
 
 Protocolo de acogida del paciente 

postquirúrgico en URPA 

 
 

INTRODUCCIÓN: 

 

 

OBJETIVOS: 

 Asegurar una comunicación optima entre la enfermera de quirófano  y la enfermera de reanimación. 
Verbalizar los datos mas relevantes. 

 Asegurarnos de tener un registro bien cumplimentado de su paso intraoperatorio. 

MATERIAL: 

Hoja de ruta quirúrgica, donde se registrará el seguimiento y evolución del paciente. 

Antes de la recepción 
del  paciente  

1. Asignar box 
2. Comprobar el aparataje 
3. Tipo de monitorización 

 La enfermera de quirófano presentara 
al paciente (tipo de intervención, 
anestesia, medicación administrada en 
quirófano, alergias, enfermedades 
previas e incidencias) 
 Acogida del paciente por parte de la 
enfermera de reanimación (la historia 
clínica debe coincidir con el nombre del 
paciente). Registro de hoja de ruta. 
 Presentación de la enfermera de 
reanimación al paciente. 
 Comprobar el nivel de conciencia del 
paciente. 
 Monitorizar al paciente: valorar 
función respiratoria y función cardiaca. 

Administrar oxigenoterapia, si precisa. 
 Control y regulación de la temperatura.  
 Valorar el grado del dolor (Escala de 
categoría numérica [0-5]). Administrar 
analgesia según pauta. 
 Revisar y controlar si presenta: tubo 
orotraqueal, catéteres venosos y arteriales, 
drenajes (de vacio o caída libre), sondaje 
nasogástrico, sondaje vesical y apósitos. 
 Administración de fármacos y 
sueroterapia, según pauta médica. 
 Valorar el grado de movilidad. Test de 
Aldrete. 
 Apoyo emocional al paciente. Resolver 
todas sus dudas. 

Intervenciones enfermeras en la acogida del paciente: 

OBSERVACIONES: 
La enfermera de quirófano debe evitar dar la información rápida y sin poner atención. El registro en la hoja de 
ruta debe de ser con letra clara y comprensible. 
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 Es necesario crear una guía de cuidados estandarizados para homogeneizar y unificar criterios de actuación entre 
profesionales. Con el fin de evitar errores de actuación, mejorar la calidad asistencial y la seguridad del paciente. 
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