
Herram  ienta para
planificar la vida

El algún día empieza ahora.

Life Planning Tool

Someday starts now.
#1-460



El algún día empieza 
ahora para mí. 
Hoy mismo lo planearé. 
Tal como ocurre con la mayoría de los caminos que recorres,  
la vida es más fácil si cuentas con un mapa de cómo llegar. 
Precisamente por eso es bueno crear un plan de vida. Desde la 
educación hasta el trabajo, hasta las relaciones y la familia, tu plan 
te da una perspectiva de lo que haces hoy, y la forma de llegar a 
donde quieres estar mañana. No hay respuestas correctas ni incorrectas;
de hecho, tu plan probablemente evolucione con los años, tal como 
la vida evoluciona. ¡Así que manos a la obra!

Empieza ahora.
Olvídate del bolígrafo y mejor usa un lápiz, porque es posible que 
quieras hacer cambios con el tiempo. Contesta las preguntas codificadas
con colores en el siguiente formulario. Al final del formulario, 
encontrarás un plan de vida en blanco. Rellénalo usando de guía tus
respuestas codificadas con colores del formulario. ¿Cuál será el resultado?
Tu propio plan de vida personalizado para guiarte en los años venideros.

Comparte tu plan.
Lleva contigo tu plan de vida rellenado a tu próxima revisión 
médica. Compártelo con tu doctor, y no temas hacer preguntas.
Ten por seguro que tu doctor te dará buenos consejos. Comparte
tu plan con tus amigos, tu familia y tu pareja, también.

PLAN DE VIDA DE 

nombrefechaedad

MI PROVEEDOR DE SALUD 

nombrenúmero telefónico

mi última citami próxima cita

¿En qué tipo de relación estás?
No importa si eres soltera, sales en citas, estás casada o te encuentras en una zona intermedia, 
las relaciones son importantes. Piensa en el tipo de persona con la que quisieras planear tu futuro 
(y está bien si esa persona no existe). Y si ya estás casada, ¿cómo ves su futuro juntos? ¡Sé sincera!

Mi estado actual:

Soy soltera  

Salgo en citas

Estoy en una relación estable

Estoy en una relación seria 
oestoy casada

Estoy separada

Estoy divorciada

Soy viuda

Quisiera estar en una relación seria:

¡Nunca! 

¡Pronto!

En 1-5 años

En 5-10 años

Algún día, pero no sé cuándo

Ya estoy en una relación seria

No estoy segura de querer algún día sentar cabeza
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My someday starts now. 
I’m planning it today.
Like most journeys, life is easier when you have a road map. 
That’s the point of creating a life plan. From education and 
work to relationships and family, your plan is a snapshot of 
what you’re doing today, and the way you’ll get to where you 
want to be tomorrow. There are no right or wrong answers; in 
fact, your plan will probably evolve over the years, just like life 
does. So let’s get started!

Get started now.
Forget the pen and grab a pencil, since you may want to 
make some changes down the road. Answer the questions in the 
following form. At the end of the form, you’ll find a blank life 
plan. Fill it in using your answers from the form as a guide. 
The result? Your very own, personalized life plan to guide you 
in the years ahead.

Share your plan.
At your next checkup, bring your completed life plan with you.
Share it with your doctor and don’t be afraid to ask questions. 
Your doctor is guaranteed to have some good advice. Share 
your plan with your friends, family and your partner, too.

 

THE LIFE PLAN OF

name date age

MY HEALTH CARE PROVIDER

name phone number

my last appointment my next appointment

Relationship status?
Whether you’re single, dating, married or somewhere in-between, relationships are important. 
Think about the kind of person you might want to have a future with (and it’s OK if the answer 
is no one). If you’re already married, what does your future together look like? Be honest!

My current status:

Single  

Dating

Steady relationship

In a committed relationship
or married

Separated

Divorced

Widowed

I would like to be in a serious committed relationship:

Never! 

Soon!

In 1-5 years

In 5-10 years

Someday, but not sure when

I’m already in a serious committed relationship

I’m not sure if I ever want to settle down

1



How do kids
f it into your life? 
Do you plan on having a baby someday? Or if you already 
have kids, do you want more? Or would you like to make 
sure pregnancy is WAY out of the picture? Whatever your 
situation, remember that about 50 percent of all pregnancies
in the U.S. are unplanned. Be prepared and choose a birth 
control method that works for you. Also, don’t forget to make
testing for STIs (sexually transmitted infections) a regular habit.

How many kids would you like to have?

I don’t want kids

I’m not thinking about kids right now

1-2 kids

2-4 kids

4+

My birth control method of choice:

The pill, patch or ring

Condoms

IUD or implant

Other   _____________________

None

None, but I’m considering it

If I have more than one child, I would like them to be: 
(at least 18 months but no more than 5 years between 
pregnancies is recommended)

I haven’t thought about this. (Why does it matter?)

12 months apart (this interval is associated with 

an increased risk of complications)

1-2 years apart

2-4 years apart

5+ years apart (this interval is associated with 

an increased risk of complications)

I already have kids   _________   years apart

Who do you 
want to be? 
Are you working and moving along in your career? Or are
you in school right now? Or perhaps you’re working hard
raising kids. Whatever you do, make sure and think about
how it will work into your life plan. Think about how 
secure you feel about money. Also, consider what it might
look like if you do or do not add a child into your life. 

Before I start a family or grow my existing one, 
I want to: (you can check more than one)

Finish high school 

Finish college

Have a full-time job

Have been in a relationship for   _________   years

Wait until the kids I have are   _________   years old

I want to accomplish these educational and/or work 
goals first, before having kids: 

__________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_

_

I already have kids. But my education and/or work 
goals are:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Financially, I feel:

Somewhat secure

Completely secure 

Worried

I can’t pay bills

I need help managing
my money
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¿Ves hijos en tu vida?  
¿Piensas tener hijos algún día? O si ya tienes hijos, ¿quieres
tener más? ¿O quieres asegurarte de DESCARTAR del todo
el embarazo? No importa la situación en la que estés, recuerda
que alrededor del 50 por ciento de todos los embarazos en 
EE. UU. no son planeados. Prepárate y elige el método 
de control de la natalidad adecuado para ti. Además, no 
se te olvide hacer de las pruebas de STI (o infecciones de 
transmisión sexual) un hábito regular.

¿Cuántos hijos quisieras tener?

No quiero tener hijos

No pienso en tener hijos ahora

1-2hijos

2-4 hijos

Más de 4

Mi método de control de la natalidad preferido:

La píldora,
el parche o el anillo

El condón 

El IUD o el implante

Otro   _____________________

Ninguno

Ninguno, pero lo estoy
considerando

Si tengo más de un hijo, quiero que se lleven:
(se recomiendan al menos 18 meses pero no más de 5 años
entre embarazos)

No lo he pensado. (¿Por qué importa?)

12 meses de diferencia (este intervalo está vinculado con un 
mayor riesgo de complicaciones)

1-2 años de diferencia

2-4 años de diferencia

Mas de 5 años de diferencia (este intervalo está vinculado con un 
mayor riesgo de complicaciones)

Los hijos que tengo se llevan   _________   años de diferencia

¿Quién quieres ser? 
¿Trabajas y estás avanzando en tu carrera? ¿O estudias 
actualmente? O quizá te dediques a criar a tus hijos. 
Asegúrate de pensar en cómo a lo que te dedicas encaja 
en tu plan de vida, sin importar a qué te dediques.
Piensa en lo segura que te sientes respecto al dinero. 
Además, considera cómo sería tu vida con hijos o sin hijos.  

Antes de formar una familia o de que mi familia 
crezca, quiero: (puedes marcar más de una cosa)

Terminar la secundaria 

Terminar la universidad

Tener trabajo de tiempo completo

Haber estado en una relación por   _________   años

Esperar a que mis hijos cumplan los   _________   años de edad

Quiero lograr las siguientes metas educativas 
o de trabajo antes de tener hijos: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Ya tengo hijos. Pero mis metas educativas o de trabajo son:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

En el aspecto financiero, me siento:

Algo segura

Completamente segura

Preocupada

No puedo pagar las 
cuentas

Necesito ayuda para 
administrar mi dinero
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Cuida de tu cuerpo para estar bien. Elige alimentos 
sanos, toma mucha agua y toma una vitamina diaria 
que contenga ácido fólico. Y recuerda que necesitas 
reponerte cada noche durmiendo al menos siete a 
nueve horas. Te despertarás descansada y lista para 
conquistar el mundo.   

Cómo alcanzar mis metas.

Hago ejercicio:

Una vez a la semana

1-3 veces a la semana

3-5 veces a la semana

A veces

Nunca

Quiero ayuda para 
hacer ejercicio

Estoy conforme con mi peso actual:

Sí

No

Podría mejorar

No pienso en ello

Como:

Menos de 3 comidas al día

3 comidas al día

3 comidas y refrigerios

Más de 3 comidas al día

Mis comidas y refrigerios normalmente consisten 
en este tipo de alimentos: (Incluye el tipo de alimentos 
que normalmente comes, como plátano, ensalada, pollo, 
papas a la francesa, etc.)

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Bebo:

Menos de 3 vasos de agua al día

3-7 vasos de agua al día

Más de 8 vasos de agua al día

No bebo agua

Bebidas cafeinadas (café, refresco)

Bebidas de dieta

Té

Consumo suficiente ácido fólico al día: (Es importante
que tomes ácido fólico ANTES de embarazarte para 
prevenir los defectos de nacimiento. Muchos cereales 
para el desayuno contienen el 100 por ciento de la dosis
de ácido fólico diaria recomendada en una sola porción.)

Sí

No

No estoy segura

Evito fumar cigarrillos y consumir drogas ilegales: 

Sí

No

Podría mejorar

Necesito ayuda

Consumo   _________   bebidas alcohólicas a la semana.

Veo al doctor al menos una vez al año: 

Sí

No

Voy al dentista cada seis meses:  

Sí

No 

Mi última cita con el dentista:  

______________________________________________________________

Mi próxima cita con el dentista:  

______________________________________________________________

Controlo el estrés de la siguiente manera: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Duermo:

Menos de 6 horas en la noche

6-8 horas en la noche

Más de 8 horas en la noche

En la mañana me siento:

Descansada

Cansada 

Adolorida

Enferma

Malhumorada

Mi sistema de apoyo que se compone de amigos y 
familiares incluye a: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________
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How to reach my goals. 
Take care of your body so it can take care of you. Choose healthy foods, drink lots of water and take a daily vitamin 
with folic acid. And remember that you need to recharge every night with at least seven to nine hours of sleep. 
You’ll wake up rested and ready to conquer the world. 

I exercise:

Once a week

1-3 times a week

3-5 times a week

Sometimes

Never

I would like 
help exercising

I am happy with my current weight:

Yes

No

It could be better

I don’t think about it

I eat:

Fewer than 3 meals a day

3 meals a day

3 meals and snacks

3+ meals a day

My meals and snacks are usually these kinds of 
foods: (Include the types of foods you usually eat, such 
as bananas, salads, chicken, french fries, etc.)

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

I drink:

Fewer than 3 glasses of water a day

3-7 glasses of water a day

8+ glasses of water a day

I don’t drink water

Caffeinated drinks (coffee, soda) 

Diet drinks

Tea

I’m getting enough folic acid every day: 
(It is important to take folic acid BEFORE you
get pregnant to prevent birth defects. Many breakfast 
cereals contain 100 percent of the daily recommended 
dose of folic acid in a single serving.)

Yes

No

Not sure

I avoid cigarette smoking and illegal drugs: 

Yes

No

I could do better

I need help

I drink _________ alcoholic beverages a week.

I go to my doctor at least once a year: 

Yes

No

I go to my dentist every six months:  

Yes

No 

My last dentist appointment: 

______________________________________________________________

My next dentist appointment: 

______________________________________________________________

I manage my stress by: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

      

I sleep:

Fewer than 6 hours a night

6-8 hours a night

8+ hours a night

In the morning I feel:

Rested

Tired

Sore

Sick

Grumpy

My support system of friends and family includes:  

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________
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Your life. Your plan.
Now that you’ve completed the form, take some time to fill in the blanks below. Use your answers from the form if you can’t remember. When you’re finished, you’ll have 
a plan that’s as unique as you are. Sign it as a promise to yourself. Don’t forget to show it off at your next doctor’s appointment and share it with your partner, family and friends.

The Reproductive Life Plan of:   ___________________________________________________________________________   Age:   ________________  

Date:   ______________________________   My Doctor’s Name:   ___________________________________________________________________________  

In my future,

I would like to be   ______________________________________________________________________________________________________   (relationship status) with   _______________   (number of ) 

kids. I currently have   __________________   kids. If I were to have multiple kids, I would like them to be   __________________   year(s) apart from each other. 

I will be using   ___________________________________________________________________________   (type of birth control) while   ______________________________________________________________

____________________________________________   (going to school, working, staying at home), making  $ _______________   (salary), exercising   _______________   times a week, 

weighing   _______________   pounds, eating foods such as   ______________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________   for breakfast, lunch, and dinner. I will drink   _______________   glasses of water a 

day and take a vitamin   _______________   days a week and make sure that it contains folic acid. I will keep my stress under control by   ___________________

_________________________________________________________________________________________________________________________ . I will limit my alcohol consumption to   ____________________

drinks a week and I [will get help to quit smoking / will not smoke] (circle one). I will not abuse drugs, which can hurt my mind and body. I 

will go to my doctor   _________________   times a year and to the dentist   ________________   times a year. I will get   ________________   hours of sleep every night 

and feel   _________________________   in the morning. My support system of friends and family will be:   ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

____________________________________________________________________________________________________________

your signature 

I understand that my plan is flexible and will change with the changes in 
my life. I am excited about my journey and all the possibilities that lie ahead!

Tu vida. Tu plan.
Ahora que rellenaste el formulario, rellena los siguientes espacios en blanco. Usa las respuestas de tu formulario si no recuerdas la información. Una vez que termines, tendrás un
plan tan único como tú. Fírmalo para indicar tu compromiso. Y no se te olvide presumirlo en tu próxima cita con el doctor y compartirlo con tu pareja, tu familia y tus amigos.

El plan de vida reproductiva de:   ___________________________________________________________________________   Edad:   ________________   

Fecha:   ______________________________   El nombre de mi doctor:   _______________________________________________________________________   

En un futuro,

quisiera estar   ______________________________________________________________________________________________________________   (tipo de relación) y tener   _______________   (número de) 

hijos. Actualmente tengo   __________________   hijos. Si tengo más de un hijo, quiero que se lleven   __________________   año(s) de diferencia. Usaré   __________

_________________________________________________________________   (tipo de método de control de la natalidad) mientras   _____________________________________________________________

____________________________________________   (vaya a la escuela, trabaje, me quede en casa), ganaré $ _______________   (sueldo), haré ejercicio   _______________   veces a la 

semana, pesaré   _______________   libras, comeré alimentos como   ___________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________   de desayuno, almuerzo y cena. Beberé   _______________   vasos de agua al día y 

tomaré una vitamina   _______________   días a la semana y me aseguraré de que contenga ácido fólico. Mantendré mi estrés controlado   __________________

_________________________________________________________________________________________________________________________ . Limitaré mi consumo de alcohol a   ____________________________

bebidas a la semana y [obtendré ayuda para dejar de fumar / no fumaré] (encierra uno en un círculo). No abusaré de las drogas, que pueden 

dañarme el cuerpo y la mente. Iré al doctor   _______________   veces al año y al dentista   _______________   veces al año. Dormiré   _________________   horas todas 

las noches y me sentiré   _________________________   en la mañana. Mi sistema de apoyo que se compone de amigos y familiares será:   _________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

____________________________________________________________________________________________________________

mi firma 

Entiendo que mi plan es flexible y que cambiará si hay cambios en mi 
vida. ¡Me entusiasma el camino que recorreré y todas las posibilidades que me esperan! 
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