CAPITULO 3: PREPARATIVOS PARA CAMINAR CON GUSTO |
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EVALUE SUS CONOCIMIENTOS

u_rn

Marque “si” o “no” para cada una de las siguientes afirmaciones:

Si[ ] No[] Séescogerelequipoadecuado para caminar, incluidos zapatos,
calcetines, ropa y cualquier implemento de ayuda que necesite.

Si[ ] No[] Puedo describirlos principios de FITT para caminar.

Si[] No[] Comprendo loscomponentesy el proceso para formular un plan
realista y factible de caminatas.

EVALUE SU NIVEL DE CONFIANZA

En una escala de O a 10 en la que “0” es nada seguro y “10” es totalmente seguro, marque el nimero
que representa cudn seguro se siente sobre estas afirmaciones.

Tengo la seguridad de que puedo aplicar los principios de FITT a mi programa de

caminatas.
o] 110 201 3[1 4[] 501 e[ 70 8] 9o[1 10[]
Nada seguro Totalmente seguro

Estoy seguro de que puedo usar mi diario semanal y mi contrato para fijar objetivos y
mantenerme al tanto de mi progreso.

ol 100 =200 300 40 500 e[ 700 8] 9oL 100l

Nada seguro Totalmente seguro

Tengo la seguridad de que puedo caminar y hacer ejercicio a mi propio ritmo, por lo
menos, hasta llegar a 30 minutos, 3 dias o mas por semana.

ol 100 =200 300 40 500 el 700 8] 9oL 1001

Nada seguro Totalmente seguro

PASOS SIGUIENTES

sPudo responder afirmativamente las declaraciones de arriba? 3Su nivel de confianza es de 7 0 md@s? Si
es asi, jfelicitaciones! Estd listo para proseguir.

Cada una de las afirmaciones se refiere a una seccién de este capitulo. Si respondié que no a cualquiera
de ellas, tal vez desee volver a leer esa seccidn. Si su nivel de confianza es bajo, repase las secciones
sobre las cuales no estd seguro. También puede compartir sus preguntas o inquietudes con sus amigos
que tienen artritis y caminan, o con su proveedor de servicios de salud. Si estd en un grupo del programa
Camine con gusto, le recomendamos que comparta sus preguntas o inquietudes con el lider de su grupo y
los demds participantes.
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