
MANTENERNOS SALUDABLES.
     ESE ES NUESTRO PLAN.

Visita anual de bienestar
La visita anual de bienestar es una consulta individual e integral con su proveedor de atención médica.  
¡Es su oportunidad para recibir un informe actualizado sobre su salud! También es un excelente momento  
para hacer preguntas sobre lo que puede hacer para permanecer saludable.

Programe su visita anual de bienestar    
Fecha y hora de la próxima cita:  
__________________________________________________

Asegúrese de leer este formulario, contestar    
las preguntas y llevarlo a su visita.

Prepare una lista de temas para hablar   
 con su proveedor de atención médica.  
Algunos temas incluyen: 

• S alud física, mental/emocional y urinaria.

• C aídas o problemas de equilibrio cuando  
camina o se pone de pie.

•  Otros temas que considere importantes.

 Hable sobre todos los medicamentos que esté  
tomando actualmente, incluidos medicamentos  
de venta libre, vitaminas, hierbas, suplementos.

• E xplique todos los síntomas que haya presentado, así 
como sus inquietudes respecto de sus medicamentos.

• A ctualice su lista de medicamentos o lleve  
los envases de los medicamentos a la visita.

• P regúntele a su proveedor sobre los  
suministros de medicamentos para 90 días.

 Pídale a su proveedor un plan de  
 bienestar en la visita.

DIRECTIVAS ANTICIPADAS 
Una directiva anticipada es un documento escrito que le 
permite planificar con anticipación la atención que desearía 
recibir en caso de que ya no pueda expresar sus deseos. 
Puede incluir la preparación de uno o más formularios 
legales fáciles de usar, como un poder legal para decisiones 
de atención médica, que puede ayudar a garantizar que sus 
decisiones de atención médica sean respetadas y tomadas 
por personas en las que usted confía. Más importante aún, 
la planificación anticipada de la atención comienza al pensar 
sobre las decisiones de atención médica que desearía e 
informándole a su familia y amigos sus deseos. Es un tema 
importante a cualquier edad, porque las enfermedades o  
las lesiones pueden ocurrir en cualquier momento. 

Hable sobre sus deseos y las opciones de tratamiento médico 
con sus familiares y amigos, y también con su equipo de 
atención médica. Hable con su proveedor sobre la mejor 
opción de directiva anticipada para usted: Testamento en 
vida, poder legal para decisiones médicas, orden de no 
resucitar (DNR, por sus siglas en inglés) fuera del hospital, 
orden médica para el tratamiento para mantener la vida 
(MOLST, por sus siglas en inglés).

Para ver más información, visite:  
health.ny.gov/community/advance_care_planning/

Para obtener un poder legal para decisiones médica
visite: health.ny.gov/professionals/patients/ 
health_care_proxy/

s, 
      

CUATRO CONSEJOS PARA PREVENIR LAS CAÍDAS 

	C	omience un programa de ejercicios para 
mejorar la fuerza de las piernas y el equilibrio

	Pídale a su médico o farmacéutico 	
que revise sus medicamentos 

	Sométase a exámenes de la vista 	
anuales y actualice sus anteojos

Para que su casa sea más segura, haga lo siguiente:	
• E limine el desorden y los peligros de tropiezo

• C oloque barandas en todas las escaleras  
e instale asideros en el baño

• T enga buena iluminación, especialmente en las 
escaleras y en el camino al baño por la noche

¿ESTÁ PENSANDO EN DEJAR DE FUMAR?
Si actualmente fuma, ¿está pensando en dejar el tabaco? Hable sobre un plan de 
tratamiento con su proveedor para que le ayude a tomar medidas y dejar de fumar. 

¡NYSQUITLINE también ofrece servicios gratuitos y confidenciales  
que pueden ayudar! Llame al 866.697.8487 o visite nysmokefree.com

Shape Up NYC es un programa gratuito de acondicionamiento físico con centros en 
los cinco condados. Tiene a su disposición clases de actividad aeróbica, yoga, pilates, 
zumba, ¡y mucho más! Quizá tenga que inscribirse previamente en las clases. 
Para ver una lista de las próximas clases, visite: www.nycgovparks.org/seniors

https://nysmokefree.com/
http://www.nycgovparks.org/seniors
http://health.ny.gov/community/advance_care_planning/
http://health.ny.gov/professionals/patients/
http://health.ny.gov/professionals/patients/


 

Salud  
física

Lo que puede hacer con su 
cuerpo, como caminar, y subir 
o bajar escaleras.

Hable con su proveedor  
sobre su salud física. Algunos 
temas podrían incluir: 

• L imitaciones que podría
tener en su vida cotidiana
(cocinar, limpiar, bañarse).

• C omer una dieta saludable
y equilibrada.

• A plicarse la vacuna
antigripal todos los años.

• A plicarse la vacuna contra
el COVID o su refuerzo.

• L imitar el riesgo de caídas.

• I nformar cualquier fractura,
someterse a pruebas
de detección y recibir
tratamiento para huesos
frágiles/quebradizos.

• U n plan de ejercicios que
sea adecuado para usted.

• H ablar sobre sus síntomas,
incluida la gravedad del
dolor y cómo le afecta.

El año pasado mi salud física era:

¨ Excelente ¨ Mala

¨

¨

 Buena

Hoy, mi salud física es:

 Excelente ¨ Mala

¨ Buena

¿Con qué frecuencia 
hace ejercicio?

¨ Una vez al día

¨ 1-2 días por semana

¨ 3-5 días por semana

¨ No hago ejercicio

El plan de ejercicios de  
mi proveedor para mí es:

¨ E mpezar a hacer ejerci ioc
días por semana

¨ H acer ejercic o
días más por semana

i

¨  Hacer la misma cantidad 
de ejercicio cada semana

Otras notas: ___________________
________________________________
________________________________

Salud mental/ 
emocional

La salud mental/emocional 
se refiere a la manera en que 
usted piensa, siente y actúa.

Hable con su proveedor sobre  
temas como los siguientes:

• L a manera en que
maneja el estrés.

• S us sentimientos (desánimo,
desesperanza, ira, tristeza).

• S us apoyos y recursos.

Pida apoyo si no se siente bien.  

¿Sus sentimientos limitan lo que 
hace diariamente? Si contestó que 
sí, escriba los motivos: __________

___________________________________
___________________________________ 

El año pasado, mi salud mental/
emocional era:
¨ Excelente ¨ Mala ¨ Buena

Hoy, mi salud mental/
emocional es:
¨ Excelente ¨ Mala ¨ Buena

¿Con qué frecuencia se siente...?

En paz:

¨ Diario ¨ La mayoría de los días

¨ Nunca

Lleno de energía:

¨ Diario ¨ La mayoría de los días

¨ Nunca

Triste o desesperanzado:

¨

¨

 Diario ¨ La mayoría de los días

 Nunca

Mi proveedor me 
recomienda que: 

¨  Consulte a un proveedor 
de salud mental o llame 
a MetroPlusHealth al 
800.303.9626 (TTY: 711)  
de lunes a viernes, de 8 a.m. 
a 8 p.m., y los sábados de  
9 a.m. a 5 p.m.

¨  Me una a un grupo 
de apoyo social.

Otras notas: ___________________
________________________________
________________________________
________________________________
________________________________

Salud 
 urinaria

Las pérdidas de orina pueden ser 
un tema que quizá le avergüence 
hablar con su proveedor, pero su 
proveedor puede ofrecerle ayuda. 
Es importante hablar con su 
proveedor sobre la salud urinaria. 

¿Alguna vez perdió orina 
accidentalmente, incluso  
algunas pequeñas gotas? 

¨ Sí  ¨ No

¿Debe apresurarse al baño 
porque le surge la necesidad 
fuerte y repentina de orinar?

¨ Sí       ¨ No

Si respondió que sí a cualquiera 
de las dos preguntas anteriores, 
es importante que hable con 
su proveedor sobre la pérdida 
de orina en su próxima visita.

PÓNGASE 
SALUDABLE 
CON SUS 
RECOMPENSAS 
FLEX 
Los miembros recibirán un 
importe de $500 por trimestre 
que se puede usar para pagar 
artículos de venta libre (OTC), 
comestibles, dispositivos 
de seguridad para el baño, 
servicios públicos, suministros 
para mascotas, servicios 
quiroprácticos y un Sistema de 
Respuesta ante Emergencias 
Personales (PERS).

Para obtener más  
información, visite: metroplus.
org/metroplushealth-flex-
rewards-card-2026/ 

¿Tiene preguntas 
o necesita ayuda?
Llame al 866.986.0356  
(TTY: 711) de lunes a viernes, 
de 8 a.m. a 8 p.m., y los 
sábados, de 9 a.m. a 5 p.m.

 
____________ 

 ________________ 

MetroPlus Health Plan, Inc. ofrece planes HMO y HMO D-SNP con contratos de Medicare y el programa 
Medicaid del Estado de Nueva York. La inscripción en MetroPlus Health Plan, Inc. depende de la renovación 
del contrato. ATENCIÓN: Dispone de servicios de asistencia lingüística y otras ayudas, gratis. Llame al 
1-800-303-9626 (TTY: 711). ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are 
available to you. Call 1-800-303-9626 (TTY: 711).  请注意：您可以免费获得语言协助服务和其他辅助服务。 
请致电 1-800-303-9626  (TTY: 711)。   H0423_MKT26_3766es_M Accepted 04202026        MBR 26.087es

http://org/metroplushealth-flex-rewards-card-2026/
http://org/metroplushealth-flex-rewards-card-2026/
http://metroplus.org/metroplushealth-flex-rewards-card-2026/
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