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l Centro de Cáncer del Norte de California es una organización independiente
sin fines de lucro que se dedica a la investigación y educación sobre el cáncer.

Nuestros programas de investigación y de en la comunidad se enfoca en aprender
por qué, cómo se detecta y trata el cáncer y cómo se puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes que viven con cáncer.

No tenemos médicos ni pacientes en nuestro centro.Trabajamos con clínicas,
hospitales centros de investigación y agencias comunitarias para llevar a cabo
investigación, educación y servicios de información.

El Centro también administra el Registro de Cáncer del Area de la Bahía (Greater
Bay Area Cancer Registy). Los Programas de Detección de Cáncer estatales:
Toda Mujer Cuenta que da acceso a mujeres de bajos recursos que son residentes
de California, a pruebas y servicios diagnósticos del cáncer de seno y cervical;
(1.800.411.2300; 6 idiomas), y el Instituto Nacional del Cáncer que ofrece 
servicios de información en el Estado de California.

El Programa de Educación para la Comunidad del Centro (NCCC) lleva acabo
conferencias, seminarios, páginas en la red (web) publicaciones y recursos de 
información para ayudar a pacientes a tomar decisiones bien informadas sobre 
el cuidado de salud y tratamiento.

Si usted desea hacer comentarios o sugerencias para mejorar esta publicación,
déjenoslo saber. Mande sus comentarios/sugerencias a education@ncc.org, o al
domicilo siguiente:

Community Education
Northern California Cancer Center
2201 Walnut Avenue, Suite 300
Fremont, California 94538
Tel: 510.608.5000  • Fax: 510.608.5100
www.nccc.org

Derechos de Autor (Copyright) 2009 © Northern California Cancer Center

Publicación pagada por los contribuyentes del NCCC y el Centro del Cáncer 
de Stanford y Chevron.
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Cuando uno entiende el tipo de cáncer que tiene y el tratamiento que su médico 
le ha recomendado, uno puede comunicarse y hacer mejores decisiones. Uno debe
trabajar con su médico y miembros de su equipo médico muy de cerca. En su “equipo”
puede haber médicos, enfermeras, dietistas (expertas en dieta y nutrición), sicológos,
trabajadores(as) sociales, terapéutas fisícos y demás.Y, claro, usted e/la paciente.

El cáncer es una enfermedad que no sólo afecta el cuerpo si no que también afecta la
mente y el espiritu por eso es importante tratar al “paciente entero.” Esperamos que
la información y preguntas que le sugerimos aquí le sean útiles. Le animamos a que
haga preguntas a su(s) médico(s) y miembros de su equipo de atención médica.

No olvide que su cultura y su familia pueden influenciar la manera en que usted considera
su enfermedad, su tratamiento y las decisiones que usted tome. Platique con su médico
sobre este aspecto.

Una vez que su médico le haya dado su diagnosis y plan de tratamiento, tal vez usted
quiera consultar con otro médico para una segunda opinión antes de empezar el
tratamiento. Usted puede pedir a otro oncológo que revise su expediente y documentos
relacionados con su caso. Una segunda opinión puede confirmar o sugerir cambios al
plan que su médico le haya recomendado. Una segunda opinión le hará sentir más
confianza y seguridad porque que ha explorado otras opciones y, tal vez tenga otras
respuestas a sus preguntas. Obtener una segunda opinión es común y la mayoría de
los médicos agradecen los puntos de vista de otro médico.

PRUEBAS CLÍNICAS

Pruebas Clínicas son estudios de investigación que buscan respuestas a preguntas científicas.
Estas pruebas se usan para buscar metódos de prevención, estudios, diagnósticos y
tratamientos de una enfermedad. La participación en pruebas clínicas es totalmente 
voluntaria. Si a usted le interesa participar en alguna prueba, pregúntele a su médico 
si sabe de alguna prueba que investigue el tipo de cáncer que usted padece y que le
explique lo que la prueba requiere.

INTÉRPRETE

Asegúrese de informar a su médico y al personal médico si el inglés no es su primer
idioma y necesita intérprete. Usted recibirá la ayuda que necesita.

INTRODUCCIÓN

Apuntes: ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________



1

VALIOSA INFORMACIÓN

Apuntes: ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Nombre de mi médico: _______________________________________________________________

Número de teléfono: (       ) ________________________________________________________

El nombre/número de mi enfermera es: (       ) ________________________________________

El nombre/número de la recepcionista es: (       ) ________________________________________

Números de teléfono a donde llamar cuando el consultorio está cerrado, durante los 

fines de semana y días feriados: (       ) _________________________________________________

(       ) _________________________________________________

Domicilio del consultorio de mi médico: __________________________________________________

____________________________________________________________________

Fax: _________________________ Correo electrónico: _________________________

Mi diagnosis es: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

El plan de mi ____________________________________________________________________

tratamiento es: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
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Los efectos secundarios que siento siempre después de mi tratamiento son:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
(Pregunte cuánto tiempo pueden durar los efectos secundarios y 
cómo los puede manejar cuando ocurran.) 

Efectos secundarios que debo reportar inmediatamente a mi médico son:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Si tengo preguntas o preocupaciónes sobre mi tratamiento médico, debo llamar a 

nombre: (       ) ________________________________________________________

al (       ) ________________________________________________________

Si siento miedo o ansiedad y quiero hablar con alguien, debo llamar a

nombre: (       ) ________________________________________________________

al (       ) ________________________________________________________

nombre: (       ) ________________________________________________________

al (       ) ________________________________________________________

Apuntes: ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
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Apuntes: ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

En los fines de semana, puedo llamar a

nombre: (       ) _________________________________________________________________

al (       ) ________________________________________________________________

Mientras estoy en tratamiento, debo alimentarme con comidas nutritiva/cómo: _______________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Mientras estoy en tratamiento, debo evitar comer estas comidas: ___________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Si no puedo dormir, puedo hacer lo siguiente: _____________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Si decido asistir a un grupo de apoyo, puedo ir a uno en:__________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Si necesito un intérprete médico, puedo llamar a 

nombre: (       ) _________________________________________________________________

al (       ) ________________________________________________________________
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Aficionar copia por delante y por detras de su tarjeta de seguro aquí.

Favor de informar si su seguro requiere pre-certificacíon antes 
de obtener procedimientos, por ejemplo, radiografias.

OTROS NOMBRES Y NÚMEROS DE TELÉFONO NECESARIOS:
NOMBRE TELÉFONO

Médico principal: ___________________________________________ ________________________

Cirujáno: __________________________________________________ ________________________

Farmacéutico: _____________________________________________ ________________________

Oncólogo: _______________________________________________ ________________________

Oncólogo de Radiación: ___________________________________ ________________________

Enfermera: ________________________________________________ ________________________

Dietista (Experta(o) en dieta y nutrición):____________________ ________________________

Trabajador(a)Social:_______________________________________ ________________________

Terapéuta Física:__________________________________________ ________________________

Lider de Grupo de Apoyo: ________________________________ ________________________

Companía de Seguro Médico: _____________________________ ________________________

Persona de contacto:___________________________________ ________________________

Número de Póliza Médica: ______________________________ ________________________

Segúnda Companía de Seguro Médico: _____________________ ________________________

Persona de contacto:___________________________________ ________________________

Número de Póliza Médica: ______________________________ ________________________

Otros: ____________________________________________________ ________________________

____________________________________________________ ________________________

____________________________________________________ ________________________

____________________________________________________ ________________________

____________________________________________________ ________________________

____________________________________________________ ________________________

____________________________________________________ ________________________



5

Apuntes: ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

CUANDO TERMINA EL TRATAMIENTO

Cuando termine su tratamiento, tal vez le digan que tiene que ver a otros médicos ademos de 
su oncológo. Es importante que usted tenga respuestas a las siguientes preguntas:

¿Cuándo termine con mi tratamiento, quién se va a encargar de mis necesidades médicas?

¿Oncológo? __________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

¿Médico principal? ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

¿Cirujano? ___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

¿Puedo recivir una copia de mi plan de tratamiento? _______________________________________

¿Hay un plan de salud, por escrito, que puedo seguir?______________________________________



APOYO

Recibir un diagnosis de cáncer puede ser espantoso y hacer que uno olvide todo lo
que el médico le dice. Por esta razón uno debe pedirle a alguien que lo/a acompañe 
a sus citas para que le ayude a recordar lo que le dijo su médico. Si quiere llevar una
grabadora, pregúntele a su médico si puede hacerlo, pues no a todos los médicos les
gusta que les graben sus conversaciones. Usted debe identificar a un miembro de su
familia o a un amigo(a) que le sirva de “abogado” y le ayude a tratar con el sistema
médico para calmar su ansiedad.

COMUNICACIÓNES

Es probable que su “equipo” de Salud no esté situado en el mismo lugar y departamento.
Según su tratamiento, usted tendrá que trabajar con una variedad de personal-oncólogo
médico, cirujano, radiólogo, patólogo, enfermeras, trabajador(a) social, dietista (experta
en dieta y nutrición), recepcionista de la clínica y demás. Para tratar con todas estas
personas usted necesita saber comunicarse bien y tener paciencia.

Vaya preparado/a con preguntas para su médico. Lléve sus preguntas a su cita y haga
sus preguntas, con las más importantes primero, pues puede ser que no alcance a
hacer todas las preguntas que lleva. Respete el tiempo de su médico y asegúrese de
escribir y entender las respuestas que su médico le dé.

No tenga miedo de hacer preguntas o preguntárle a su médico donde puede encontrar
más información sobre sus preguntas. Recuerde que ser bien informado es muy
importante. (Precaución sobre recursos médicos en el Internet.)

Si usted no se siente cómodo hablando con su médico y piensa que no puede llevárse
bien con él/ella, dígaselo pronto. Puede ser que usted necesíte que cambiar su médico.

MEDICAMÉNTOS

Haga una lista de las medicinas que está tomando. No olvide apuntar las medicinas 
que su médico le recetó y las que usted compró sin receta, (cómo aspirina, ibuprofen,
analgésicos, pastillas o jarabes para la tos y resfriados, vitaminas o suplementos de
hierbas que tóma aunque no formen parte de su tratamiento para el cáncer). Algunas
medicinas pueden chocar con otras medicinas y causarle daño si las toma juntas. Su
médico necesita saber lo que tóma. Recuerde llevar su lista de medicinas a su médico
para que lo discútan.

Nota: Vea la página 13 (en la parte de atrás de esta guía) para hacer la lista de
sus medicamentos y dosis. Se recomienda que usted lleve esta lista y se la dé 
a cualquier personal médico que lo/a atienda.
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SUGERENCIAS DE OTROS PACIENTES Y FAMILIAS


