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Introducción: 

La comunicación entre los distintos profesionales de enfermería forma un papel importante a la hora de evitar errores y 

prevenir complicaciones. A través de los diferentes registros se produce un intercambio de información para garantizar 

la calidad asistencial y asegurar la seguridad del paciente. 

Para ello diseñamos un único registro de datos básicos del paciente quirúrgico para enfermería y así facilitar la visión 

global del paciente durante todo el proceso asistencial. 

 

Objetivos: 

- Recoger datos básicos pre, intra y postoperatorios en un único registro que acompañe al paciente a lo largo 

del proceso asistencial y evitar repetición de datos. 

- Registrar la información de forma clara, rápida y concisa. 

- Facilitar la continuidad de los cuidados. 

-     Asegurarse de que la zona y/o lado a intervenir sea el correcto. 

- Minimizar complicaciones por la postura y/o movilización de UPP y otras lesiones ya existentes. 

 

Material: 

 

 
 

Técnica: 

- Apartado            : registrado por enfermera de hospitalización. 

 

- Apartado            y            :cumplimentado por cada enfermera en el momento que se produzca la colocación 

de dispositivo y/o la aparición de úlceras o heridas. 

 

- Apartado            : anotado por la enfermera de quirófano. La localización de la zona a intervenir deberá ser 

registrada por la enfermera de hospitalización y verificada por la enfermera de quirófano. 

 

- Apartado          : registrado por la enfermera de URPA. 
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