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SaludMadrid

MERCEDES REDONDO TIENDA.

ROL DE ENFERMERIA EN LOS CUIDADOS INTEGRALES:

*Formalizar los tramites administrativos del ingreso
*Acompafiaremos al paciente y/o familiar a su habitac
Informaremos de la situacién y composicion de la un
*Orientaremos. Explicaremos de forma clara las norma
de la unidad.

eInterrogaremos al paciente.

*Valoraremos al paciente en base a la informacién

ion.
idad de Hospitalizacion.
s béasicas del funcionamiento

EN EL MOMENTO DEL

re  cibida, detectaremos los

problemas y emitiremos los diagnésticos de enfermer

ia (P.A.E)

*Tomaremos constantes.

*Abriremos y cumplimentaremos las hojas de Grafica,

Observaciones y

Tratamiento.

INGRESO

A)VIGILANCIA DEL ESTADO CLINICO

B)ADMINISTRACION DE
TRATAMIENTO DIETETICO, FiSICO Y
MEDICAMENTOSO.

C)P.A.E (Proceso de atencion de enfermeria):

Un forma sistémica y ordenada de determinar los pro  blemas de un
individuo, formulando planes para resolverlos, llev ando a cabo estos
planes y evaluando su eficacia. Las etapas que comp onen dicho
proceso son cinco:

Sera criterio del enfermero/a la toma y vigilancia méas
frecuente de las constantes vitales, siempre que lo
considere oportuno por la situacion clinica del paciente,
notificandolo al médico responsable siempre que exista un
dato anémalo.

| En el apartado ENTRADAS

| se anotaran las cantidades
aportadas a aquellos
pacientes en que exista la
indicacién de hacerlo

En el apartado SALIDAS se anotaran
las cantidades emitidas por aquellos
pacientes en que se contemple la

| necesidad de hacerlo o  por
prescripcion médica.(Diuresis,
deposiciones, vomitos, drenajes,

~_ perdidas insensibles)

. |
En el apartado BALANCE se realizara cuando exista indicacién
para ello. Se anotara precedido del signo (+) o (-), segiin sea
positivo o negativo.
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DIETETICO:

Seguir la dieta prescrita a cada paciente
atendiendo en lo posible a los gustos personales.

En pacientes con restriccion liquida o aumento de
esta, hay que vigilar la administracion extra o
escasa de ellos.

En el apartado de dietas de la Hoja de grafica se
anotara la prescrita por el médico.

1.VALORACION:

r - —

FisICO:

v'Higiene y aseo: Insistir en la necesidad del
aseo diario.En pacientes imposibilitados o que no
puedan levantarse de la cama, se realizara en ella.

v'Postural: Salvo que indique reposo absoluto en
cama el paciente deberd permanecer levantado el
mayor tiempo posible. En los medianamente
imposibilitados habra que levantarlos al menos 2
horas por la mafiana y otras 2 horas por la tarde. En
pacientes inmovilizados son de extrema importancia
las medidas posturales y de movilizacién progresiva.
v'Fisioterapia respiratoria:  Si es necesario uso
de espirometros y aerosolterapia. O por indicacion
médica realizada por profesional.

v'Cuidados de heridas.

Es la 12 fase y la que determinara
las posteriores. En ella se lleva
acabo la recoleccién y ordenacion
de datos. Los métodos que se
utilizan son la interrogacion, la
observacion y el examen fisico.

MEDICAMENTOSO: La medicacién consiste en
el empleo terapéutico de farmacos ylo
medicamentos que se administran por diferentes
vias dependiendo del caso.

-Debemos comprobar siempre el farmaco, la fecha de
caducidad, la prescripcion del médico y sus caracteristicas:
dosis, via, horario frecuencia.

-Anotaremos la fecha de apertura del farmaco.

-Siempre que administremos cualquier medicacion
deberemos de haberla preparado nosotros mismos.
-Realizaremos la técnica de forma aséptica.

-Vigilaremos, comunicaremos y registraremos la aparicion
de efectos secundarios no esperados

-Es muy importante que expliguemos a nuestra paciente la
naturaleza y la finalidad de todos los procedimientos de
tratamiento y la medicacion.

El tratamiento medicamentosos inscrito por el facultativo
sera_administrado, registrado y firmado por el enfermero
que lo administre.

2.DIAGNOSTICO: Es un anunciado de problemas reales o
potenciales del paciente, que requieren intervenciones de
enfermeria, con objetos de resolverlos o minimizarlos.
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HOJA DE
CUIDADOS:
Anotar los propios:

cambios posturales,
curas, venoclisis,

cuidados de sondas,
drenajes, etc.

PLANIFICAR CUIDADOS.

necesidades.

4.EJECUCION: La ejecucién de cuidados debe ser
llevado a cabo por todo el personal de la misma forma
y a las horas indicadas.

5.EVALUACION: Es la Glitima etapa del proceso y
sirve para comprobar si se consiguieron los objetivos
buscados.

preoperatorios, postoperatorio,

HOJA DE VALORACION
DE ENFERMERIA.
se basa en las 14 necesidades
de Virginia Henderson.

3.PLANIFICACION: ESTABLECER PRIORIDADES + IDENTIFICAR OBJETIVOS Y
Las prioridades las estableceremos basandonos en un criterio de jerarquia de

El Objetivo de enfermeria es el resultado que se espera de la atencién de enfermeria, lo

que se desea lograr con el paciente y lo que se proyecta para remediar o disminuir el
problema/s que se detecto en el diagndstico de enfermeria.

La planificacién de cuidados abarca todas aquellas acciones que el enfermero planea hacer
para ayudar al paciente a conseguir un determinado objetivo. Debe indicarse de forma

precisa su frecuencia y abracar

todas las etapas del ciclo salud- enfermedad: prevencion,

fomento, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

TODA AMPLIACION NECESARIA A ESTOS DATOS , SE ANOTAR A EN LA HOJA DE OBSERVACIONES DE ENFERMERIA.

Esta hoja se apuntaré por turno, las observaciones respecto al paciente, tanto en incidencias que ocurran durante el turno , como a desviaciones de la situacion clinica del
paciente asi como la evolucién de determinados cuidados en aplicacion.




