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seres paciente
con cancer
o su familiar?



El Programa de Apoyo a Pacientes vy
Familiares PAPYF, se encarga de atender los
aspectos psicologicos y sociales que
atraviesan los pacientes con cancer y sus
familiares.

El PAPYF ayuda a desarrollar estrategias de
afrontamiento para el diagnéstico y
tratamiento, mejorando la calidad de vida.

Si eres paciente con cancer o familiar de un
paciente con cancer en el INER, en el PAPyF
te podemos ayudar:

1. Con apoyo psicolégico, para disminuir el
sufrimiento emocional y mejorar su calidad
de vida.

2. Favoreciendo una mejor comunicacién
entre las{os) paciente, familiares y el equipo
de salud.

3. Ayudando en la rehabilitacion psicosocial
del paciente y la familia.

4, Fomentando habilidades de auto cuidado
(manejo del estrés).

5. Desarrollando estrategias de apoyo tanto
para el paciente como para el cuidador.

6. Disminuuendo la tension que a veces
existe en el paciente o su familiar por la toma
de decisiones respecto a las decisiones
médicas.

A continuacion te vamos a pedir que leas
y contestes las siguientes preguntas:

1. ;Te has sentido triste o desganado(a)
por el problema de salud tuyo o de tu
familiar?

si( ) no( )

2. ;Te has sentido tensa(o) y/o
nerviosa(o) la mayor parte del
tiempo?

si( ) no( )

3. ;Has perdido interés por las cosas que
antes disfrutabas?

si( ) no( )

4, ;Has sentido intranquilidad o angustia?

si( ) no( )

5. ;Te cuesta cada vez mas trabajo cuidar
o atender a su paciente?

si( ) no( )

6. ;Se ha sentido con culpa, impotente o
inutil?

si( ) no( )

7. ;Se siente tenso cuando tiene que
cuidar a su familiar y ademas atender
otras responsabilidades?

si( ) no( )

Si contestas si a la mayoria, requieres de
apoyo profesional.

i Nosotros te podemos apoyar!



