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Introduccion

El tratamiento integral del cancer infantil en Unidades de Referencia, mediante un equipo
multidisciplinar, y los avances en los tratamientos oncoldgicos, cada vez mas personaliza-
dos, ha permitido que la tasa de supervivencia a 5 afos > 85% en nuestro pais y comunidad
auténoma. El incremento progresivo de la tasa de supervivencia ha provocado que la cali-
dad de vida de estas personas sea un nuevo foco de interés. Comparado con la poblacion
no afecta de cancer, en este grupo la morbilidad y mortalidad pueden elevarse de forma
significativa, asi, en 2 de cada 3 de estos casos, el cancer y su tratamiento pueden producir
efectos secundarios hasta 30 aflos después, siendo graves en un tercio de los casos. Por
todo ello, surge la necesidad de realizar un abordaje estructurado e individualizado para
prevenir (si es posible) e identificar, de la forma mas precoz posible, estos efectos secunda-
rios a largo plazo relacionados con la enfermedad y/o el tratamiento que recibieron, e iniciar
un tratamiento inmediato.

En la Comunitat Valenciana, mediante Resolucion de 18 de febrero de 2015 del Secretario
Autondmico de Sanidad, se designaron tres Unidades de Referencia en Oncologia Pedia-
trica ubicadas en el Hospital Universitari i Politecnic La Fe de Valencia, el Hospital General
Universitario Dr. Balmis y el Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Desde entonces, los pacientes diagnosticados de cancer en la infancia son atendidos en es-
tos centros, que han desarrollado progresivamente un modelo de atencion al superviviente
basado en las recomendaciones de seguimiento recogidas en guias internacionales de re-
ferencia, como las Long-Term Follow-Up Guidelines for Survivors of Childhood, Adolescent,
and Young Adult Cancers del Children’s Oncology Group (COQ) y las del International Late
Effects of Childhood Cancer Guideline Harmonization Group (IGHG), promovidas por la red
paneuropea PanCare.

Este modelo tiene como finalidad garantizar un seguimiento a largo plazo, individualiza-
do y coordinado de los supervivientes de cancer infantil a través de los distintos niveles
asistenciales, asi como favorecer la implementaciéon sistematica de las recomendaciones
de seguimiento en la historia clinica electrénica mediante el denominado “Pasaporte del
Superviviente”. Todo ello se alinea con el documento de Recomendaciones para la mejora
de la atencion a pacientes largos supervivientes de cancer en el Sistema Nacional de Salud
(SNS), de 11 de octubre de 2024, y con el Acuerdo de coordinacion aprobado el 12 de diciem-
bre de 2025 en el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para la
implantacién del modelo de Plan de seguimiento individualizado del largo superviviente
de cancer infantil. En este contexto, el Hospital Universitario y Politécnico La Fe participa en
el proyecto europeo PanCare SurPass, orientado a mejorar la atencién a largo plazo de los
supervivientes de cancer infantojuvenil.
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Justificacion

La poblacion superviviente de cancer infantil presenta caracteristicas clinicas, psicolégicasy
sociales Unicas que la diferencian claramente de la poblacién adulta. Desde la infancia han
atravesado tratamientos intensivos durante etapas criticas del desarrollo, lo que conlleva un
riesgo elevado de efectos tardios que afectan su crecimiento, fertilidad, funciéon cognitiva,
salud cardiovascular, desarrollo educativo y profesional, y bienestar psicosocial. A menudo,
carecen de autonomia sanitaria plena y continlan dependiendo de sus familias. Su segui-
miento requiere un enfoque integral y longitudinal, basado en guias especificas pediatricas
como las del COG e IGHG, desarrolladas para dar respuesta a las necesidades de segui-
miento de los tumores y abordajes pediatricos mas frecuentes, siendo sometidas ademas
a actualizaciones periddicas. Por ello, es esencial que el seguimiento a largo plazo se inicie
desde las unidades pediatricas, donde existe la experiencia necesaria para garantizar una
atencién personalizada, segura y basada en la estratificacion del riesgo. Esta estructura fa-
cilita una transicion planificada, sin ruptura asistencial, hacia la atencion en la etapa adulta.
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1. Objetivos de la estrategia de seguimiento a largo plazo para
supervivientes de Cancer Infantil

1. Proporcionar un plan individualizado de seguimiento segun el riesgo de secuelas
y las ya existentes.

2. Detectar y tratar precozmente los efectos tardios derivados de la enfermedad o del
tratamiento oncoldgico previos por los especialistas y niveles asistenciales corres-
pondientes.

3. Afadir un registro de efectos secundarios a largo plazo.

4. Establecer un protocolo de transicion a atencion primaria y/o a medicina del adul-
to.

5. Promover habitos de vida saludables y el autocuidado (empoderamiento) para la
prevencion secundaria y terciaria de efectos tardios. Informar sobre los signos y
sintomas a vigilar en funcién de sus riesgos.

6. Establecer un plan individualizado de atencién psicoldgica, social, educativa y la-
boral.

7. Contribuir a la formacion continuada de especialistas del ambito hospitalario,
Atencién Primaria y pacientes/representantes de pacientes.

2. Poblacién incluida en la estrategia asistencial

« Diagndstico de cancer antes de los 18 afnos.

Haber finalizado el tratamiento hace = 5 anos.

« Estar en remision completa de la enfermedad.

« Tener acceso a una de las tres Unidades de Referencia de Oncologia Pediatrica de
la Comunitat Valenciana.
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3. Estructura del modelo asistencial

3.1. Consulta Externa Especializada en Seguimiento a Largo Plazo de
Supervivientes de Cancer Infantil (Nivel: hospitalario)

3.1.1. Primera visita multidisciplinar
a) Evaluacién Médica.

Recurso humano: Pediatria y enfermeria especialistas en Oncohematologia.

Revision de la historia clinica previa y resumen del tratamiento administrado (ciru-
gia, radioterapia, quimioterapia, inmunoterapia, terapia celular, y otros farmacos,
etc.) y secuelas o toxicidades ya existentes secundarias a la enfermedad y/o los tra-
tamientos recibidos. La gravedad de las toxicidades debera ser documentada en
base a los Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAEV5S.0).

Reevaluar la posible existencia de un sindrome de predisposicién de cancer a partir
de la informacidn actualizada disponible sobre su enfermedad de base, anteceden-
tes personales y familiares. En su caso, llevar a cabo los estudios pertinentes y el
consejo familiar a través de los circuitos establecidos en su Departamento de Salud
con las Unidades de Consejo Genético.

Evaluacion de efectos tardios potenciales segun guias IGHG y COG. Exploracion
clinica general y especifica segun perfil de riesgo de secuelas.

Solicitud de pruebas complementarias (analiticas, imagen, etc.) y solicitud de aten-
cidn especializada por otros especialistas, si precisa.

Elaboracién de un Plan Individualizado de Seguimiento, que quedara reflejado en
la historia clinica electrénica. Este documento estara unificado por las tres Unida-
des de Referencia. Serd un documento externo que podra ser visualizado tanto en
Orion como Abucasis y Nébula y contara con una sefal de aviso, para que el per-
sonal facultativo al consultar la historia electrénica, pueda identificarlo de forma
rapida como superviviente de cancer infantil y pueda acceder directamente a este
Plan Individualizado de Seguimiento.

Transicion a AP a partir de los 18 anos, y en pacientes que cumplan la mayoria de
edad durante el tratamiento o el seguimiento de recaidas, tras una primera valora-
cién en la consulta de seguimiento a largo plazo. Se mantendra informado a su pe-
diatra de los resultados del seguimiento (informe remitido por enfermeria gestora
de casos) en cada visita anual/semestral.

Registro prospectivo de efectos secundarios y toxicidades a largo plazo: Con el ob-
jetivo de mejorar la deteccion precoz, la trazabilidad y la calidad del seguimiento
de los efectos secundarios y efectos tardios en los supervivientes de cancer infantil,
se incorporara al presente un Protocolo un registro prospectivo y sistematico de
eventos adversos.

10
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Caracteristicas del registro:

« El registro serd longitudinal y acumulativo, incorporando los efectos secundarios
ya presentes y aguellos que vayan apareciendo a lo largo del tiempo durante el
seguimiento.

« Todos los eventos adversos se clasificaran y registraran segun las guias IGHG y COG,
como minimo:
- Tipo de toxicidad / efecto tardio.
- Fecha de inicio y, si procede, fecha de resolucién.
- Grado de severidad
- Relacion probable con tratamiento previo.

- Impacto funcional y necesidad de intervencion o derivacion.

Responsabilidad y circuitos asistenciales:

« Oncologia pediatrica de la Consulta de Seguimiento a Largo Plazo sera responsa-
ble de iniciar y mantener actualizado el registro prospectivo, con apoyo de enfer-
meria gestora de casos.

« Cada especialista que realice seguimiento (cardiologia, endocrinologia, salud men-
tal, rehabilitacion, etc.) comunicara de forma estructurada los nuevos efectos de-
tectados para su incorporacion al registro.

« En el contexto de la transicidon a la medicina del adulto y Atencién Primaria, los
nuevos eventos adversos relevantes seran notificados a la Consulta de Seguimiento
para su validacion, gradacion y actualizacion del registro.

Integracién con el Pasaporte del Superviviente (SurPass):

« El registro prospectivo constituira la base para la actualizacién dinamica del Pa-
saporte del Superviviente, garantizando que los efectos secundarios acumulados
queden reflejados de forma clara y accesible.

La informacion registrada permitira generar alertas clinicas, adaptar el Plan Individualizado de
Seguimiento y facilitar la toma de decisiones clinicas en los distintos niveles asistenciales, asi
como generar indicadores de calidad y resultados en salud. Ademas, facilitara la participacion
en estudios observacionales, proyectos colaborativos y evaluacion de estrategias preventivas.

b) Evaluacion Psicolégica

Recurso humano: Psicologia general sanitaria con experiencia en oncologia

« Entrevista psicolégica general.

11
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« Evaluacion psicologica mediante cuestionarios (al menos, deben incluirse los si-
guientes, y deberan ser adaptados a la edad de los pacientes)
- Cuestionario SF-36 v2 (calidad de vida percibida).
- Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI-18).

- Cuestionario neurocognitivo.

c¢) Evaluacion Social y Educativa o Laboral

Recurso humano: Trabajo social, personal docente de Conselleria de Educacion; orientacién
laboral

« Impacto del tratamiento en la educacion y el empleo en funcién de la edad.

. Evaluacion de necesidades de adaptacion laboral/escolar.

« Informacién sobre derechos y recursos sociales (discapacidad, dependencia, ayu-
das econémicas).

d) Entrega del Pasaporte del Superviviente (SurPass)
Cada paciente recibird al final de su primera visita un documento impreso o PDF digital que
incluira:
« Resumen del tratamiento oncoldgico recibido.
« Toxicidades presentes en el momento de la consulta.
« Informacion sobre la existencia de un sindrome de predisposicién genética a cancer.
+ Riesgos especificos para la salud y recomendaciones personalizadas.

« Plan de seguimiento en base a las guias IGHG y COG (incluyendo el seguimiento
especifico si existe un sindrome de predisposicion) que incluye el tipo de pruebas
indicadas, las especialidades implicadas y la periodicidad.

« Consejos sobre estilo de vida saludable (nutricién, actividad fisica, salud mental).

« Contactos clave en caso de dudas o aparicién de sintomas preocupantes (profesio-
nales de enlace en su UR: Oncologia pediatrica y enfermeria de casos). Signos de
alarma y dénde acudir.

3.1.2. Seguimiento y Coordinacién dentro del mismo Nivel Asistencial

Tras una primera visita, se debera garantizar un seguimiento multidisciplinar con los si-
guientes objetivos:

« Evaluar los efectos tardios existentes.

12
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« Prevenir la aparicion de nuevos efectos secundarios

« Coordinacion entre las distintas especialidades de ambito hospitalario para dar
continuidad a los cuidados, que incluye la evaluacion periddica en base a las guias
de seguimiento establecidas, y la transicion a la medicina del adulto si 218 afos.

Para tal objetivo, se disefla una estrategia basada en los siguientes puntos:

« En caso de gue se requieran evaluaciones periddicas por diversos especialistas, tras
una primera visita especializada, se debera acordar una nueva citacion segun el ca-
lendario establecido. Oncologia de enlace o enfermeria gestora de casos de la Consul-
ta de Seguimiento, supervisara que se han proporcionado las citas y su cumplimiento.

« A partir de la mayoria de edad y si se requiere continuar con tratamiento/segui-
miento de sus secuelas en Servicios Hospitalarios dedicados a pacientes adultos
(p.e. Hematologia), se llevara a cabo una transicion de cuidados desde la Consulta
de Seguimiento a tales servicios y a Atencién Primaria (ver apartado 4.1.3.) en base
a protocolos establecidos en cada Departamento.

3.1.3. Seguimiento y Coordinacion entre Niveles Asistenciales

Tras una primera visita en la Consulta de Seguimiento a Largo Plazo, se debera garantizar
un seguimiento multidisciplinar con los siguientes objetivos:

« Evaluar los efectos tardios existentes.

« Prevenir la aparicién nuevos efectos secundarios

« Coordinacidon entre Atencién Primaria y hospitalaria
Para ello, se disefia una estrategia basada en los siguientes puntos:

- Incorporacidn de vias rapidas de derivacién con criterios de prioridad oncolégica para
facilitar la reentrada hospitalaria en caso de complicaciones. Coordinacion con Aten-
cion Primaria.

- Actualizacion del pasaporte si hay complicaciones relevantes.

- Seguimiento de este Protocolo de transicidn de la atencién pediatrica a la asis-
tencia a personas adultas y Atencion Primaria para garantizar la continuidad
asistencial, utilizando el enlace a cargo de la Consulta de Seguimiento a largo
plazo de supervivientes de cancer infantil. Una vez se considere el alta de Ia
consulta de seguimiento a largo plazo, se llevaran a cabo los siguientes proce-
dimientos para facilitar la transiciéon a Atencién Primaria:

« Se solicitaran las pruebas correspondientes al préximo periodo de seguimiento

« Cita en Atencidon Primaria para evaluar los resultados, secuelas, actualizar informe

13
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de seguimiento y programar seguimiento posterior por Medicina de Atencion Pri-
maria.

« Cita virtual en la consulta de seguimiento a largo plazo para comprobar el cumpli-
miento de la cita.

« En caso de que desde Atencién Primaria se requiera mas informacién durante el
seguimiento a largo plazo, se podra contactar con la Consulta de Seguimiento a
Largo Plazo.

4, Empoderamiento del Superviviente

El empoderamiento de las personas supervivientes de cancer infantil constituye un pilar
fundamental en el modelo de seguimiento a largo plazo, orientado a favorecer su auto-
nomia, mejorar la adherencia a las recomendaciones sanitarias y promover una adecuada
calidad de vida en la edad adulta. Para ello, se desarrollaran intervenciones estructuradas
dirigidas a dotar a los y las pacientes de los conocimientos, habilidades y recursos necesa-
rios para el autocuidado y la gestidn activa de su salud.

En este sentido, se promovera la educacion sanitaria individualizada, adaptada a la edad,
nivel de desarrolloy perfil de riesgo, que incluya formacién especifica en habitos de vida sa-
ludables (alimentacion, actividad fisica, salud mental y prevenciéon de conductas de riesgo),
asi como en la deteccidn precoz de signos y sintomas de alerta relacionados con posibles
efectos tardios o recaidas. Esta formacién se reforzard mediante el uso del Pasaporte del
Superviviente (SurPass) como herramienta de apoyo para la comprension de su historial
clinico y plan de seguimiento.

Asimismo, se garantizara el acceso equitativo a recursos de rehabilitacion, atencion psico-
social y psicooncologia, con el objetivo de abordar de manera integral las secuelas fisicas,
emocionales, cognitivas y sociales derivadas de la enfermedad y sus tratamientos. Se fo-
mentara también la conexidn con asociaciones de pacientes y recursos comunitarios que
faciliten el apoyo mutuo y la integracién social.

El proceso de empoderamiento incluira el desarrollo de un plan de transicidn estructurado
hacia la atencién en adultos, que contemple la adquisicion progresiva de responsabilidades
en el manejo de su salud. Este proceso se realizara de forma coordinada entre los distintos
niveles asistenciales, asegurando la continuidad de cuidados y evitando la fragmentacién
del seguimiento.

Finalmente, se promovera activamente la participacion del superviviente en la toma de de-
cisiones clinicas, fommentando su capacidad para comprender la informacidén sanitaria, ex-
presar preferencias y ejercer un papel protagonista en su propio proceso asistencial. Todo
ello contribuira a favorecer una transicion exitosa hacia la vida adulta, basada en la autono-
mia, la resiliencia y la corresponsabilidad en el cuidado de la salud.
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5. Formacion Continuada

Se promovera la formacién continuada del personal sanitario, tanto en el &mbito hospita-
lario como en Atencién Primaria, en relacién con el seguimiento a largo plazo y los efectos
tardios del cancer infantil. Esta incluira la actualizacion periddica en guias clinicas y proto-
colos asistenciales.

Asimismo, se fomentara la formacion dirigida a pacientes y familias, con el objetivo de me-
jorar su conocimiento sobre la enfermedad, el autocuidado y el proceso de transicién, con-
tribuyendo a su empoderamiento.

Para ello, se impulsara la participacion en programas formativos especificos, cursos y activi-
dades divulgativas promovidas por instituciones sanitarias, sociedades cientificas y asocia-
ciones de pacientes.

6. Recursos Humanos y Tecnolégicos

6.1. Recursos Humanos

« Medicina oncolégica pediatrica (al menos 1 por unidad hospitalaria de referencia).
Actuard conjuntamente con el/la enfermero/a gestor/a de casos como coordinador
con Atencién Primaria y otros servicios hospitalarios en este modelo de Transicion.
Actualizando el pasaporte si hay complicaciones relevantes, feedback con el médi-
co de Atencion Primaria al cargo del seguimiento, formacién periddica.

« Enfermeria gestora de casos: Promocién habitos saludables, promocién de salud
y docencia a primaria. Prevencion (poblacion vulnerable). Coordinacion con otros
especialistas y Atencion Primaria.

« Psicologia general sanitaria con formacion en psicooncologia - (;convenios exis-
tentes?)

« Trabajo social para asesoramiento en insercion social y laboral. Conselleria de bien-
estar social. Canalizacion prioritaria por via asistencial oficial.

« Personal docente de Conselleria de Educacion y orientacién laboral. Canalizacion
prioritaria por via asistencial oficial.

6.2. Recursos Tecnoldgicos y Logisticos

« Acceso a historia clinica por parte de los distintos niveles asistenciales.

« Plataforma para registro de efectos secundarios a largo plazo.
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7. Conclusion

Esta consulta de seguimiento a largo plazo en la Comunitat Valenciana proporcionara un
modelo estructurado y multidisciplinar, permitiendo una transicion ordenada a la atencion
adulta y mejorando la calidad de vida de los supervivientes de cancer infantil.

El uso del Pasaporte del Superviviente (SurPass) y la implementaciéon de las guias interna-
cionales (p.e. COG/IGHG) garantizarad una atencién homogénea, basada en la evidencia y
accesible en los tres hospitales de referencia y, por tanto, en toda la Comunidad Valenciana,
exportable al resto del territorio nacional.

No olvidemos el objetivo final...

“La meta a largo plazo respecto a la cura y cuidado en la edad infantil es que lleguen a ser
adultos resilientes, activos y autdnomos con una calidad de vida éptima respecto a la salud
Yy que sean aceptados por la sociedad al mismo nivel que sus pares”.
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Anexos

Anexo 1. Plan de Gestion Clinica

1. Introduccién

Este Plan de Gestion Clinica regula el funcionamiento de la Consulta de Transicién para
Supervivientes de Cancer Pediatrico, unidad asistencial especifica que da continuidad al
seguimiento de pacientes pediatricos oncoldgicos tras finalizar su tratamiento activo.

2. Cartera de servicios

- Valoracién integral y plan de seguimiento basado en riesgo
- Consulta médica semestral o anual (segun necesidades)

- Emisiéon y actualizaciéon del pasaporte de salud

- Educacién sanitaria para pacientes y familias

- Coordinacidn con atencion primaria y servicios de adultos

- Registro estructurado y seguimiento de resultados

3. Volumen de actividad estimado

Se estima una inclusion progresiva de supervivientes, con seguimiento anual. El volumen
total dependera de la historia de casos tratados en la unidad pediatrica, y su creciente su-
pervivencia.

4. Recursos humanos

- Coordinacién médica (oncologia pediatrica)

- Enfermeria de seguimiento o practica avanzada
- Psicologia general sanitaria

- Apoyo de personal administrativo

Con posibilidad de consulta con endocrinologia, cardiologia, salud mental, rehabilitacion,
trabajo social y otras especialidades

5. Objetivos asistenciales

- Garantizar la continuidad asistencial tras el tratamiento activo
- Detectar, prevenir y tratar efectos tardios
- Empoderar al paciente en el cuidado de su salud

- Mejorar la calidad de vida a largo plazo
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6. Objetivos docentes

- Formacion interna del equipo multidisciplinar
- Formacién continuada en efectos tardios del cancer infantil y transicion

- Sesiones clinicas interdisciplinares

7. Objetivos de investigacion

- Participacion en estudios sobre efectos tardios y calidad de vida
- Implementaciéon de herramientas digitales de seguimiento

- Generacion de datos para estudios observacionales o colaborativos

8. Indicadores de calidad
- N° de pacientes incluidos respecto a los que cumplen criterios de inclusion (objetivo:
>90%)
- % de pacientes (218 anos con transicién a a medicina del adulto
- % con pasaporte de salud actualizado en cada visita (objetivo: >90%)
- Registro de efectos secundarios a largo plazo de forma prospectiva
- Adherencia a pruebas y citas de seguimiento (objetivo: >90%)
- Satisfaccion de pacientes y familias

- Actividad docente e investigadora generada
9. Financiacion

Recursos humanos, incluyendo tiempo asistencial protegido para el equipo, infraestructura
informatica para el pasaporte digital, registro prospectivo de efectos secundarios y coordi-
nacion interdepartamental.

18



PROTOCOLO DE TRANSICION Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO PARA SUPERVIVIENTES DE CANCER INFANTIL EN LA CV

Anexo 2. Flujo de Trabajo

1. Identificaciéon del Superviviente

« Diagnostico antes de los 18 anos
« 25afos desde fin de tratamiento
« Remisién completa

+ Paciente atendido en una UR pediatrica

2. Primera Visita Multidisciplinar (Hospital)
« Evaluaciéon médica (Revisiéon de historia, calculo de dosis acumuladas de quimiotera-
pia, secuelas, toxicidades CTCAE v6.0)
« Evaluacion psicolégica mediante cuestionarios validados(ej. SF-36, BSI-18, neurocognitivo)
« Evaluacion social/educativa/laboral
+ Re-evaluacién de predisposicion genética a cancer
. Solicitud de pruebas seguin guias IGHG / COG

« Elaboracion del resumen del tratamiento recibido + Plan Individualizado de Segui-
miento (Pasaporte del Superviviente — SurPass)

3. Registro Prospectivo de Efectos Tardios

« Registro acumulativo de secuelas/toxicidades
« Clasificacién segtin IGHG / COG
« Actualizacién continua por especialistas

« Integracion y actualizacion periddica del Pasaporte del Superviviente (SurPass)

4, Entrega del Pasaporte del Superviviente (SurPass)

« Resumen del tratamiento recibido (incluyendo dosis acumuladas)

« Toxicidad y secuelas actuales

« Riesgos especificos individualizados

« Plan de seguimiento individualizado y pruebas en funcién del riesgo

« Signos de alarmay contactos clave
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5. Seguimiento Multidisciplinar Hospitalario

« Evaluacion periddica en Consulta de Seguimiento a Largo Plazo (SLP) segun riesgo
« Coordinacion entre especialidades
« Programacion de pruebasy citas

« Revision de secuelas y nuevos efectos tardios (actualizacion SurPass)

6. Transicion a Atencién Primaria y Medicina del Adulto

A partir de los 18 ahos

« Informe a pediatria y contacto desde la Consulta de SLP - enlace entre niveles
+ Pruebas solicitadas desde la Consulta de SLP para proximo periodo

« Cita en Atencidn Primaria para evaluacién de resultados, actualizacién de secuelas 'y
dar continuidad al seguimiento

« Citavirtual desde Consulta SLP para comprobar la adecuada transicion desde hospital
y feedback con Atenciéon Primaria.

7. Seguimiento en Atencion Primaria

« Evaluacion clinica periddica

Revision de pruebas y actualizacion del SurPass

« Deteccion precoz de complicaciones

« Derivacion rapida si signos de alerta

8. Empoderamiento del Paciente

« Autocuidadoy estilos de vida saludables
« Reconocimiento de signos de alarma

« Accesoarehabilitacion, psicooncologiayotras herramientasofrecidas por Asociaciones
de Pacientes y Familiares.

« Plan de transicién estructurado
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