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:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 2

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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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
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lllg Mi nutriciéon Dia 4

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 5

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 6

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 7

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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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
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lllg Mi nutricion Dia 8

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 9

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 10

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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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
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lllg Mi nutricion Dia 12

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 13

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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:
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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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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
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lllg Mi nutricion Dia 15

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

Comentarios:

- J

Mis notas del dia

Comentarios:
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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:
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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:
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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:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 19

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

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
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lllg Mi nutricion Dia 20

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

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:
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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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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:
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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

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:
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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:
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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
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lllg Mi nutricion Dia 25

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

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

77



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:

83



	Información y recursos sobre el TNE
	Mi diario del TNE



