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5| ES ANTICOAGULADO jRECUERDE!

* Debe tomar el anticoagulante en las dosis exactas.
Prescrita y cada dia, alamisma hora, aproximadamente.

* Mo tome bebidas alcohdlicas.

* Lleve siempre la lista de medicamentos permitidos a su médico.

* No tome nunca fammacos que contengan Ac icilico (Aspirina).

« Compruebe siempre que los medicamentos nuevos, estén en la lista
de los permitidos.

* Mo se ponga nunca inyecciones inframusculares.

+ Si debe exdraerse piezas dentales o someterse a intervencionas quiningicas,
consutte previamente,

* Tan pronto como sospeche embarazo, comuniguelo.

+ \iigile las pérdidas anormales de sangre o hematomgas en piel y mucosas, si
esto ocumiera, consulte a su medico,

= Si sangra abundantemente por cualquier lugar, acuda inmediatamente a
urgencias con su diario.

+ En caso de dolor de cabeza intenso y brusco, alteraciones de |a vision o
del habla, acuda a urgencias e informe de que toma medicacion
anlicoagulante.

* En casode diarrea no debe tomar nunca sulfamidas ni neomicina.

= El paciente no debe cambiar nunca |a dosis por su cuenta y en caso de
olvido no debe tomar el doble al dia siguiente, pero si debe decirlo
cuando vaya a controlarse,

CONSEJOS PARA LA SALUD DE SU CORAZON

» Haga ejercicio fisico moderado. Si lleva vida sedentaria desde hace
anos, consulte antes a su médico.

= Mo fume, el tabaco es el mayor factor de nesgo cardiovascular.

» Disminuya el consumo de grasas animales. Aumenie el consumo de
frutas, verduras y pescado. Ulilice aceite de oliva virgen, es
cardiosaludable, perono clvide que es alto en calorias.

Usted debe buscar equilibrio entre las calorias ingeridas y su estilo de
vida, conviene evitar el exceso de peso.

= Controle la tension arterial y el nivel de colesterol.

» Dé a su cuerpoy a su mente la posibilidad de relajarse.

TARJETAS DE INSCRIPCION

NOMBRE:
APELLIDOS:
DIRECCION:

POBLACION:

C.P:

TELEFONOS:

CUOTA ANUAL. Y#EUROS.
CAJA O BANCO:
DIRECCION:

ENTIDAD OFICINA DC N® CUENTA,

AUTORIZACION BANCARIA

Ruego a ustedes se sirvan atender con cargo a mi cuenta;
ENTIDAD OFICINA DC N® CUENTA

que mantengo en esta entidad los recibos que le presenten la
Asociacion A P.AM,

Firma




