
INTRODUCCIÓN
La introducción de los informes de continuidad  de cuidados de enfermería en el seguimiento de pacientes hospitalizados, 

ha supuesto una importante herramienta de trabajo para nuestro colectivo desde hace unos años. Con la aplicación del 

informe de continuidad de cuidados, estamos consiguiendo una mejor comunicación entre los profesionales de 

enfermería de distintos ámbitos de trabajo, y por supuesto la mejor planificación de  los cuidados  extrahospitalarios, Nos 

planteamos como objetivos de esta comunicación:  ofrecer un resumen real del número de informes de continuidad de 

enfermería y porcentaje de tipología de pacientes  tratados realizados en la U.C.A.M.I  planta 2ª Norte del Hospital 

General Virgen del Rocío en el primer semestre de 2011.

MATERIALES Y MÉTODOS
Partiendo de la información obtenida de la base de datos de nuestra unidad, hemos cuantificado el número de altas  

médicas, así como el número de 

informes de continuidad de cuidados realizados por los profesionales de enfermería, que se han dado en nuestro servicio

durante el primer semestre del 2011, así como el porcentaje de tipología de pacientes tratados.

El alta de enfermería en pacientes pluripatológicos

mejora la calidad de sus cuidados

durante el primer semestre del 2011, así como el porcentaje de tipología de pacientes tratados.

Para todo esto hemos realizado un diagrama de barras y una tarta porcentual.

RESULTADOS
Observamos tras comparar los datos facilitados por nuestra unidad y utilizados en este trabajo una incidencia cada vez 

mayor en la realización del Informe de Continuidad de Cuidados por parte del Profesional de Enfermería, concienciado 

cada vez más de la importancia de esta Información como Eje Principal de la prestación de unos Cuidados de Calidad.

CONCLUSIONES
La elaboración del informe de continuidad de 

cuidados permite una comunicación  interniveles 

eficaz, efectiva y eficiente;  proporciona información 

para facilitar la planificación de cuidados  en el 

ámbito extrahospitalario. Permite una doble vía de 

comunicación  del alta: informe al paciente y a la  

enfermería de atención primaria.


