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Registro Personal  de Consumo de Agua



Notas de Terapia

Importante

Notas



Diario de Autocuidado

AFIRMACIONES
ESTOY ORGULLOSA(O) DE MI. . .

ESTOY AGRADECIDA(O) POR.. .

NOTA PARA MÍ:

MES: AÑO:



Autocuidado emociona lAutocuidado f ís ico

Autocuidado espi r i tua l

Autocuidado socia l

Notas adic iona les

Autocuidado inte lectua l

Autocuidado ambienta l

Intención de Autocuidado

 

 

 



Lista de Deseos de Autocuidado

Mi l i s ta Metas

Notas

Fecha: L M M J VD S



Evaluación de Autocuidado

1. 2. 3.

1. 2. 3.

Autocuidado Psicológico/Emocional

Autocuidado Social

Participar en pasatiempos

Ir de vacaciones o hacer excursiones

Buscar motivos para reír

Hablar sobre mis problemas

Aprender cosas nuevas, no relacionadas con el
trabajo o los estudios

Pasar tiempo con personas que me agradan

Conocer gente nueva

Autocuidado social general

Mantener el contacto con amistades antiguas

Pedir ayuda a los demás, cuando sea necesario



Estira todos
tus músculos

Bebe más
agua

Camina en la
naturaleza

Come tu
dulce

favorito
Acuéstate
temprano

Escucha tu
canción
favorita

Come
comidas

vegetarianas

Toma un
baño de

burbujas

Cocina tu
platillo
favorito

Practica yoga

Sal a una cita
contigo

misma(o)

Escribe en tu
diario

Hazte un
facial

Practica la
gratitud

Haz un
proyecto DIY

Mira el
amanecer Lee un libro

Explora una
ciudad nueva

Mira tu
película
favorita

Hazte una
manicura

Toma el sol

Comienza un
nuevo

pasatiempo
Escribe tus

metas
Organiza tu

armario
Mira el

atardecer

Tómate un
descanso

Aprende una
nueva

habilidad

Crea tu
futuro ideal

Rodéate de
positividad

Bebe mucha
agua

Reto de Autocuidado
de 30 Días



Rueda de la Vida

SALUD

V
ID

A
 S

OC
IA

L

RELA
CION

ES

ESPIRITUALIDAD CRECIMIENTO

FA
M

IL
IA

CA
RRERA

FINANZAS

Evalúa Tu Vida

Evalúa tu nivel de satisfacción en cada
 una de estas áreas en una escala de la rueda de la vida



Fecha:

Planificador

Estado de ánimo

Estoy agradecida(o) por

Mi horario

Nota para hoy

L M M J V S D

Sé amable
contigo

misma(o).

de Actividades de Autocuidadoer



Registro de Medicación
FECHA HORA DOSISMEDICAMENTO NOTAS



Planificador de Metas

PLANES DE ACCIÓN

FECHA DE INICIO:

MIS METAS AFIRMACIÓN/CITA

FECHA DE FINALIZACIÓN:



Reformular Mis Pensamientos
PENSAMIENTO NEGATIVO PENSAMIENTO POSITIVO

PENSAMIENTO POSITIVOPENSAMIENTO NEGATIVO

PENSAMIENTO NEGATIVO

PENSAMIENTO NEGATIVO

PENSAMIENTO POSITIVO

PENSAMIENTO POSITIVO



Registro de Síntomas
SÍNTOMAS DOM LUN MAR MIÉ JUE VIE SÁB



Mi Ansiedad
3 COSAS QUE DESENCADENAN MI ANSIEDAD

3 COSAS QUE SUELO HACER CUANDO ESTOY ANSIOSA(O)

3 SÍNTOMAS FÍSICOS QUE TENGO CUANDO ESTOY ANSIOSA(O)



Lista de Verificación de Ansiedad



Lista de Verificación de Ansiedad

"Actúo con confianza porque sé lo que estoy
haciendo."

"Soy diferente y único/a, y eso está bien."

"Estoy seguro/a en compañía de otras personas."

"Día a día, minuto a minuto, soy capaz y estoy preparado/a."

"Estoy preparado/a y listo/a para esta situación."

"La gente asume que puedo hacer esto, saben que
puedo y lo haré."

"Me siento cómodo/a al hablar con otras personas."

"He superado mi ansiedad antes. La superaré ahora también."



Asistencia de Respiración Profunda
Fecha y hora Nivel de ansiedad antes (0-100%) Nivel de ansiedad después (0-100%)



Mi Mentalidad
Pensamientos que me ayudan a crecerPensamientos que no me ayudan a crecer



Nombre: Fecha:

¿Qué pensamientos están pasando por tu mente?

¿Cómo está respondiendo tu cuerpo?

¿Qué te está causando ansiedad?

¿Qué puedes controlar en esta situación?

¿Qué puedes hacer para calmar tu cuerpo?

¿Cuál es la peor cosa que podría pasar?

DESGLOSE DE ANSIEDADDOWN



Ansiedad

Consulta médica

Gripe

Consulta médica

Depresión

Terapia conductual

Hueso roto

Medicamentos

Trastorno por Déficit de Atención e
Hiperactividad (TDAH)

Medicamentos

Alergia alimentaria

Ejemplos

Formas de tratarla

Ejemplos

Formas de tratarla

Enfermedad
Física

Cualquier condición física
que afecte

significativamente las
actividades diarias.

Enfermedad
Mental

Cualquier condición que afecte las
emociones, el pensamiento o el

comportamiento y que influya en el
funcionamiento de una persona.

Enfermedad Física vs.
Enfermedad Mental

Terapia física



Cuidado de la salud
Chequeo anual del mes

Problema de salud

Nota médica

1 2 3 4 5

Necesidades Físicas

Nutrición

Desayuno

Almuerzo

Cena

Sueño

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5



Mi Plan de Seguridad
MI CÍRCULO DE APOYO

MIS DESENCADENANTES MIS HABILIDADES DE
AFRONTAMIENTO

MIS DISTRACCIONES

MIS FORTALEZAS

MIS FORTALEZAS



Registro de Ansiedad
Fecha y hora Situación Condición física ¿Qué hice? ¿Qué me dije a

mí mismo/a?
Nivel de

ansiedad (1-10)



Exploración de Preocupaciones

¿Preocuparme por algo evitará que suceda?

¿Hay algo que pueda hacer físicamente para solucionar el problema? Si es así, ¿qué?

¿Estoy inventando preocupaciones para alimentar mi adicción a
preocuparme? Si es así, ¿por qué?

Otros pensamientos:



Hoja de Trabajo de Atención Plena
Mis juicios, interpretaciones y suposiciones Mis sentimientos, sensaciones y hechos



Hoja de Trabajo de Aceptación
Realidades que me niego a aceptar Formas de aceptar la realidad



Respiración Profunda
Hora/Fecha Nivel de ansiedad antes

(0-100%)
Nivel de ansiedad después

 (0-100%)



Lista de Verificación de Salud Mental



Pensamientos Positivos
Pensamientos Negativos Pensamientos Positivos



Mis Metas Principales
O
ci
o

Fa
m
ili
a

A
m
ig
os

Describe cómo será tu vida diferente cuando alcances tus metas



Mis Metas Principales
Finanzas

Educación Salud Mental

Voluntariado o
Contribuciones Salud Física

Trabajo o Proyecto

Ambiente del Hogar



Registro Diario
 de Alimentación

F e c h a :

D E S A Y U N O S N A C K S A L M U E R Z O C E N A

EJERCICIO DEL DÍA CONSUMO DE AGUA

N O T A S



Diario de Comida

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Notas:

Semana:

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Califica tu día

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks



D L M M J V S

Planificador Diario
Haz más de lo que amas

6:00

10:00

17:00

8:00

15:00

12:00

19:00

22:00

7:00

14:00

11:00

18:00

21:00

9:00

16:00

13:00

20:00

23:00

R E C O R D A T O R I O

A F I R M A C I O N E S  D I A R I A S

P A R A  M A Ñ A N A

3  P R I O R I D A D E S  P R I N C I P A L E S

F E C H A

N O T A S



CÓLICOS

MAYO

FATIGA

JULIO

CANSANCIO

JUNIO

ACNÉ

AGOSTO

DOLOR DE CABEZA

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Calendario Menstrual

1

15

8

22

3

17

10

24

6

20

13

27

30

2

16

9

23

5

19

12

26

29

4

18

1 1

25

7

21

14

28

31

E MM JF
MANCHADO

ENERO

MODERADO

MARZO

LIGERO

FEBRERO

ABUNDANTE

ABRIL

JA A S O N D C L A V E :

D U R A C I Ó N  D E L  C I C L O

N O T A S



Resolución de Problemas
Problema a Resolver Objetivo Final

Primera Solución Ventajas

Ventajas

Desventajas

DesventajasSegunda Solución

Tercera Solución

Solución Elegida Próximo Paso

Ventajas Desventajas



Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct DicNov

Registro del Nivel de Estrés

1

Nivel de
Estrés

1

2

5

10

15

20

25

30

3

4

5



Seguimiento del Estrés
L M M J V S D



Hoja de Trabajo de Manifestación
¿Cómo puedo alcanzar mi objetivo? Mi objetivo principal

¿Por qué quiero esto?

¿Cómo será una vez que haya alcanzado mi objetivo?



Manifestación Diaria

QUIERO MANIFESTAR:

MI ORACIÓN AL UNIVERSO:

VISUALIZACIÓN:
Veo

Tengo

Siento

MIS AFIRMACIONES DIARIAS

2.

3.

1.

PLAN DE ACCIÓN

1.

2.

3.



E J E R C I C I O
P L A N I F I C A D O R

 D E  M E N Ú

H á b i t o  d e  S a l u d
S E M A N A  D E L

C O N S U M O  D E  A G U A

Lu
nes

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Calorías  Quemadas

Ej erc i c io  Rea l izado

Do
mi

ng
o

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Calorías  Quemadas

Ej erc i c io  Rea l izado

Ma
rte

s

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Calorías  Quemadas

Ej erc i c io  Rea l izado

Mi
érc

ole
s Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Calorías  Quemadas

Ej erc i c io  Rea l izado

Ju
eve

s

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Calorías  Quemadas

Ej erc i c io  Rea l izado

Vi
ern

es

Desayuno

Almuerzo

Dinner

Snacks

Calor i es  Burned

Ej erc i c io  Rea l izado

Sá
ba

do

Desayuno

Almuerzo

Cena

Snacks

Calorías  Quemadas

Ej erc i c io  Rea l izado



LUNES MARTES

MIÉRCOLES

Planificador de Ejercicio

JUEVES

VIERNES SÁBADO

DOMINGO



Una Carta Para Mí Mismo(a)

Firma:



Entrada de Diario
Fecha: Tema:



Ene

1
2

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Gratitud Diaria

3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
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19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31



Página para Colorear
de Alivio del Estrés



Página para Colorear
de Alivio del Estrés



Página para Colorear
de Alivio del Estrés



Página para Colorear
de Alivio del Estrés



Página para Colorear
de Alivio del Estrés



Notas



DATOS DE CONTACTO

Si sientes que necesitas apoyo para liberar tu
potencial:

📌¡Agenda una entrevista gratuita de 30 min a
través del link de la bio o página web de

 www.psicologiaparaartistas.com

 sin compromiso, y hablemos! Las sesiones son
online.

https://calendly.com/lolocastany

o solicita información en:
info@psicologiaparaartistas.com

IG: @psicologiaparaartistas

https://calendly.com/lolocastany

