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Introduccion Objetivos

La no valoracion, identificacion y registro ,de los riesgos al ingreso Conocer los riesgos a los que
hospitalario durante las primeras 24 h, sitda al usuario en una situacion de han estado expuestos los
vulnerabilidad y expone al paciente a una atencion sanitaria no segura, que pacientes que no tienen el

representa una fuente importante de morbilidad y mortalidad .La Joint registro de valoracion de
Commission Internacional demuestra que después de los factores humanos enfermeria, en las primeras
,los problemas de comunicacion son la primera causa de eventos adversos. 24 h del ingreso hospitalario

Material y Método Resultados

Estudio transversal descriptivo
observacional, mediante revision de
la Historia clinica digital de 100
pacientes, ingresados en afio 2015,

Del total de Ia revision de 100 historias. Los pacientes sin registro
de valoracion en primeras 24h, son el 44% ,de los cuales, 3 han
estado 12 dias expuestos a riesgos hasta ser valorados, el 36,36%
alergia a farmacos, el 32 % tenian alto riesgo de caidas, el 20%
riesgo alto de Upp . El 75% son dependientes, el 23% presentan
dependencia total, el 39% no tenian registrada la existencia de
documento de voluntad vital anticipada y el 7% no tenian los
datos del cuidador.
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Conclusiones

La realizacion de la valoracion de enfermeria en las primeras
24 h, e identificacion de riesgos al ingreso hospitalario, B|b| IOg r aﬁa
mediante el registro en la Historia digital del paciente,

permite establecer estrategias de cuidados que minimicen

dichos riesgos y es una herramienta clave, ya que representa

una fuente importante de informacion y comunicacion entre

profesionales, para evitar errores asociados a la
ospitalizacion, garantia de una atencion sanitaria segura

Estrategia para la seguridad del paciente
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