yogur, capizds

debidv 4 I lactosa?

| taza de té

Te<s llJ@q Mi nutricién

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones
200 4z4 O \Jur grieqp

pusterior diarrea leve

-~
Comentarios: *

Hablar con el Dr. Smith stbre una posible infolerancia a la lactosa

Mis notas del dia

\

iLleve su diario a su proxima cita médica!

Este diario esta pensado para ayudarle a llevar un registro de los detalles

importantes de salud a lo largo de su experiencia con el TNE. Dado que su

médico no puede controlarle en todo momento, es importante que lleve
el diario a las citas con su médico para compartirlo con su equipo médico.
Esto ayudara a sus proveedores de atencién médica a comprender qué
sintomas tiene, con qué frecuencia se presentan y qué podria haberlos
desencadenado. Puede utilizarlo para tomar notas durante la cita que le
ayuden a recordar informacién importante o cambios en su tratamiento.

Introduccién
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Informacion

4. La importancia del seguimiento de los sintomas del TNE

Los TNE son tumores raros que pueden desarrollarse en muchos érganos
diferentes del cuerpo. Afecta a las células neuroendocrinas que liberan
hormonas en el torrente sanguineo.

Los pacientes con TNE pueden experimentar una variedad de sintomas
diferentes dependiendo de la ubicacién del tumor y de las hormonas que
este produzca. Los sintomas pueden ser vagos (como cansancio extremo)

o similares a los de otras enfermedades o trastornos.

Una guia rapida de los sintomas comunes del TEN

"%

TNE del tracto
digestivo

» Diarrea acuosa

» Calambres, dolor
abdominal que aparece
y desaparece

* Enrojecimiento

» Obstruccion intestinal

e Pérdida de peso

* NAauseas

« Vomito

« Estrefimiento

- J

\_

TNE del pancreas

Dolor abdominal o
lumbar
Enfermedad de Ulcera
péptica

Diarrea

Bajo nivel de
azlcar en la sangre
periédico (conocido
como “episodios
hipoglucémicos
intermitentes”)
Diabetes

Sarpullido

Nauseas

Cambios de peso

J

TNE de los
pulmones

+ Sibilancias
* Tos
e Esputo sanguineo

« Infecciones torécicas o
neumonia recurrentes

e Dolor en el térax
 Dificultad para respirar

- J

Debido a la variedad de sintomas que pueden producir los TNE, le
recomendamos que lleve un registro de sus sintomas. Los sintomas de los
TNE no siempre estdn presentes al mismo tiempo ni con la misma intensidad,
pero si llevas un diario, podras controlar el curso de la enfermedad y
registrar claramente la frecuencia, gravedad y duracién de los sintomas.

El seguimiento de los sintomas también puede ayudar a determinar si un
tratamiento esta funcionando o a identificar patrones o desencadenantes
que empeoran los sintomas.

Ademas, un diario de sintomas puede proporcionar informacién detallada
que permita a su equipo de atencién médica detectar tendencias o cambios
a lo largo del tiempo, lo que puede ser Util para la planificaciéon

del tratamiento y la atencién continua.

En definitiva, controlar los sintomas le da fuerza y le anima a prestar
atencién a su cuerpo, a aprender sobre su enfermedad y a participar
activamente en su cuidado de la salud.

Recuerde siempre: Si tiene un sintoma o efecto secundario grave, es
importante que se lo comunique a su médico de inmediato, no espere

hasta su préxima cita.

Introduccidén
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“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

5. Administracion de medicamentos

Tomar muchos medicamentos puede ser un reto, especialmente si cada
medicamento tiene su propio horario y dosis.

Las siguientes ideas pueden ayudarle a mantenerse organizado y a llevar
un registro de sus medicamentos:

» Asegurese de conocer el propdsito, la dosis (cantidad que debe tomar), las
instrucciones especiales, los posibles efectos secundarios y otros detalles
de cada medicamento.

 Llevar un registro de todas las recetas, medicamentos de venta libre,
vitaminas y suplementos que toma puede ser mas facil si completa
un "registro personal de medicamentos" (ver mas abajo). Manténgalo
actualizado cada vez que cambie su medicacién y compartalo con
personas de su confianza.

Introduccidén

e Una de las formas mas sencillas de llevar un registro de los medicamentos
que toma cada dia es mantener un registro de medicamentos como el que
se proporciona a continuacién. Anote el medicamento, cuando lo toma,
la dosis y cualquier efecto secundario que tenga. Mostrar el registro de
los medicamentos a su médico en sus citas le ahorrard mucho tiempo y
energia y podria conducir a un tratamiento mas eficaz.

» Puede ser util tener una rutina diaria. Usar un teléfono inteligente o un
temporizador de cocina para programar recordatorios o pedirle a un
familiar que se lo recuerde puede ser una forma eficaz de cumplir con
el horario.
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» Usar un pastillero puede ser una forma eficaz de estructurar su rutina
diaria, llevar un registro de los medicamentos que necesita tomar y
cuando, y facilitar la detecciéon de cuando se ha olvidado de tomar una
dosis.

» Asegurese de que le renueven sus recetas antes de que se le acaben los
medicamentos.

» Compruebe regularmente las fechas de caducidad de sus medicamentos
y deseche los que hayan caducado.
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Registro de medicamentos personales 1

Nombre del
medicamento

Nombre del
médico que
prescribe

Propésito/
razon para
tomarlo

Introduccidén

Informacion
de almace-
namiento*

Fecha de
inicio
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(cantidad
a tomar)

Cuando

Efectos
secundarios
recuentes

Instrucciones
especificas

*por ejemplo, ;necesita refrigeracion?
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Registro de medicamentos personales 2

Nombre del
medicamento

Nombre del
médico que
prescribe

Propésito/
razon para
tomarlo

Introduccidén

Informacion
de almace-
namiento*

Fecha de
inicio
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(cantidad
a tomar)

Cuando

Efectos
secundarios
recuentes

Instrucciones
especificas

*por ejemplo, ;necesita refrigeracion?
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6. Nutricion y TNE

Tanto los propios tumores neuroendocrinos (TNE) como sus tratamientos pueden
tener un impacto significativo en su nutricién y digestién. Segun su tipo de

TNE, el tratamiento o tratamientos que esté recibiendo o las cirugias previas, es
posible que su cuerpo no pueda digerir correctamente los alimentos y obtener
suficientes nutrientes. Como resultado, ciertos alimentos o habitos alimenticios
pueden provocar sintomas gastrointestinales (estdmago e intestinos) como
diarrea, nauseas o estrefiimiento, y su bienestar general puede verse afectado.

Por lo tanto, centrarse en la dieta y la alimentacién saludable es muy
importante para los pacientes con TNE.
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Comer bien puede mejorar su calidad de vida de muchas maneras:

Reduce los sintomas Mejora su capacidad Promueve la
del TNE para hacer rente al cicatrizacion de
tratamiento heridas tras una
cirugia, quimioterapia \S
\_ Y radioterapia. ) '%
=
-
- - o
Y—
=
Refuerza su Ayuda a mantener
sistema inmunitario Su peso y
y protege de proporcionarle
infecciones energia valiosa para
llevar a cabo sus
tareas cotidianas.
\_ J J

Monitorear su nutriciéon mediante un diario alimenticio como “Mi diario
del TNE” puede ser una herramienta Util para comprender sus habitos y
patrones de alimentacion.

A medida que aprende mas sobre lo que come escribiéndolo, se vuelve mas
consciente de sus elecciones de alimentos y posibles desencadenantes. Esto
le permite tomar decisiones dietéticas mas informadas, evitar alimentos que
le causan problemas vy, en Ultima instancia, mejorar su bienestar general.

Si desea aprender mas sobre cdémo manejar su dieta con
tumores neuroendocrinos (TNE), consulte el libro electrénico
“Quia nutricional para personas que viven con TNE”,
disponible para descargar de forma gratuita en formato PDF
y para dispositivos iOS y Android.



https://www.mynetjourney.com/es/recursos-para-pacientes/printable-diary
https://www.mynetjourney.com/es/recursos-para-pacientes/printable-diary
https://www.mynetjourney.com/es/recursos-para-pacientes/printable-diary
https://www.mynetjourney.com/es/recursos-para-pacientes/printable-diary
https://www.mynetjourney.com/es/recursos-para-pacientes/printable-diary
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7. Consejos para el autocuidado y el bienestar emocional

Los TNE afectan a muchos aspectos de la calidad de vida de una persona,
como la salud fisica, el bienestar mental y las relaciones sociales, y en
muchos casos hacen que la vida sea mas estresante.

Los siguientes consejos pueden ayudarle a sobrellevar el estrés mientras
convive con los NET:

Mantenga un estilo de vida saludable descansando lo )
suficiente, llevando una dieta equilibrada y nutritiva,
siguiendo un patrén de suefio saludable, practicando

un buen equilibrio entre el trabajo y la vida personal y
realizando actividad fisica.

Introduccidén

Incorpore técnicas de relajacién como la meditacién, el
yoga, la atencién plena o los ejercicios de respiraciéon en su
vida cotidiana, ya que pueden ayudarle a reducir el estrés
y a hacer frente a la incertidumbre de la enfermedad.

Es normal experimentar sentimientos de ansiedad,
tristeza o soledad cuando se trata una enfermedad
grave como los TNE. Intente afrontar sus sentimientos y
recuerde: Las emociones, incluso las fuertes, sueleniry
venir como las olas.

“Un problema compartido es un problema resuelto”:
Puede ser Util hablar de cémo se siente y de lo que siente
con un familiar, un amigo o alguien que se enfrente a una
situacién similar uniéndose a un grupo de apoyo.
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Si el estrés emocional se vuelve abrumador, no debe
avergonzarse de buscar ayuda profesional o asesoramiento
que pueda ayudarle a manejar mejor los desafios de vivir
con TNE.

Salir de casa y hacer algo que disfrute puede ayudarle
a distraerse de la enfermedad y de sus preocupaciones
durante un tiempo.

Las manualidades y otras actividades creativas como
pintar, cocinar, tejer, cantar o hacer teatro pueden
ayudarte a expresar sus sentimientos vy aliviar el estrés.

Puede ser mas facil afrontar y reducir la ansiedad sobre
el futuro si esta informado y sabe qué esperar en lo que
respecta a los TNE y sus opciones de tratamiento.

Tratar de mantener una actitud positiva puede ayudarle a
mantener la motivaciéon cada dia.

J
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8. Hablando con su médico

Ser capaz de comunicarse claramente con su médico puede ayudarle a
desempefiar un papel activo en su atencién médica y a tomar decisiones
informadas sobre su tratamiento.

Recuerde siempre que sus médicos, nutridlogos y personal de enfermeria son
sus aliados en el tratamiento. Asegurese de comentar cualquier pregunta o
inquietud que pueda tener con su equipo médico para estar bien informado
y comprender su diagndstico y tratamiento.

Ademas, es importante ser honesto y sincero sobre sus sintomas y estilo de
vida, y hablar abiertamente con su médico.

Los siguientes consejos pueden ayudarle a aprovechar al maximo su cita con

el médico:

Esté preparado. Anote Si lleva un diario médico,
las preguntas que tenga como “Mi diario del
antes de su cita. Utilice TNE”, llévelo a su cita
el siguiente espacio para para compartirlo con su
comenzar su lista. equipo médico.
- O\ J
Recopile copias de No confie en su Considere la posibilidad
documentos o informes memoria. Tome nota de llevar a un amigo
médicos de otros de lo que le digan sus cercano o a un familiar
médicos o proveedores médicos durante la cita, para que tome notas,
de atenciéon médica y especialmente cuando aclare informacioén y le
llévelos consigo. hablen de los planes de ayude a recordar lo que
\_ J U tratamiento. J U dijo el médico. Y,

Notas y preguntas para su siguiente cita médica:

Introduccidén
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9. Mis contactos médicos

Durante su tratamiento del TNE, es posible que reciba atencién de un equipo
multidisciplinario formado por su médico de familia, un especialista en TNE,
un nutriélogo y otros profesionales.

Tener una lista actualizada de sus contactos de emergencia y de los
profesionales médicos que participan en su cuidado facilita la obtencion de la
ayuda que necesita.

Rellene la informacién a continuacién y revise regularmente su lista para
asegurarse de que los datos de contacto siguen estando actualizados.

Mis contactos de emergencia

Nombre:
Teléfono:
Correo electrénico:

Relacién:

Nombre:
Teléfono:
Correo electrénico:

Relacion:

Nombre:
Teléfono:
Correo electrénico:

Relacién:

Nombre:
Teléfono:
Correo electrénico:

Relacién:

- J

Introduccidén
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Mis contactos médicos

Funcién en el equipo de atenciéon médica*:

Nombre:
Teléfono:
Direccion:

Correo electrénico:

Funcion en el equipo de atenciéon médica*:

Introduccidén

Nombre:
Teléfono:
Direccion:

Correo electrénico:

Funcion en el equipo de atenciéon médica*:

cC

Nombre: -8
, ©
Teléfono: e
| -

Direccién: O
c

Correo electrénico:

Funcién en el equipo de atencién médica*:
Nombre:

Teléfono:

Direccioén:

Correo electrénico:

Funcién en el equipo de atencién médica*:
Nombre:

Teléfono:

Direccién:

Correo electrénico:

Funcion en el equipo de atenciéon médica*:
Nombre:

Teléfono:

Direccién:

Correo electrénico:

*por ejemplo, médico de cabecera, personal de enfermeria, ...
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10. Mis citas con el médico

A veces puede ser dificil recordar todas las citas, especialmente las que se
reservan con semanas o meses de antelacion.

Llevar un registro de sus préximas citas médicas rellenando la siguiente tabla
puede ayudarle a evitar perder la oportunidad de ver a un especialista dificil
de programar.

Profesional
del equipo

Fecha Hora Direccioén Notas

de atencidon
médica

Introduccidén
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11. Notas de mi equipo de atencion médica

Utilice el espacio de abajo para tomar notas, recomendaciones o recordatorios
de sus médicos u otros miembros de su equipo de atencién médica.

Introduccidén
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12. Recursos adicionales

- Le damos la bienvenida a myNE

Bienvenidos a myNETjourney.com, una plataforma para personas con tumores neurcendocrinos (TNE) y para cualquier persona que desee saber mds acerca de esta enfermedad.
Ya sea que a usted se le haya diagnosticado un TNE o que uno de sus seres queridos lo tenga, vivir con un TNE puede representar retos para todos los involucrados.

Con myNETjourney, tenemos el propésito de apoyarle en toda su experiencia futura.

Esta pégina ofrece informacién general, herramientas y consejos acerca de los TNE. Le conecta con recursos para ayudar y fortalecerlo(a) y posibilitar el cuidado del TNE.

Si tiene un familiar, amigo o ser querido afectado por un TNE, estos recursos también pueden ayudarle a usted a entender mejor su enfermedad y permitirle apoyarlo(a) de manera mas
efectiva durante su experiencia.

Es importante notar que la informacién y los recursos que se proporcionan aqui son generales y no significan un consejo médico ni sustituyen la consulta con su médico. Para inquietudes
especificas relacionadas con la salud, hable con su equipo proveedor de atencién directamente.

Los TNE por estadio de enfermedad Recursos para pacientes Recursos para la familia y amigos

- J

Mas informacion sobre los TNE myNETjourney.com

Si busca informacion sobre TNE en Internet, es posible que obtenga una
cantidad enorme y abrumadora de resultados. Para obtener una descripcién
detallada de todos los temas importantes relacionados con los TNE, visite
myNETjourney.com.

Con myNETjourney.com, jtenemos el propésito de apoyarle en toda su
experiencia futura!

Esta pagina ofrece informacién general, herramientas y consejos acerca de
los TNE. Le conecta con recursos y le permite participar activamente en el
tratamiento de su enfermedad.

Si tienes un familiar, amigo o ser querido afectado por los NET, estos
recursos también te ayudaran a comprender mejor su enfermedad y te
permitiran apoyarlo a lo largo de su proceso.

Visite myNETjourney.com, una plataforma para personas con los NET y
para cualquiera que desee obtener mas informacién sobre la enfermedad!
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https://www.mynetjourney.com/es-us

“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

Guia Nutricional para Personas que Viven con TNE: Un libro electrénico
para pacientes, familiares y amigos.

( . 15 2. Introduccién

Guia Nutricional
para Personas que
Viven con TNE

Un libro electrénico para
pacientes, familiares y amigos

N

La “Guia nutricional para personas que viven con TNE”, es un libro
electrénico que ofrece orientacién valiosa sobre cémo manejar la dieta

para aliviar y reducir los sintomas de los tumores neuroendocrinos (TNE),
superar los desafios nutricionales asociados con una cirugia gastrointestinal
y proporcionar informacién sobre nutricion y tratamientos especificos para
TNE, con el objetivo de mejorar su calidad de vida.

Al combinar investigacién cientifica, consejos practicos y orientacién
compasiva, la “Guia nutricional para personas que viven con TNE” tiene
como objetivo ser un recurso valioso para cualquier persona afectada por
los TNE, ya sea usted un paciente, un familiar o un amigo.

La “Guia nutricional para personas que viven con TNE” esta disponible gratis
como PDF o en versiones para iOS y Android.

Descargue el libro electrénico gratuito hoy mismo.

Grupos de representacion de pacientes (PAG, por sus siglas en inglés)

Los grupos de apoyo para pacientes funcionan como un foro para conectarse
con otras personas que enfrentan desafios similares, obtener informacion
sobre cémo vivir con la enfermedad y recibir apoyo de diversas maneras.

La International Neuroendocrine

I'Gternotignol. Cancer Alliance (INCA) (Alianza
euroenacocrine internacional contra el cancer

Cancer Alliance
neuroendocrino) es una organizacion
extensa que representa a 33 grupos
de representacién de pacientes e investigacion en todo el mundo para apoyar a
pacientes con TNE, a sus familias y amigos.

Para obtener mas informacién, visite https://incalliance.org/
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Mi diario del TNE

13. Diario

Antes de comenzar su propio diario del TNE, las siguientes paginas incluyen
explicaciones y ejemplos para ayudarle a tener una idea de cémo podria
verse su diario personal.

~

©| Mi semana/Mes

12025 - 22012025 ® Semana O Mes

Mis sintomas

Introduccidén

Sintomas mas frecuentes:

" Posible :

diacrea Q) (D) %8 () deencadenante: e medcamernto

~. Posible f

estrefimnts Q) (8 2+ cesencadenanee; MW Medianenty
Comentarios:

Menos niuseds aue I semana pasada.
\ J

® Nuevo medicamento/ Medicamento suspendido (Nombre del med.):

O Cambio en la dosificacién (Nombre del med.):

c
0
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O
=
—
O
Y—
=

O Cambio en los eventos adversos:
Comentarios:

La uea medicaciin me a ayudado con las nauseas, el estredimiento ha
\cwlpoomdo desde aue empece.

J

Mi estado de danimo

Comentarios:

Munaue a menudo me sentia agetada, mi estado de dnimo ha sido buewo

\Qooiahw\r me ha ayudadb.

Mi actividad fisica

Comentarios: Comentarios:

Me salido & dar un pequeiio paseo casi | | Me he dado cuenta de aue me he
todos o dias, unos 15 winutos. Eso me wueto muy sensible a bs lictens.

: ol Intentacé veducichs a partic de la
ha hetho senfir mucho mas r@lay\da. somaNa aue, i,




“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

Ejemplo “Mi nutriciéon”

llj\Q/ Mi nutriciéon

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones
| Ta74 de \pgur @‘HCQO

200 | oo coredac | taza de té posterior diarvea leve

Comentarios:

Esta mafiana he fenid una leve darvea después de Comerme el yogur, zquizds
debido & la lactosa?

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

Hablar con el Dr. Smith stbre una posible intolevancia a la lactosa
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“Mi diario del TNE”: jel complemento ideal para su camino con el TNE!

Ejemplo “Mi semana/mes”

N

| Mi semana/Mes

[Th202% - 2%012025H ® Semana O Mes
C
O
Sintomas mas frecuentes: -}
©
. Posible ! o
diacrea Q) (D) 8 () decencadenante: e Medaments 5
o Posible : —
estrefiimionts  (2) o (X 1 () docencadenante:  NUEN Medcamernto

Comentarios:

Mevos niuseds que 1 semana pacada

® Nuevo medicamento/ Medicamento suspendido (Nombre del med.):

O Cambio en la dosificacién (Nombre del med.):
O Cambio en los eventos adversos:

Comentarios:

c
0
O]
O
=
—
O
Y—
=

La Nuea medioacion me b ayudads con las nauseds, el estreiimients ha
C’,Mpeomdo desde que empece.

J

Mi estado de dnimo

Comentarios:

Munaue & menudo me sentia agptada, wi estado de animo ha sido buevo.
\Qooia\imr me ha ayudab.

Mi actividad fisica

Comentarios: Comentarios:

Me salids & dav un pequeiio pacen casi | | Me he dado cuerta de aue me he
todos o dis, wnos 15 minutos. Esp me welt muy sevisble 4 los lictess

: , : Intewtaré veducivhs a partic de la
ha heoho sentic mucho mis velapda. selana aue. e,




A ] Mi diario del TNE Dia

1

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

Posible
desencadenante:

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

24



lllg Mi nutricion Dia 1

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

25



A ] Mi diario del TNE Dia

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

2

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

26



lllg Mi nutricion Dia 2

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

27



A ] Mi diario del TNE Dia

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

3

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

28



lllg Mi nutricion Dia 3

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

29



A ] Mi diario del TNE Dia

4

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

30



lllg Mi nutriciéon Dia 4

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

31



A ] Mi diario del TNE Dia

5

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

32



lllg Mi nutricion Dia 5

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

33



A ] Mi diario del TNE Dia

6

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

34



lllg Mi nutricion Dia 6

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

35



A ] Mi diario del TNE Dia

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

7

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

36



lllg Mi nutricion Dia 7

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

37



©| Mi semana/Mes

_ O Semana O Mes

Mis sintomas

Sintomas mas frecuentes:

Posible
desencadenante:

Posible
desencadenante:

Comentarios:

- J

O Nuevo medicamento/ Medicamento suspendido (Nombre del med.):

O Cambio en la dosificacién (Nombre del med.):
O Cambio en los eventos adversos:

Comentarios:

- J

Mi estado de animo

Comentarios:

o J

Comentarios: Comentarios:

38



A ] Mi diario del TNE Dia

8

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

39



lllg Mi nutricion Dia 8

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

40



A ] Mi diario del TNE Dia

9

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

41



lllg Mi nutricion Dia 9

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

42



A ] Mi diario del TNE Dia 1

0

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

43



lllg Mi nutricion Dia 10

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

44



A ] Mi diario del TNE Dia 1

1

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

Posible
desencadenante:

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

45



lllg Mi nutricion Dia 11

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

46



A ] Mi diario del TNE Dia 1

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

2

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

47



lllg Mi nutricion Dia 12

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

48



A ] Mi diario del TNE Dia 1

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

3

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

49



lllg Mi nutricion Dia 13

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

50



A ] Mi diario del TNE Dia 1

4

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 14

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

52



©| Mi semana/Mes

_ O Semana O Mes

Mis sintomas

Sintomas mas frecuentes:

Posible
desencadenante:

Posible
desencadenante:

Comentarios:

- J

O Nuevo medicamento/ Medicamento suspendido (Nombre del med.):

O Cambio en la dosificacién (Nombre del med.):
O Cambio en los eventos adversos:

Comentarios:

- J

Mi estado de animo

Comentarios:

o J

Comentarios: Comentarios:

53



A ] Mi diario del TNE Dia 1

5

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

54



lllg Mi nutricion Dia 15

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

55



A ] Mi diario del TNE Dia 1

6

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 16

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

57



A ] Mi diario del TNE Dia 1

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

7

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 17

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

59



A ] Mi diario del TNE Dia 1

8

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 18

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

61



A ] Mi diario del TNE Dia 1

9

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

62



lllg Mi nutricion Dia 19

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

63



A ] Mi diario del TNE Dia 2

0

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

64



lllg Mi nutricion Dia 20

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

65



A ] Mi diario del TNE Dia 2

1

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

Posible
desencadenante:

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 21

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

67



©| Mi semana/Mes

_ O Semana O Mes

Mis sintomas

Sintomas mas frecuentes:

Posible
desencadenante:

Posible
desencadenante:

Comentarios:

- J

O Nuevo medicamento/ Medicamento suspendido (Nombre del med.):

O Cambio en la dosificacién (Nombre del med.):
O Cambio en los eventos adversos:

Comentarios:

- J

Mi estado de animo

Comentarios:

o J

Comentarios: Comentarios:
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A ] Mi diario del TNE Dia 2

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

2

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 22

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

70



A ] Mi diario del TNE Dia 2

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

3

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 23

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

72



A ] Mi diario del TNE Dia 2

4

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 24

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

74



A ] Mi diario del TNE Dia 2

5

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica

75



lllg Mi nutricion Dia 25

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:

76



A ] Mi diario del TNE Dia 2

6

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 26

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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A ] Mi diario del TNE Dia 2

Fecha: O Lunes O Martes QO Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domin

7

go

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 27

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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A ] Mi diario del TNE Dia 2

8

Fecha: O Lunes O Martes O Miércoles O Jueves QO Viernes QO Sdbado O Domingo

Mis sintomas

¢Ha experimentado algun sintoma hoy?
En caso afirmativo, ;qué sintomas experimentd? (p. ej., diarrea, nduseas, estrefiimiento, etc.)

) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ 12 @ e @ desencadenante:
) ) Posible

@ e @ e @ desencadenante:

Comentarios:

o J

Medicamentos/ . Eventos
Hora Dosis
suplementos adversos

Comentarios:

.

J

Comentarios:

Comentarios:

Mi actividad fisica
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lllg Mi nutricion Dia 28

Hora Alimentos (Cantidad) Bebidas (Cantidad) Sintomas/Reacciones

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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©| Mi semana/Mes

_ O Semana O Mes

Mis sintomas

Sintomas mas frecuentes:

Posible
desencadenante:

Posible
desencadenante:

Comentarios:

- J

O Nuevo medicamento/ Medicamento suspendido (Nombre del med.):

O Cambio en la dosificacién (Nombre del med.):
O Cambio en los eventos adversos:

Comentarios:

- J

Mi estado de animo

Comentarios:

o J

Comentarios: Comentarios:
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