LSS =T Bienvenida

Llamenos inmediatamente si:

= Se siente mareada.

= Tiene fiebre o escalofrios.

= Tiene un terrible dolor de cabeza o si tiene
dias de tener el dolor de cabeza.

= Tiene cambios en la visién — se le empafia la
vista, ve luces o puntos intermitentes frente
a usted.

= Si la cara o las manos se le hinchan.

» Ha subido demasiado peso muy rapido.

= Le cuesta respirar.

= Si se cae, se golpea el estdbmago, o sufre un
accidente de automovil.

No espere. Llame inmediatamente si:

= Tiene cualquier hemorragia proveniente de
la vagina.

= Tiene un flujo repentino de agua o si siente
que le gotea la vagina.

= Si el flujo normal de su vagina cambia.

= Si tiene dolores fuertes cuando orina.

Cuando su embarazo esté mas avanzado,

Ildmenos inmediatamente, durante el dia o

la noche, si:

= Siente una gran diferencia en la forma en
que su bebé se mueve, o si la frecuencia de
sus movimientos disminuye.

= Si su Utero se contrae mas de 5 veces en 1
hora, o cada 10 minutos.

= Si vomita o le duele mucho el estomago y
tal vez tenga diarrea. Puede que sienta dolor
0 presion en los muslos o la vagina.

= Si tiene dolor en la parte inferior de la
espalda y siente presion.

Hospital de Emergencias
Address, cross street, map?
Phone

WIC (Programa Suplemental de

Nutricién para Mujeres Bebés y Nifios)

Address, cross street
Phone, days, hours, languages served

Laboratorio (si fuera necesario)
Address, cross street
Phone

Hospital Donde Va Dar A Luz
(si es diferente del de arriba)
Address, cross street

Phone

Clases de Preparacion para el Parto
Location, phone, eligiblility

Ayuda Durante la Lactancia
Location, phone, eligibility

Agencias Comunitarias
Local resources

al
Cuidado
Prenatal




= Chequeos una vez al mes o0 con mas
frecuencia durante el transcurso de su
embarazo.

= Examenes para saber como esta su salud y la

de su bebé.

= Ayuda para encontrar los recursos que
necesita, por ejemplo WIC o bancos de
alimentos.

Le Ofrecemos:

= Informacion sobre el embarazo, el
nacimiento y el cuidado de su bebé.

= Le ayudamos para que aprenda a comer
alimentos saludables mientras esta
embarazada.

= Le ayudamos para gque reduzca o deje de
fumar. Para que deje tomar bebidas
alcohdlicas o usar drogas.

= Un lugar para que nos platique de las
necesidades y situacion de su familia.

Nuestro Personal
(names, staff titles, photos?)

Sea honesta sobre su historial médico
y la forma en que vive. Estas cosas
pueden afectar su embarazo y la salud
de su bebe.

= Haga preguntas sobre las cosas que
no entiende.

= Siga los consejos que le da nuestro
personal y haganos saber la razén si
no va a poder seguirlos.

= Haganos saber si ha habido algin
cambio en su salud.

Por Favor...
= Asista a todas sus citas.

= Llegue a tiempo y lld&menos si va a
llegar tarde.

= _lame con 24 horas de anticipacion
para cancelar una cita.

= Avisenos cuando su direccién o
numero de teléfono cambien.

= Diganos si tiene algunas ideas para
mejorar nuestros servicios.
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Le Prometemos Que:

= La trataremos con respeto.

= Nos aseguraremos que lo que nos diga
se mantenga en privado. Su cuidado
de salud es entre usted y nosotros.
Puede que tengamos que reportar si
ha sufrido abuso o violencia para que
pueda obtener la ayuda que necesita.

= Le explicaremos sobre los exdmenes
que necesita y como se hacen las
cosas en nuestra oficina.

= Le responderemos a todas las
preguntas que pueda tener sobre su
cuidado prenatal.

Usted Tiene el Derecho De:

= Ver su historial médico con alguien de
nuestra oficina.

= Que le ayudemos a hacer decisiones
sobre su cuidado medico; durante su
embarazo, el trabajo de parto y durante
el nacimiento del bebé.

= Aceptar o rehusar cualquier tratamiento
0 servicio que le ofrezcamos.



