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Chancay, 16 de jullo del 2024.

VISTO:

El Expediente No 3341447 que contiene el INFORME No 088-2024-GRL-GRDS-DIRESA-LIMA,
suscrito por la Jefa de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital de Chancay y Servicios
Basicos de Salud, emite el Informe Técnico Favorable de la “Guia Técnica de Llenado de los
Registros de Enfermeria del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”. Solicitando
se apruebe mediante Acto Resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, el Titulo Preliminar de la Ley No 26842, Ley General de Salud establece que la salud es

/Q%ngﬁ condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar

dividual y colectivo. La proteccién de la salud es de interés pblico, siendo responsabilidad

7) g;! | Estado regularla, vigilarla y promoverla. Asimismo, la informacion en salud es de interés

c iubhco Toda persona estd obligada a proporcionar a la Autoridad de Salud la informacién que

eﬂe sea exigible de acuerdo a ley. La que el Estado tiene en su poder es de dominio publico, con
-las excepciones que establece la ley;

Que, mediante Resolucién Ministerial No 519-2006-MINSA, de fecha 30 de mayo de 2006, se
aprobo el Documento Técnico: Sistema de Gestion de la Calidad de Salud", cuya finalidad es
contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo y teniendo como objetivo, establecer
los principios, normas, metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestién
de la Calidad de Salud, orientandolo a obtener resultados para mejora de la calidad de atencién
n los Servicios de Salud;

e, mediante la Resolucién Ministerial W 826-2021/MINSA, aprueba el documento
nominado "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud",
| cual es de observancia obligatoria para las Direcciones Generales, Oficinales Generales,
érgqnos Desconcentrados y Organizarnos Publicos del Ministerio de Salud, estableciendo el
punto 5.4 que los documentos que se emitan tendran |,~ siguiente denominacion segtn el caso:
Normativa Técnica de Salud, Directiva, Guias Técnicas o Manuales''/ Documentos Técnicos; por
lo que, en el numeral 6,1.2, sefiala que debe entenderse la Directiva como el Documento
Normativo con el que se establece aspectos técnicos y operativos en materias especificas y cuya
emision puede obedecer a lo dispuesto en una norma legal de caracter general o de una NTS,
Las Directivas. pueden ser de aplicacion en todo el sector salud, si por la naturaleza de su
contenido asf se requiere. debiendo ser expresamente sefialado en el Ambito de Aplicacién de
las mismas. Por la naturaleza de su contenido, las Directivas se denominan: 1) Directivas
Administrativas, cuando estdn dirigidas a temas del ambito administrativo. 2) Directivas
Sanitarias, cuando estan dirigidas a temas del dmbito sanitario;
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Estando a lo expuesto, y con el visto bueno de la Unidad de Gestién de la Calidad y Asesoria Juridica del

Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”;

De conformidad con lo dispuesto en los articulos 7° y 8* del Reglamento de Organizacién y Funciones
(ROF) del Hospital Chancay y SBS, aprobada con Ordenanza Regional N*008-2014-CR-LR Y Resolucién
Directoral N* 038-2023-GRL-GRDS-DIRESA-LIMA-DG.

SE RESUELVE:

s *EG LH\“‘ 3

’ QWG'W@(\\ARHCULO 1°.- APROBAR a partir de la fecha de expedicion de la presente resolucién La “Guifa Técnica de
' ‘%i\-menado de los Registros de Enfermeria del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”, el cual

9orma parte de la presente Resolucién.

==
B

2
-*ﬁA'RT[CULO 2°.- ENCARGAR a la Jefa del Departamento de Enfermerfa, la difusién, monitoreo, supervision y

- cumplimiento de la Guia aprobada por la presente Resolucion.

ARTICULO 3°.- DEJAR SIN EFECTO, cualquier acto resolutivo que se oponga a lo dispuesto por la presente
Resolucién,
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Transcrita:

( ) Direccién Ejecutiva

{ ) Direccién Administrativa

{ ) Unidad de Gestién de la Calidad
{ ) Departamento de Enfermeria

( ) Comunicaclones.

{ ) Archivae
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i INTRODUCCION

El Departamento de Enfermeria conocedor de la importancia que tiene el generar las evidencias
del trabajo enfermero, y documentar sus herramientas de gestion del cuidado que proporciona
a cada persona en el dmbito hospitalario, contribuye a través del presente documento en la
optimizacién de los procesos y la mejora de cuidado que se brinda, dejando evidencia del
trabajo profesional y cientifico, por ello a continuacién presentamos la GUIA TECNICA DE
LLENADO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA, teniendo en cuenta los objetivos de
seguridad de pacientes, calidad de atencion y cuidados, especificando los procedimientos, las
actividades, sus interrelaciones u otras intervenciones, asi como, los responsables de su
. ejecucion, y los puntos de control, utilizando los planes de cuidado ya implementados en cada
servicio y que se aplicaran de manera individualizada, ayudando a cada persona hospitalizada

de manera independiente como ser humano tinico en sus caracteristicas y/o necesidades.

La presente guia tiene como finalidad actualizar los formatos de enfermeria, y el adecuado
registro de dichos formatos, basado en la homogenizacion del trabajo enfermero en los servicios
asistenciales, lo que repercutird en el cuidado que se brinda y por ende responder a los criterios

técnicos establecidos en la auditoria de salud.

ii. OBJETIVO DEL DOCUMENTO

Actualizar los formatos de enfermeria y estandarizar los criterios de llenado de los registros de

enfermeria en el Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lopez”.

iil. BASE LEGAL
+ Ley N° 26842, Ley General de Salud.

+ Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica.

« Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud.
« LeyN°27815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Pablica.

» Ley N°27867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales.

» Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

+ Decreto Legislativo N° 1158, Decreto Legislativo que dispone medidas destinadas al
fortalecimiento y cambio de denominacién de la Superintendencia Nacional de
Aseguramiento en Salud.

+ Decreto Legislativo N° 1159, Decreto Legislativo que aprueba disposiciones para la
implementacion y desarrollo del intercambio prestacional en el Sector Pablico.

Jefa de Dpto. Mg, Magallé Winiea Padilla Rojas
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« Decreto Legislativo N® 1161, que aprueba Ia Ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud.

*  Decreto Supremo N® 043-2003-PCM, que aprucba ¢l Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica,

* Decreto Supremo N° 072:2003-PCM, que apruchba el Reglamento de la Ley de
Transparencia y Acceso a In Informacion Pablica,

Decreto Supremo N° 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Codigo de
Etica de la Funcion Pablica.,

Decreto Supremo No 013-2006-SA, que aprueba ¢l Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

* Decreto Supremo No 016-2009-SA que aprucba ¢l Plan Esencial de Aseguramiento
Universal en Salud-PEAS.

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprucba el Reglamento de la Ley 29344, ey Marco
de Aseguramiento Universal en Salud.

. * Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N°
29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,

Decreto Supremo N° 034-2015-SA, que aprueba el Reglamento de Supervision de Ia
Superintendencia Nacional de Salud aplicable a las Instituciones Administradoras de Fondos
de Aseguramiento en Salud, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Unidades de
Gestidn de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Decreto Supremo N° 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial No 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud”.

* Resolucién Ministerial N° 526-201 1/MINSA, que aprueba las “Normas para la Elaboracion
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucién Ministerial No 597-2006/MINSA que aprueba la NT N° 022-MINSA/DGSP-
V.02: “Norma Técnica de Salud para la Gesti6n de la Historia Clinica”.

Resolucién Ministerial No 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-

& V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Politica
Nacional de Calidad en Salud”.

* Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N 029-

MINSA/DIGEPRES-V. 02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la

Atencion en Salud”

Resolucién Ministerial N.° 214-2018-MINSA, del 13 de marzo de 2018 que aprueba la NTS

N° 139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia

Clinica"

Resolucion N® 322-09-CN/CEP de fecha 14 de enero del 2009 del Codigo de Etica y

Deontologia del Colegio de Enfermeros del Pert.

* Ley N.? 27669 16 de febrero de 2002 Ley del Trabajo de la Enfermera (o) peruano.

= NTS N° 029 MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la
Calidad de la Atencion en Salud”,

* Resolucion Ministerial N° 826 — 2021/MINSA, que aprueba las Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.
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l. GUIA TECNICA DE LLENADO DEL REGISTRO: HOJA DE BALANCE
HIDRICO DE ENFERMERIA

1.1 FINALIDAD:
Estandarizar y unificar los criterios técnicos en los licenciados(as) en enfermeria para
realizar los registros y calcular el balance hidrico de los pacientes de diferentes grupos
ctarios durante su estancia Hospitalaria, en los diferentes servicios asistenciales del

Hospital del Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Registrar los aportes y pérdidas de liquidos en el paciente, durante un tiempo determinado,

para contribuir al mantenimiento del equilibrio hidrico electrolitico y planear en forma

exacta, el aporte hidrico que reemplace las pérdidas basales, previas y actuales del

organismo.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Describir la importancia del balance hidrico en el proceso de cuidados de enfermeria.

v" Mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos del paciente para prevenir
complicaciones.

v" Contextualizar el balance hidrico dentro del proceso de cuidados de enfermeria
mediante las herramientas NANDA, NOC y NIC.

1.3 AMBITO DE APLICACION
La GUIA DE LLENADO DEL REGISTRO DE ENFERMERIA: BALANCE HIDRICO
se aplicard en todos los servicios de medicina, cirugia, ginecologia, pediatria drea de
observacion del servicio de Emergencias y Cuidados Criticos UCIN e intermedios
neonatales del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

1.4 NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Guia de llenado del registro de enfermeria: hoja de balance hidrico enfermeria

1.5 CONSIDERACIONES GENERALES

1.5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definicién del procedimiento Balance hidrico:

Es el resultado de comparar el volumen y composicion tanto de los liquidos recibidos como
de las pérdidas, enmarcando esta comparacion en un periodo de tiempo determinado
(habitualmente 24 horas), lo que permite actuar sobre las diferencias encontradas y
posibilitar mantener el equilibrio del medio interno del paciente.

Balance hidrico Estricto (BHE), es la cuantificacion y registro de todos los ingresos y
egresos de un paciente en un tiempo determinado en horas.
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b. Conceptos baticos =
Enfermera: Profesionales de salud que brindan  cuidados integrales al paciente
Hospitalizado.
Paciente: Son las personas que necesitan cuidados integrales y monitoreo de ingresos y
cgresos, durante Ia Hospitalizacion,
Ingresos: Proceden de liquidos ingeridos via oral y/o procedente de los sélidos, El paciente
Hospitalizado, recibe aportes de liquidos por via enteral y/o parenteral, por lo que el total
de posibles aportes seré:
Via oral/enteral: Liquidos procedentes de la dieta a través de la ingesta
Solucién Endovenosas: Sucroterapia, nutricion parenteral (NPT),
Medicinas: Perfusiones de drogas vaso activas, perfusiones analgésicas, antibiGticos u
olros.
Sangre y/o hemoderivados: sangre, plasma, y otros
Agua de oxidacién: Resultante del metabolismo celular; que NO es aplicable en
Neonatologia por ser cantidades infimas y no tener relevancia en los ingresos, debido al
peso menor de Skg.
‘ Egresos: Son todas las formas por la cual un paciente pierde liquidos.
Diuresis: Pérdidas por orina: La diuresis habitual oscila entre 40 a 80 ml/hora, lo que se
traduce en unos 1 500 ml diarios.
Deposicion: Pérdida por heces.
Vémitos: Es la expulsion del contenido del estomago a través de la boca.
Otros Egresos: se refiere a egresos por Drenajes no cuantificados en los items anteriores
(regurgitacion, Drenajes, u otros).
Pérdidas insensibles: Son las que no se pueden regular con exactitud y tienen sus causas
en fendomenos de conveccion y evaporacion; Pérdidas cutdneas, pérdidas pulmonares y
pérdidas insensibles
BALANCE HIDRICO POSITIVO: Se presentan cuando los ingresos son mayores que
los egresos o los egresos son menores que los ingresos. Ejemplo: 2000 mI-1500 ml= 500
ml (Si orina menos cantidad de la que se ingiere).
BALANCE HIDRICO NEGATIVO: Se presenta cuando hay una disminucién de los
ingresos o un exceso de los egresos. Por ejemplo: 1700-2 000=-300 ml (Se orina mas
cantidad de la que se ingiere) o en menores, por ejemplo: 400- 250=-150 ml (Se orina mas
cantidad de la que se ingiere).
Unidad de Cuidados intensivos neonatales (UCIN): es una unidad especial en el hospital
para los recién nacidos antes de término, muy prematuros o tienen alguna afeccion médica
grave y necesitaran cuidados especiales después del nacimiento.

e

FORMULAS:

DEBITO URINARIO: El débito urinario es la cantidad de orina que eliminan los rifones
en relacion con una sustancia medida en un tiempo determinado. Se mide en mililitros por
dia (ml/Kg/dia) o mililitros por hora (ml /Kg/ hr). En un adulto sano, el débito urinario debe
serde 0.5 ml/ Kg/ h. El débito urinario se utiliza para evaluar la salud o las condiciones en
las que se encuentra el aparato urinario de la persona independientemente de su edad.

D.U. = Diur. Tot, / n® hr./ Kg, Peso
D.U.N.=0,5-1ml.
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AGUA DE OXIDACION: formula que se utiliza en pacientes adultos de preferencia:
P’ x 0,2 x N Horas

PERDIDAS INSENSIBLES: Es decir son pérdidas de liquidos sin sentir, con el sudor, la
respiracion (vapor y agua),

ADULTOS: P x 0,5 x N° Horas
MENORES DE 10 Kg: P x 33 x N° HORAS/24
NINOS MAY. DE 10 Kg: SC. x 400 x N° Hrs./24

SC=Px4+7/P+90

1.6 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

1.6.1 RESPONSABLES
N

- Licenciada (0) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista

1.6.2 INDICACIONES

Absolutas: -

En estado critico por enfermedad aguda.

Con enfermedades cronicas.

Con Drenajes masivos.

Trastornos de la alimentacion.

Con pérdidas excesivas de liquidos.

Con aumentos de los requerimientos liquidos.
Con sondaje o lavado vesical.

Con retencién de liquidos.

Con problemas de contingencia.

Con pérdida de la actividad, movilidad fisica (discapacitados que no pueden
& J acceder o ingerir liquidos).

Relativas:

Paciente con restriccion dietética.

Pacientes que tienen suspendida la via oral

R N U N N N T RN

ANIAN

1.6.3 CONTRAINDICACIONES -
No aplica.

1.6.4 REQUISITOS -

Consentimiento informado: No aplica.

No aplica.
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1.6.6 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos

- Lic. Enfermera (0) especialista,
- Lic. Enfermera (0).

« Técnico(a) de enfermerin,

b. Materiales
b.1. Material médico no fungible
- Jarra. medidora o recipiente milimétrico (orina).
- Recipiente de vidrio para leche (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) e
intermedios Neonatales)
- Jeringas 10 ml. (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) ¢ intermedios
Neonatales)
- Paitales recién nacido (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) e
intermedios Neonatales)
- Bolsas colectoras pedidtricas (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) e
9 intermedios Neonatales)
- Balanza.
b.2. Material médico fungible
- Par de guantes de procedimiento.
b.3. Otros
- 01 lapicero azul o rojo segun turno
- 01 calculadora.
- Hoja de balance hidrico (formato)

c. infraestructura y equipamiento —
Ambiente adecuado para la atencion del paciente.

1.6.7 CONSIDERACIONES DE ENFERMER/A

En el formato de balance hidrico considerado en la Hoja de Monitoreo y Balance hidrico se deberan
registrar todos los datos posibles, un registro adecuado serd la principal herramienta para poder
controlar un correcto registro de ingresos y egresos en el paciente Hospitalizado.

9 - Considerar en las anotaciones de evolucién de enfermeria y formato, los ingresos y egresos del
paciente.

1.6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DEL BALANCE HIDRICO

1. Verificar en la historia clinica indicacién médica, el nombre del paciente y diagnéstico.

2. Brindar apoyo emocional y preparacion psicolégica al paciente en caso de que se encuentre
licido y familiares con el objetivo de disminuir las preocupaciones y obtener mayor
colaboracion en el cumplimiento del Balance Hidrico Estricto (BHE).

3. Lavado de manos

4, Colocar en la cabecera o al pie de la cama un letrero que menciones el control de balance
hidrico.

5. Verificar la ingesta de liquidos del enfermo cada 24 horas teniendo en cuenta la cantidad de
liquidos ingeridos (agua, sumo, leche y/o el agua de la medicacion y los liquidos por via
parenteral)

6. Verificar la cantidad de liquidos eliminados cada 24 horas: El total de diuresis, vomitos,
deposiciones liquidas, drenajes.
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7. Vigilar atentamente el goteo de la venoclisis y mantenerla de acuerdo con lo indicado,

8. Valorar ¢l estado de la piel y mucosas, color de otina y la aparicion de edemas.

0. Realizar un estricto control del balance hidrico registrando los datos de ingresos y egresos en
24 horas

10. Coordinar con el personal téenico el control y registro de egresos ¢ ingresos como ladietay
liguidos proporcionado por ellos,

11. Contabilizar todos los liquidos ingresados

12. Contabilizar todos los liquidos egresados.

13. Restar los ingresos y egresos.

14. Contabilizar Ia cantidad perfundida y la que queda por perfundir al cerrar el balance hiDr. ..ico.

15. Comunicar al médico cualquier alteracion / cambio en el procedimiento.

16. El médico toma conocimiento, evalia al paciente y deja indicaciones.

17. Lic. en enfermeria corrobora los cambios en la indicacion médica.

18. Registrar en las anotaciones de enfermeria la fecha, hora de inicio y finalizacién del control del
balance hidrico, firma y sello.

1.6.8.A DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DEL SERVICIO DE UCIN E INTERMEDIOS NEONATALES
2 1. Verificar en la historia clinica indicacién médica, el nombre del recién nacido y diagnéstico.
2. Brindar apoyo emocional y preparacion psicolégica a la madre con el objetivo de disminuir
las preocupaciones y obtener mayor colaboracién en el cumplimiento del BHE.
3. Lavado de manos
4. Verificar la ingesta de liquidos del recién nacido cada 24 horas teniendo en cuenta la cantidad
de liquidos ingeridos (leche y/o el agua de la medicacién y los liquidos por via parenteral)
Verificar la cantidad de liquidos eliminados cada 24 horas: El total de diuresis, vomitos,
deposiciones liquidas, Drenajes, regurgitacion)
6. Vigilar atentamente el goteo de la infusion de liquidos parenterales y mantenerla de acuerdo
con lo indicado.
7. Valorar el estado de la piel y mucosas, color de orina y la aparicion de edemas.
8. Realizar un estricto control del balance hidrico registrando los datos de ingresos y egresos en
24 horas
9. Coordinar con el personal técnico el control y registro de egresos e ingresos como la leche
proporcionada por ellos.
10. Contabilizar todos los liquidos ingresados
- 11. Contabilizar todos los liquidos egresados.
12. Restar los in egreso
£resos y egresos.
13. Contabilizar la cantidad perfundida y la que queda por perfundir al cerrar el balance hidrico.
14, Comunicar al médico cualquier alteracién / cambio en el procedimiento.
15. El médico toma conocimiento, evalia al paciente y deja indicaciones.
16. Lic. en enfermeria corrobora los cambios en la indicacién médica.
17. Registrar la fecha, hora de inicio y finalizacién del control del balance hidrico, firma y sello.

L]

1.7 RECOMENDACIONES:

Sensibilizar a las enfermeras sobre la magnitud del problema que se genera con un mal manejo
del balance hidrico.

Socializar y aplicar la presente gufa a todos los profesionales en el servicio que labora para un
z-) manejo adecuado del balance hidrico.

1.8 ANEXOS
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1.8.1 FLUJOGRAMA DEL REGISTRO DEL BALANCE HIDRICO

< INILTIO >

Verificar la indicacion medica

Preparar al paciente emocional y
psiquicamente

—

Lavado de manos clinico

g Medicion de ingresos y egresos

Abrir hoja de registro y balance
hidrico

Realizar BH en cada turno de 6,

12 y 24 horas
[ Control y registro de ingresos y |
egresos
Nuevas Evaluacion medica de pacientte
indicaciones . =
P 3
» BALANCE ~ eeooeecceecenes .
6 HIDRICO Verificacion de la indicacion
' medica actualizada
- :
HOJA GRAFICA [~
f : Registro de procedimiento segun
ANOTACIONES |---------mmmemmmmmmmeed ! corresponda
ENFERMERIA 5

o 3
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1.8.2 FLUJOGRAMA DEL REGISTRO DE BALANCE HIDRICO DE LA UCIN E INTERMEDIOS
NEONATALES.

INICIO

[ Verificar la indicacion medica

Preparar a la maDr..e emocional
y psicologicamente

l Lavado de manos clinico

6 l Medicion de ingresos y egresos

Abrir hoja de Moﬁitoreo registro y
balance hiDr..ico

Realizar BH en "cada turno de 6,
12y 2_4 horas

Control y regist}o de ingresos y |
egresos

Evaluacion medica de pacientte

&

-

Verificacion de la indicacion
medica actualizada

Registro de procedimiento

segun corresponda - Firma y
sello

5

W
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1.8.3 FORMATO DE BALANCE HIDRICO
HOSPITAL DE CHANCAY DR. HIGALGO ATOCHE LOPEZ

DEPARTAMENTO
DI ENFERMERIA

FECHA:

PESO:

TURNO

1 a7

TOTAL EN 24 HORAS

DEBITO URINARIO

wOoOvwmMmIOZ—

V.0, fENTERAL

SOLUCION
ENDOVENOSAS

MEDICINAS

SANGRE Y/O
HEMODERIVADOS

AGUA DE OXIDACION

M

TOTAL DE INGRESDS

wOuwmouOm

DIURESIS

DEPOSICION

VOoMITOS

OTROS EGRESOS

PERDIDAS INSENSIBLES

TOTAL EGRESOS

BALANCE TOTAL
werrensin HORAS

M

FIRMA Y SELLO

FECHA:

PESO:

TURNO

7 a1

1 a7

TOTAL EN 24 HORAS

DEBITO URINARIO

wOoOmmaodz—

V.0. /JENTERAL

SOLUCION
ENDOVENQSAS

MEDICINAS

SANGRE Y/O
HEMODERIVADOS

AGUA DE
10XIDACION

MmIT

TOTAL DE INGRESOS

mwOvmaoOm

DIURESIS

DEPOSICION

VOMITOS

OTROS EGRESOS

PERDIDAS
INSENSIBLES

TOTAL EGRESOS

BALANCE TOTAL
e HORAS

M

FIRMA Y SELLO

»rcE®=om=

DEBITO URINARIO

AGUA DE OXIDACION:

PERDIDAS INSENSIBLES:

D.U. = Diur. Tot. /
nt hr./ Kg. Peso
D.UN.=05-2ml

ADULTOS:
P x 0,2 x N Horas

ADULTOS:
Px05x Nt Horas

MENORES DE 10 Kg:
Px 33 x N2 HORAS/24

NIROS MAY. DE 10 Kg:
P.l.= 5.C. x 400 x N? Hrs./24
SC=Pxd+7/P+90

Por cada Grado de T2 mayor a lo normal se aumentara 0,5 aP.l.

APELLIDOS Y NOMBRES:
EDAD:

PESO:

N°H. C. /DNI:

SERVICIO:

TIPO DE SEGURO:

N° CAMA:

N° DE SEGURO

BALANCE HIDRICO
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GUIA DE LLENADO DEL REGISTRO: HOJA GRAFICA DE SIGNOS
VITALES DE ENFERMERIA

2.1 FINALIDAD:

Estandarizar y unificar los criterios técnicos en los licenciados(as) en enfermeria para
realizar los registros en la Hoja de Grafica de pacientes durante su estancia Hospitalaria,
en los diferentes servicios asistenciales del Hospital del Chancay y SBS “Dr.
Hidalgo Atoche Lépez”.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 OBJETIVO GENERAL
Establecer responsabilidad del personal de enfermeria y proporcionar una guia para
las actividades diarias de enfermeria en los servicios asistenciales disponiendo de un
’ sistema de trabajo organizado para desarrollar el proceso de enfermeria.
2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Registrar con precision los signos vitales en la hoja de grafica usando el color de
lapicero adecuado
Identificar los factores que afectan el equilibrio hidrico del paciente.
- Facilitar la comunicacién entre el Equipo de Enfermeria y otras disciplinas.
Servir de guia a cada miembro del equipo de Enfermeria sobre la condicién del
paciente

2.3 AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicara en los servicios de Hospitalizacién medicina, cirugfa,
ginecologia, pediatria, UCIN e intermedios neonatales del Hospital de Chancay y SBS
“Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

:n.wm

2.4 NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
Guia De Llenado Del Registro: Hoja Grafica De Signos Vitales De Enfermeria

@

2.5 CONSIDERACIONES GENERALES

2.5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definicidn de la Hoja de Grafica:

Es un documento clinico de uso exclusivo para el paciente, donde el personal de
enfermeria representa las constantes vitales facilitando la comunicacién dentro del equipo
de salud. Representa la relacion que estos datos u observaciones tienen entre si y aporta
informacion répida y precisa sobre la evolucion del paciente.

b. Conceptos bdsicos —

Enfermera: Profesionales de salud que brindan cuidados integrales al paciente
Hospitalizado.

Paciente: Son las personas que necesitan cuidados integrales durante la Hospitalizacion.
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Hoja de Grafica: Es un instrumento que permite al personal de enfermeria documentar
las constantes vitales como parte de los cuidados individualizados que se proporciona al

usuario. al usuario, favoreciendo la comunicacion efectiva en el equipo de salud.

2.6 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

2.6.1. RESPONSABLES

- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista
- Técnico en enfermeria

2.6.2 INDICACIONES
Todos los pacientes que se encuentran en los servicios de Hospitalizacion

2.6.3. CONTRAINDICACIONES -

No aplica.

2.6.4 REQUISITOS -

Consentimiento informado: No aplica.

2.6.5 COMPLICACIONES —
No aplica.

2.6.6 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Lic. Enfermera (0) especialista.
- Lic. Enfermera (0).
‘ - Técnico(a) de enfermeria.

b. Materiales

Formatos de Hoja de grafica

Historia clinica del paciente.

Lapiceros rojo y azul.

Mandil, mascarilla lentes de proteccién para protegerse durante la valoracion de las
constantes vitales

Regla

Jabén liquido,

Papel toalla.

Alcohol gel.

ASENENEN

AN N U

[ c. infraestructura y equipamiento —
\ Ambiente adecuado para la atencién del paciente.
\
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2.6.7 CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

LLLR AT LR T T Y
EEncel formato de Hoja de Grafica se deberdn registrar todos los datos, considerados en el formato

Datos identifieativos: En este apartado se registran los datos de filiacion del paciente y los referentes
al servicio y la unidad de Hospitalizacion. Los nspectos que suelen registrarse son:

Ap. Paterno Ap. Materno Nombre Sarviclo/plsolunidad M CAMA
N Historia Clinica / DN TIPO DE SEGURO:
NI DE SEGURO
ANO; MES : Fl.:
DIA DELMES
DIAS DE EBTANCIA

Representacion grifica: en este apartado se cuenta con una cuadricula donde se registran las
constantes

. vitales. Estd se encuentra graduada en intervalos para representar los valores de cada constante y
dispone asi mismo de escalas de referencia para estas bajo las siglas R, TA, P y T (respiracion,
tension arterial, pulso, temperatura y saturacién 02).

FuLesD | TEWMP® L5 T L L T NM T N y T M| M T N M T M| M T MM T Ll L T M| A T ~

we an

40 an

s ae

g e e

E o ar

g

ATEw™ wo as
ao so 38

L)

Ll L s
. ac o 20
30 80 Ll
e L1 1w
0 a0 »

o 30 )
SBATURACION OF

Registros varios: se registran edad, peso, talla, total de egresos, grupo y factor, grupo y factor dia de
post operado

EDAD
PEBO
TALLA

TOTAL EGREBOS

\[oruroyracTor SEXO: (M) _(P)
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POST OPERADO
DIA MENSTRUACION

2.6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

I. Registrar los datos de identificacién del paciente solicitados en la hoja de gréfica
2. Realizar la representacion grafica de las constantes vitales

3. Graficar la presion arterial con lapicero azul segin tumo correspondiente

4

Graficar el pulso con lapicero rojo en caso de ser el primer registro iniciar con semicirculo a
partir de 60,

Registrar la temperatura con lapicero azul.

6. Graficar la frecuencia respiratoria con lapicero azul, en caso de iniciarse el registro hacerlo
con semicirculo desde 20

7. Realizar los Registros varios requeridos en el formato

8. Lavado de manos

wn

\' 2.7 RECOMENDACIONES:

Sensibilizar a las enfermeras sobre la magnitud del problema que genera un deficiente registro
De las funciones vitales.

Socializar y aplicar la presente guia a todos los profesionales de enfermeria en el servicio que
labora para un manejo adecuado de la hoja de grafica.

2.8 ANEXOS
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2.8.1 FLUJOGRAMA DEL REGISTRO DE LA HOJA DE GRAFICA

Preparar al paciente emocional y
psiquicamente

Lavado de manos clinico

J

Controlar las funciones
vitales

Lavado de manos clinico

m

' Abrir o continuar la hoja ]
de prafica

r
£l

Llenar los datos identificativos del
paciente al ingreso.

-~

Realizar la
representacion grafica de
las constantes vitales

HOJADE |@occccccccccccc—een
GRAFICA

]
7

Registrar los registros varios
consignados en el formato

ANOTACIONES
DE .
ENFERMERIA | o e O
=
R

[ Verificacion de los datos registrados

segun el paciente
[y

~

Registro de procedimiento segun
corresponda

| ]
“

T
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2.8.2 FORMATO DE HOJA DE GRAFICA
HOSPITAL DE CHANCAY DR. HIGALGO ATOCHE LOPEZ

ARO e e MES - S 2
DiA DEL MES
DIAS DE ESTANCIA
POST OPERADO)
DIA MENS TRUACION|
PULSO 'IEMPMTNMTNMTN_}iTNMTNﬂTNMTHMTNMTI‘IMTH
150 ]
140 a0
130 kL]
» 3
g 120 38
o
=1
o
z
=
Q 110 k1
g
H
RESP 100 36
60 90 35
PA
50 B0 25
40 70 20
30 60 15
20 50 10
10 40 5
[+] 30 0
SATURACION 02
EDAD
PESOD
TOTAL EGRESOS
GRUPO y FACTOR SEXO: (M) (F) TALLA:
ALERGIAS A MEDICAMENTOS (ND)  (S)) Especificar.
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Serviclo/plsofunidad |N® CAMA
N* Historia Clinica /DNI TIPO DE SEGURD:
N*DE SEGURO
REGISTRAR OPERACION Y DIA POST OPERATORIO / REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION / REGISTRAR COMPONENTES SANGUNEOS
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2.9 WEBGRAFIA

1. Gov.co (fuente internet)
https://www.redsaludarmenia.gov.co/v2/files/M-GlH-P-
039%20Protocolo%20Manejo%20K drdex%20y%20cuidados%20de%20Enfermeria.pdf
Edu.pe. (fuente internet)
https:/wwaw.inen.gob.pe/transparencia/app/resolution/download/4938/1
3. www.gob.pe (fuente internet)
Hospital Cayetano Heredia: 4789103-rd-n-159-2018-hch-dg.pdf (www,gob.pe)
4. hrcusco.gob.pe (fuente internet)
https://hrcusco.gob.pe/wp-
content/uploads/2021/12/MAPRO_TRAUMAT_TRABAJO_ENFERMERIA pdf
5. hups://educareperu (fuente internet)
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2

27
Qefa. de Dpto, My, Wagalls Winica Padilla Rojas

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

@

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

DEPARTAMINTO
DIERNFERMERIA

ll.  GUIA DE LLENADO DEL REGISTRO: KARDEX DE ENFERMERIA

3.1 FINALIDAD:

Estandarizar y unificar los criterios técnicos en los licenciados(as) en enfermeria para
realizar los registros en el Kardex de pacientes durante su estancia Hospitalaria, en los
diferentes servicios asistenciales del Hospital del Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche
Lépez”.

3.2 OBJETIVO

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer responsabilidad del personal de enfermeria y proporcionar una guia para
las actividades diarias de enfermeria en los servicios asistenciales disponiendo de un
sistema de trabajo organizado para desarrollar el proceso de enfermeria.

3.2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Definir el objetivo de la atencion al paciente segin el diagndstico de Enfermeria

Planificar las acciones de Enfermeria.

Facilitar la comunicacion entre el Equipo de Enfermeria y otras disciplinas.

Servir de guia a cada miembro del equipo de Enfermeria en las actividades y tareas

a

realizar durante su horario de trabajo

5. Distribuir el trabajo de Enfermeria de acuerdo con las prioridades de la atencién
del paciente.

6. Contextualizar el kardex dentro del proceso de cuidados de enfermeria mediante

las herramientas NANDA, NOC y NIC.

ol o

3.3 AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicard en los servicios de Hospitalizacion de Medicina, Cirugia,
ginecologia, Pediatria, Alojamiento Conjunto, Centro Quirtrgico, UCIN e Intermedios
neonatales y Servicio de Emergencias y Cuidados Criticos del Hospital de Chancay y
SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lopez”.

3.4 NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Guia Técnica de Llenado del Registro: Kérdex de Enfermeria
3.5 CONSIDERACIONES GENERALES

3.5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Kdrdex:
Es un documento clinico de uso exclusivo para el paciente, donde el personal de
enfermeria planifica, ejecuta y controla las actividades de Enfermeria facilitando la
comunicacion dentro del equipo de salud.
El propésito del Kardex es disponer de un sistema de trabajo organizado para desarrollar
el proceso de enfermeria, por ello en este formato se retne los datos més importantes del
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Proceso de atencion de Enfermeria, proporcionando una guia del cuidado individualizado
del paciente.

Enfermera: Profesionales de salud que brindan cuidados integrales al paciente
Hospitalizado y registran informacion en el kardex.

Paciente: Son las personas que necesitan cuidados integrales durante la Hospitalizacion.

Definicién del llenado del Kdrdex: es el registro al profesional de enfermeria en el
formato del kdrdex, permitiendo disponer de un recurso donde se consolidan los datos
mads esenciales del Proceso de Enfermeria, a su vez un cuidado individualizado al usuario,
favoreciendo la comunicacion efectiva en el equipo de salud y facilitando una
metodologia del trabajo de enfermeria.

b. Otros conceptos bdsicos —

Neonato (kiardex de enfermeria de Atencion inmediata — alojamiento conjunto): Es un
recién nacido que tiene 28 dias o menos desde su nacimiento, bien sea por parto vaginal o
- abdominal (cesdrea).

6 Alojamiento Conjunto (kirdex de enfermeria de Atencion inmediata — alojamiento
conjunto): ubicado en el servicio de obstetricia y ginecobstetricia, constituye un espacio
vital para continuar los cuidados de la madre y el RN. Se promueven acciones para
contribuir a la sobrevivencia, neurodesarrollo, crecimiento y calidad de vida con
intervenciones eficaces y prioritarias como el apego, contacto piel con piel con la madre,
cuidados del cordén umbilical, lactancia materna exclusiva, ensefianza y cuidados del
desarrollo y de signos de peligro. Es destinada para la madre y el RN de bajo riesgo.
Deben ingresar después del nacimiento y permanecer hasta el egreso, por al menos 24
horas. No deben ingresar RN que estén recibiendo algiin tratamiento.

Servicio de neonatologia (kdrdex de enfermeria de Atencion inmediata — alojamiento
conjunto): La unidad clinica que garantiza la cobertura asistencial de los recién nacidos
sanos y/o con afecciones, asi como la asistencia al nacimiento y la reanimacion en la sala
de partos y quiréfano.

Area para la atencién inmediata y reanimacién neonatal (kardex de enfermeria de
Atencion inmediata — alojamiento conjunto): Es un espacio o area para la atencion del
parto. Dispone de adecuada climatizacion, cuenta con los requerimientos basicos para la

ﬁ atencion del RN, asepsia ocular, equipo para somatometria e identificacion, suministro de

* oxigeno humidificado y neopuff, sistema de aspiracion controlada, cervocuna., balanza,
bolsas de reanimacion, laringoscopios, saturometro, estetoscopio neonatal.

c¢. Componentes del Kdrdex.

Datos biograficos como:

- Nombres y Apellidos completo

- Tipo y niimero de seguro

- Numero de Historia Clinica, nimero de cuenta - Numero de cama

- Edad, Peso, talla, Fecha y hora de ingreso del paciente al servicio

- Diagnostico Medico, Diagndstico de enfermeria

- Grado de dependencia, Registro de alergias medicamentosas

- Escala de Braden, escala de Downton: (bajo riesgo- mediano riesgo-alto riego)
- Namero telefonico del familiar y nimero de DNI/ CNV del paciente.
- Apgar, Capurro,
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d. Contenido del Registro del Kdrdex.
- Fecha por dia de indicacion.
- Hora de administracion del medicamento.
- Registro de examenes de laboratorio.
- Registro de dieta indicada.
- Registro de medicacion utilizando los diez correctos.
- Registro de sistema de 02, consumo de oxigeno medicinal por dia y Fio2.
- Registro de examenes de ayuda al diagnéstico.
- Registro de interconsultas Registro de pruebas especiales.
- Registro de material y recetas completas previo a la cirugia (Kardex de Cirugia)
- Registro de firma y sello del enfermero (a) quien realiza y actualiza el Kardex.

3.6 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

3.6.1. RESPONSABLES

. - Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista

3.6.2 INDICACIONES

Absolutas: -

v A todos los pacientes que se encuentran con indicacién de hospitalizacién u
hospitalizados en el Hospital de Chancay

v" A todos los pacientes que ingresan al servicio

v Actualizacion del Kardex segiin necesidad del paciente e indicacion médica.

3.6.3. CONTRAINDICACIONES —

No aplica.

3.6.4 REQUISITOS -

Consentimiento informado: No aplica.

i 3.6.5 COMPLICACIONES —

No aplica.

3.6.6 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Lic. Enfermera (o) especialista.
- Lic. Enfermera (o).
- Técnico en enfermeria

b. Materiales

Formatos de kardex

Porta kardex

Historia clinica del paciente.

Lapiceros rojo y azul.

Mandil, mascarilla lentes de proteccién para protegerse en la visita médica
Jabon liquido,

Papel toalla.

SSNSNSANANSN
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v Alcohol gel.

c. infroestructura y equipamiento -
Ambiente adecuado para la atencion del paciente,

3.6.7 CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

0. EL FORMATO DEL KARDEX
Trata de una ficha individual por paciente y lo confeccionara la enfermera responsable de la
atencion directa. El kardex contiene informacién relacionada con el plan de cuidados continuados
Y actualizados del paciente, permitiendo que sea consultado todas las veces que sea necesario,
por la practicidad que implica y la disponibilidad. En el formato de Kardex se deberan registrar
todos los datos considerados en este.

b. OTROS DATOS PARA INGRESAR:

i 1. APGAR: Es un método de evaluacion de la adaptacion y vitalidad del recién nacido tras el
nacimiento.

2. CAPURRO: Es test de Capurro es un criterio utilizado para estimar la edad gestacional de
un neonato.

el

HORA DE INGRESO DEL PACIENTE: Una vez ingrese el paciente al area de
Hospitalizacién, posterior a la ubicacién en la habitacion se toma un formato en blanco de
Kirdex se ingresa los datos que indica.

4. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: Posterior al recibo de turno, teniendo en cuenta
la condicién del paciente, la valoracion cefalocaudal y las ordenes medicas generadas,
establecer el plan de cuidados de enfermeria, priorizando las actividades de mayor impacto
sobre la valoracién por dominio més alterados del paciente de manera holistica (bienestar,
confort y seguridad del paciente) considerando al paciente como un ser biopsicosocial. La
generacion del plan de cuidado de enfermeria debe contener:

v Diagnéstico de enfermeria enfocado en la valoracién de los XIIl Dominios y en los
potencialmente alterados.

; v Listado de cuidados para mejorar y/o mitigar la condicién alterada.

Q v' Fecha otiempo de ejecucién del cuidado y niimero de repeticiones de la actividad propuesta.
Es importante resaltar que el plan de cuidados de enfermeria y la gestion de los mismos debe
quedar consignado en nota de enfermeria de la historia clinica del paciente, permitiendo
continuidad.

5. DATOS DE IDENTIFICACION PERSONA: identificacién personal: Edad, N° de cama
asignado, condicion de aseguramiento y numero, Fecha y hora de ingreso al servicio
(dd/mm/aa) Peso y Talla, N° Historia clinica, DNI

6. DIAGNOSTICOS: Leer y buscar en la historia clinica los diagnésticos establecidos por el
especialista 0 médico tratante y transcribirlos evitando usar siglas, es necesario colocar todos
los diagnésticos, y el diagnostico de enfermeria segtin valoracion de la enfermera de turno
(segun la NANDA).

7. CIRUGIA: identificar post operatorio de que es y si es pre quirtrgico identificar pre operatorio
de, colocando la fecha de elaboracion o en su defecto la fecha de programacion,
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8. SEGURIDAD DEL PACIENTE: El Kérdex contiene un espacio para consignar la
informacion relacionada con seguridad del paciente, para ello es necesario haber hecho una
valoracion cefalocaudal al paciente y ESPECIFICAR
v' Elriesgo de caidas segiin la escala de valoracién de caidas de Dawton
v' Especificar el riesgo de LPP segiin la escala de Braden
v Integridad cutdnea: presencia de flebitis

v' Especificar si el paciente es alérgico a algin medicamento, insumo o dispositivo médico y
describa en el espacio el alérgeno.

9. DIETA: Indagar con el paciente si ticne algiin tipo de restriccion o preferencia en la dieta y

verificar en orden medica el tipo de dieta que le ha sido ordenada y describa en el espacio
destinado.

10. CURACIONES: escribir si el paciente tiene indicacién de curaciones, frecuencia, horario de
curacion,

11. DISPOSITIVOS INVASIVOS: Identificar los dispositivos invasivos que tiene el paciente

como venopunciones, sondas, catéteres, canulas, tubos, drenes, u otros describiendo en el

. espacio el tipo de dispositivo, ubicacion, teniendo precaucién de describir la fecha de insercion,
a fin de llevar un control de dias de insercion y fecha de cambio seglin protocolo.

12. REGISTRO DE SISTEMA DE OXIGENOTERAPIA: consumo de oxigeno medicinal por

dia y Fio2(por metros ctibicos usar la formula), la cual se reportara en la receta médica para su
facturacion del consumo de oxigeno.

13. ORDEN MEDICAS: Revisar las indicaciones médicas, la indicacién de liquidos para
administracion o infusion, trasfusiones, escribirlos siempre considerando la fecha, hora, tipo de
liquido (dextrosa, solucién salina, paquetes globulares, plasma, plaquetas, u otros).

14. TRATAMIENTO: colocar en el espacio de tratamiento los medicamentos ordenados con
fecha de inicio, nombre del medicamento y presentacion, dosis, via, frecuencia y horario
establecido por el servicio. Es importante tomar esta informacion de las ordenes medicas
actualizadas del paciente, en caso de dudas comunicarse con el especialista o médico tratante.

15. EXAMENES DE LABORATORIO: Registrar la fecha de orden y el examen de laboratorio

Q ordenado, en caso de haberse realizado colocar fecha de realizacién y/o pendiente, una vez este
el reporte no borrar del Kardex.

16. ESTUDIOS O PROCEDIMIENTOS ESPECIALES: Registrar la fecha de orden y el estudio
o procedimiento ordenado, en caso de haberse realizado colocar fecha de realizacion y
pendiente reporte, una vez llegue el reporte NO borrar del Kardex colocar chef

17. INTERCONSULTAS: Registrar las interconsultas, colocando la fecha de solicitud y
considerar si este se encuentra pendiente,

18. TERAPIAS: Registrar si el paciente tiene ordenadas terapia respiratoria o terapia fisica,

Al especificando la frecuencia y los elementos, insumos o medicamentos con los que se le ordend

| 19. FIRMA Y SELLO: Enfermero (a) quien apertura y actualiza el Kérdex es responsable del

/ firmar y sellar.

3.6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE LLENADO DEL KARDEX:

De acuerdo con el servicio, drea o unidad donde se encuentre Hospitalizado el paciente hara uso del
formato del kardex segin las particularidades y caracteristicas de manejo de sus pacientes. Por ello
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la diferencia entre el kdrdex de Cirugia, con la de emergencia, alojamiento conjunto, medicina, u

otros.
1. Lavado de manos
2. Verificar en la historia clinica la indicacién médica, el nombre del paciente y diagndstico.
3. Llenar los datos que exigen realizacion inmediata como son los datos identificativos del
paciente en la parte superior del Kardex.
4. Actualizar las érdenes médicas de la historia clinica en el kirdex incluye el registro de la

prescripcion del medicamento en la seccién correspondiente, dosis indicada y la via que se va
a utilizar.

5. Ingresar y/o actualizar diariamente las prescripciones médicas relacionadas a procedimientos
del plan terapéutico instaurado en cada paciente en el formato del Kardex.

6. Escribir las indicaciones médicas teniendo en cuenta los correctos y evitando las abreviaturas

7. Registrar cambios en las indicaciones médicas y suspender medicamentos segiin corresponda.

8. Escribir las intervenciones de enfermeria en la seccién asignada para ello

9. Describir en la seccion de cuidados especiales el cuidado especifico que requiere el
paciente, segin diagndstico de enfermeria (NANDA).

y 10. Registrar en la seccion de ayuda al diagndstico médico los examenes auxiliares solicitados
6 11. Marcar con un signo convencional sobre la indicacion si esta fue efectuada (/), rechazada (O)

o suspendida (//).

12. Registrar procedimientos y exdmenes pendientes

13. Firma, sello y colegiatura de la enfermera de turno

3.7 RECOMENDACIONES:

El profesional de enfermeria debe realizar y supervisar la actualizacién diaria del

kardex que coincida con la evolucion y érdenes medicas de la historia clinica.

Es responsabilidad del jefe de turno supervisar al personal de enfermeria que cumplan

con las funciones asignadas y que coincida con todos los registros que se encuentran

en el kirdex

Chequear la medicacion inmediatamente después de su administracion.

Mantener el Kardex legible, sin errores y con pulcritud.

Conservar el Kardex en buen estado, ya que es un documento legal tnico para cada paciente.
Sensibilizar a las enfermeras sobre la magnitud del problema que genera con un deficiente
manejo del Kardex.

Socializar y aplicar la presente guia a todos los profesionales en el servicio que labora para un
manejo adecuado del kardex.

Llenar los datos del paciente en la parte superior del Kardex.

Transcribir diariamente las prescripciones médicas del plan terapéutico instaurado en cada
paciente.

Evitar abreviaturas al transcribir los medicamentos.

Mantener el Kardex legible y sin errores.

Conservar el Kardex en buen estado, ya que es un documento legal \inico para cada paciente,

AU N N N N N

ﬂ.

AN

AN N

3.8 ANEXOS

3.8.1 Flujograma del kdrdex de enfermeria

3.8.2 Flujograma del kdrdex de enfermeria del servicio de cirugia

3.8.3 Flujograma del kardex de enfermeria del servicio de Alojamiento Conjunto
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3.8.1 Flujograma del kdrdex de enfermerla

REGISTROENLA
HOJA D KARDEX

lavado de manns ]

Verificar en la histaria clinica la
indicacién médica, y datos del pacifnte.

Llenar las datos que exigen realizaciéin
inmediata (los datos Identificativos).

[ Iranscribir y/0 actualizar prescripciones )
médicas del plan terapéutica instaurada
-»

Registrar cambios en fas indicaciones |
médicas y suspender medicamentos
\ _seqin corresponda.

kscribir fas |nh;.rvent:|unes de l

enfermer(a en la seccién asignada para
\ elln

[ Uescribir en Intervenciones de
enfermerfa, los cuidados especiales I
on NANDA -
[ Registrar en la seccidn de ayuda al
diagndstico médico los eximenes
awxiliares solicitados y otros

Marcar con un signo convencional si ésta
fue efectuada, rechazada o suspendida.

/ Cumplimiento

R
0 No cumplimiento [P

/1. Suspendido

Verificacion de los datos registrados
sequn el paciente

ANOTACIONES 4 = - = = = = _ —
DE ENFERMERIA V= ===xl==  Registro de procedimientos
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VERIFICAR LAS INDICACIONES
MEDICAS Y LA VALORACION DE
ENFERMERIA

TURNO MANANA, TARDE Y
NOCHE

EL KARDEX DE ENFERMERIA
ES INDIVIDUAL POR PACIENTE

SE DEJA AL ALCANCE DEL PERSONAL DE SALUD

SE DEJA EN EL ESCRITORIO O ESTA DE ENFERMERIA
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Verificar la indicacion medica

Datos basicos y bigraficos

- —

Diganostico medico principal

= |
<~

Diagnostico de Enfermeria

[ valoracion del plan de cuidados de ‘

enfermeria J

¥
o

Consignar datos que exige
realizacion inmediata. (Funciones
vitales)

] 7
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DR INPIRMERIA

3.8.3 Flujograma del kdrdex de enfermer(a del servicio de atencién inmediata —
alojamiento conjunto.

Marcar con un signo convencional sobre la indicacion si esta
fue efectuada (/), rechazada (O) o suspendida (//).

=

R

<

examenes pendientes

<

[ Registrar procedimientos y }

enfermera de turno

[ firma, sello y colegiatura de la l

3

>
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3.8.4 Formato de kirdex de enfermeria

KARDEX DE ENFERMERIA SERVICIO DE
NA EDAD. N*HC
DX.MD, N* CAMA Fl Hr N° DNI:
DX.ENF PESO TIPOSEG.: SIS { ) SOAT( ) PARTI ( )N*:
ALERGIA-MEDICAMENTO: (NO) (S) ESPECIFICAR ESCALA-DAWNTON: BAJO RIESGO( ) MEDIANO RIEGO ( ) ALTORIESGO( )
PROCEDENCIA: G* DEPEN: Il Il IV ESC.BRADEN: BAJO RIESGO( ) MEDIANO RIEGO( ) ALTORIESGO( ) N* TELEF:FAM
PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA AL INGRESO DEL PACIENTE
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
VIGILANCIA DE DIETA |INHALACIONES
MONITOREO DE FUNCIONES VITALES [EJERCICIOS RESPIRATORIOS PRE-POS SOP
ADMINIST DE MEDICAMENTOS ORALES IDENTIFICACION DE PX (brazalete)
ADMINIST DE MEDICAMENTOS PARENTERAL OTROS PROCEDIMIENTOS (ESPECIFICAR)
MONITOREO DE HERIDAS
CONTROL DE HGT FECHA DE INSERCION
TOMA DE ECG COLOCACION DE ABOCATH
ICOLOCACION Y CUIDADQ DE SNG COLOCACION DE SONDA NGT
[ DA VESICAL COLOCACTH -IRR
ICOLOCACION Y CUIDADOS DE VA E V COLOCACION DE C V C
PREPARACION DE PX QX COLOCACION DE DREN
COLOCACION Y CUIDADOS DE OXIGENOTERAPIA OTROS (ESPECIFICAR)
FECHA
_ INDICACIONES
’ Post operado dia:
DIETA: o | a | ¢ o | a [ ¢ p | a | ¢
NPO [NOJ) (S1) hrs.
72
SISTEMA DE 02+Fi02
CONSUMO DE OXIGENO MED. / DIA
INTERCONSULTAS
[PRUEBAS ESPECIALES
FECHA Y HORA DE CITAS
EXAMENES RADIOLOGICOS
EXAMENES DE LABORATORIOS
all
Selloy firma Sello y firma Sello v firma
_Enformerafo)deiTumo |  Enformersfo)delTumo | Fnfermeralo)del Twno |
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3.8.5 kdrdex de enfermerfa hospitalizacién de cirugla

KARDEX DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION DE CIRUGIA-ESPECIALIZADA

NA EDAD N"HC N*® CUENTA
DX.MD, N* CAMA Fl Hr, N* DNIICNV
DX.ENF PESO. TALLA TIPO-SEG.: SIS ) SOAT| )DEMAM ( ) N*
ALERGIA-MEDICAMENTO: (NO) (Sl) ESPECIFICAR ESC. DAWNTON: BAJO RIESGO{ ) MEDIANO RIEGO ( ) ALTORIESGO( )
PROCEDENCIA: EMG ( ) CON.EXT: () UCI ( )OBS() SOP { } OTROS EVENTO ADVERSO: (NO) (SI)________ FLEBITIS: NO[ ) SI( )
ESPECIALIDAD CX( ) TX ( ) URO ()OTO ( ) OTROS ___ GRADODEPEN Il Wl  LPP:NO| ) SI{) Q%M IV N®TELEF.:FAM
PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA AL INGRESO DEL PACIENTE DE CIRUGIA
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
VIGILANCIA DE DIETA INHALACIONES
MONITORFO DE FUNCIONES VITALES EJERCICIOS RESPIRATORIOS PRE-POS SO
ADMINIST DE MEDICAMENTOS ORALES IDENTIFICACION DE PX (brarakic)
ADMINIST DE MEDICAMENTOS PARENTERAL OTROS PROCEDIMIENTOS (ESPECIFICAR)
MONITOREQ DE HERIDAS
CONTROL DE HGT FECTIA DE INSERCION
TOMA DE ECG COLOCACION DE ABDCATH
COLOCACION ¥ CLIDADO DE SNG COLOCACION DE SONDA NGT
COLOCACION Y CUIDADO DE SONDA VESICAL COLOCACION DE SONDA FOLEY-IRRIGACION
COLOCACION ¥ CLIDADOS DE VIAE V. COLOCACION DECV.C
PREPARACION DE PX QX COLOCACION DE DREN
COLOCACION ¥ CLIDADOS DE OXIGENOTERAPIA (OTROS (ESPECIFICAR)
FECHA
INDICACIONES
Post operado dia:
DIETA: o | a (5 o [ a [3 D A | ¢
NPO (SI) (NO)
SISTIEMA DE 02
FI0) 2
CONSUMO DE OXIGEND MEDICINAL POR DIA
PRUFRAS ESPECIALES
FECTLA Y HIORA DECITA
INTERCONSULTAS
EXAMENES RADIOLOGICOS
EXAMINES DE LABORATORIOS
Material de astcosintcsis (xi) (no) SELLO Y FIRMA D12 LIC: ENE TURNO SELLO Y FIRMA DE LIC: ENFTURNO | SELLO Y FIRMA DE LIC: ENF TURNO
Recets de ancstesia (si) (no)
=\ Receta de ciruga (si) (no)
-;57\ |Receta de waumatolowa (si) (no)
Iﬂﬂl’.‘ﬂl de wologla (s1) (m)
3 'II'La: cta de olorring (si) (no
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KARDEX DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION DE CIRUGIA-ESPECIALIZADA

NA EDAD__ WK, N CUENTA
(x Mp B Y 7 S A N DNVCNY
O 40 . . PESO____TAULA____ TPOSEG:SIS( )SOAT( )DEMAN( N
ALEROIA MEDICAMENTO. (HO) () FSPECWICAR __  E4C. DAWNTON. BAJO RIESGO( ) MEDIANO RIEGO | ) ALTORIESGO( )
PROCEDINCIA: [0 ( ) CONEXT: () UCI ()OS () BOP () OTROS ____ EVENTO ADVERSO: (M) (1) FLEBMS: NO( ) 1(
[EPICIALIDAD €X () TX () URO ()OTO () OTROS___ GRADODEPEN N M LPP.NO() SI() G*I N Il N N TELEF FAM
FECHA
INDICACIONE §
—___Postoperado dia_
DIETA: o | A ] ¢ o [ A [ « o [ a [ ¢

NPO (1) (NO)

SISTEMA D1 02

10?2

CONSUMO DI OXIGTND MEDICINAL
PRUTIAS ISP CIALLS

TECHA Y HORA DI CITA
INTLRUONSULTAS

INAMINES RADIOLOGICOS

ENAMENES DE LABORATORIONS

Material do osienaliesss (s1) (o) SELLO Y FIRMA DE LIC ENFTURNO | SELLO'Y FIRMA DELIC ENF TURNO | SELLO Y FIRMA DE LIC ENF TURNO

Hewsta de arestenia (o) (1)

N [Meceta de cirgga (a ) ()

Reveta de tammatologia (si) (ne)

i;y Recet de wologa (al) (iw)

Y, llir\ el de ol (u) (m
L)
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3.8.6 Kardex de enfermerfa de atencién inmediata — alojamiento conjunto.

KARDEX DE ENFERMERIA: ATENCION INMEDIATA - ALOJAMIENTO CONJUNTO

APELLIOOS SEXO FECHA Y HORANAS
PESO TALLA APGAR CAPLRRO N* 0E CAVA
HC N CwW. TIPO Y N* DE SEGURO 515 (AESSALUD {JOEMANDA ()
DX VEDCO
-DXENTERMERIA
" ALERGIA A MEDICAVENTOS (§) NOJESPECFICAR _____ _____GRADODE DEFENCENCIA I, 1,11, I
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA AL INGRESO
INTERVENCIONES
VIGLANCHA DE LM COLOCACION Y CUIDADOS DZ VIA EY
VALORACION DE FUNCIONES VITALES LAVADO GASTRICO
PROFILAXIS QCULAR COLOCACIONCUIDADOS DE OXGENOTERAPWA
ETOMENADIONA N 1MG { )0SVG( ) TAMNZADO VETABOLICO
CURAZION DEL CU Lol [Pl [ | [ ] GRUPOYFRHMADRE
CONTROL D HEMOGLUCOTEST GAUPO Y F RH BBz
ASPIRACION DE SECRESIONES SUPLELENTACION
) COLOCACIONCUIDAD0S OE S0G OTROS PROCEDIGENTOS
FECHA
INDICACIONES
0SSERVACIONES 1] T N 0] T N M T N
PROCEDREENTOS Il T N 7] T N N T N
‘, A
£C
R
502
PESOFC
DARESSS
DEPOSICION
INTERCONSULTAS
EXAVENES RADIO_OGICOS
EXAVENES DE LAEORATORIO
FIRVA DE ENFERMERO (0)
0E TURNO
SELLO FIRMA DE ENF. TURNO SELLO FIRMA DE ENF TURNO LO FIRMA D ENF TURNO
a1
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3.8.7 Kérdex de enfermer(a del servicio de Ginecologla

KARDEX DE ENFERMERIA
SERVICIO DE GINECOLOGIA
[N.A EDAD:; HBI: MHCL,
10X, MED. N CAMA: Rax: ([ LAR
DX . MED.@X: PESO; R.NEU:; I 1I F.E
DX ENFERMERIA ; GRUP Y FACTOR ANTEC : D.M.1,
ESC._DAWNTON: BAJO RIESGO[ ) MEDIAND RIEGO [ | N'SIS JELEF FAM: C.T.A
ALERGIAS : NO ( ) SI( ) ESPECIFICAR: sig( ) DEM{ )
PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA AL INGRESO GRADO DE DEPENDENCIA: _n_m_1v
INTERYENCIONES
VIGILANOIA DL DILTAS QUIDADOS DI SOMDAFOLLY
MOMITOREODLLAS TUNCIONES VITALLS MOMITORLO DL HLRIDA
ACHINISTRACION DL MIDICAMINTOS ORALLS. COLOCACION DT ABOCATH: [
MEDICAMINTOS PARINTIRALLS COLOCACION DL SHG: L
PRIPARACION DELPCIC OX COLOCACION DL SOMDATOLLY: T
[ 4 CTRGS FRULT] Slespeabigar)
FECHA
INDICACIONES
DIETA D A c D A [+ A [
P~ 7 . [
=7 TAFNIT Vo3
d e B ol
el L
[TAPON VAGINAL: N GASAS ( )
ICOLOCACIONDT ABOCATH
MONITOREO CARDIZCO( ) BOMEA DEINTUSION ()
MAS 2T UTERING: EXTERNO( ) UTOMASAJE( )
VESICAL PRE( JINTRA( JPOST( )
CSY()CPYE)OSACJLH L JHVP (}
IHTERCONSULY
EXAMENES RADIOLOGICOS
[XAMENES DL LABORATORIC
PRULBASISPICIALLS
CONSUMO DL OXIGENC
sello y firma SelloyFirma Seloy Firma
Enlermera o] lurno | Entermerajo] 1uino tntermerajo)] 1uino
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El presente apartado consta de varias secciones donde lns notas de evolucion de enfermeria

estin diferenciadas de acuerdo a cada servicio asistencial donde se brinda la atencion y/o

cuidado, siendo esta diferenciacion en la hoja de valoracion de acuerdo a las caracterfsticas de
las patologias, grupo ctario, sexo u otro dato de significancia para brindar cuidados holisticos
Y personalizados a cada uno de los pacientes de nuestra institucion, Otro aspecto de importancia
atener en cuenta es la informacidn general que se encuentra diferenciada de acuerdo al servicio

donde se atendera al paciente.

Para facilitar el proceso de organizacion de las notas, es recomendable utilizar el método SOAPIE: Es
un método para el registro e interpretacién de los problemas y necesidades del usuario, asi como las

intervenciones, observaciones y evaluacion de realizan la enfermera (o).

¢. Valoracién significa Evaluacién. En enfermeria el termino se utiliza para describir la evaluacion

inicial y continuada del estado de salud de la persona, familia 0 comunidad. La valoracién sistematica

y premeditada es un proceso intencionado, basado en un plan para recoger y organizar la informacion.

La recoleccién de la informacién se organiza de forma que facilite la evaluacion de salud y el
diagndstico de enfermeria.

- Datos subjetivos: Se le denomina como “sintomas o datos ocultos” que solo resultan

supuestos para el paciente y lo puede puntualizar o explicar. Es la recogida metddica,

2 continua, organizada, validada del registro de los datos obtenidos en la valoraci6n por la

‘ enfermera.
- Datos objetivos: Estos pueden ser vistos, escuchados, palpados u olidos, ya que para
percibirlos se deben usar los cinco oérganos de los sentidos, se identifican con la

observacién y la exploracién fisica, el profesional de enfermeria obtiene datos objetivos
para validar los datos subjetivos y completar la fase de valoracion del PAE,

d. Dominio. Representa el nivel mas abstracto de la clasificacion, con ello se trata de dar unidad al

significado de los diagndsticos que se agrupan en un mismo dominio,

Cada dominio esta referido a un drea de funcionamiento y/o comportamiento de la persona.

Para la elaboracion del nivel més general de la Taxonomfa, se utilizaron los patrones funcionales de
10 DE . salud como base del desarrollo, pasando a denominarse DOMINIOS.

’%\ Para elaboracion del nivel més concreto de la taxonomia, se definieron dentro de cada dominio las
o

% s)clases correspondientes.

/
h!.:E‘l?"J.grs
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- La Taxonomia Il de In NANDA consta de 13 Dominios y 46 clases.
Dominio 1: Promocidn de la salud.
Clase 1. Toma de conciencia de la salud.
Clase 2. Gestidn de la salud.,
Dominio 2: Nutricién.
Clase 1. Ingestion.
Clase 2. Digestion.
Clase 3. Absorcién.
Clase 4. Metabolismo.
Clase 5. Hidratacion.
Dominio 3: Eliminacidn e intercambio.
Clase 1. Funcidn urinaria.
Clase 2. Funcidn gastrointestinal.
Clase 3. Funcidén tegumentaria.
Clase 4. Funcion respiratoria,
Dominio 4: Actividad/reposo.
Clase 1. Suefio/reposo.
Clase 2. Actividad/ejercicio.
Clase 3. Equilibrio de la energia.
Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares.
Clase 5. Autocuidado.
Dominio 5: Percepcién/cognicion.
Clase 1. Atencidn.
4 Clase 2. Orientacion.
Clase 3. Sensacién/percepcion.
Clase 4. Cognicion.
Clase 5. Comunicacién.
Dominio 6: Autopercepcidn.
Clase 1. Autoconcepto.
Clase 2. Autoestima:
Dominio 7: Rol/relaciones,
Clase 1. Roles de cuidador.
Clase 2. Relaciones familiares,

Clase 3. Desempefio del rol,
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Dominio 8: Sexualidad.

Clase 1. identidad sexual.

Clase 2. Funcion sexual,

Clase 3. Reproduccion,

Dominlo 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés.
Clase 1. Respuestas postraumaticas.
Clase 2. Respuestas de afrontamiento.
Clase 3. Estrés neurocomportamental.
Dominio 10: Principios vitales,

Clase 1. Valores.

Clase 2. Creencias.

- Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones.
Dominio 11: Seguridad/proteccion.
Clase 1. Infeccidn.

Clase 2. Lesion fisica.

Clase 3. Violencia.

Clase 4. Peligros del entorno.
Clase 5. Procesos defensivos.
Clase 6. Termorregulacion.
Dominio 12: Confort.

Clase 1. Confort fisico.

Clase 2. Confort del entorno.

6 e. Clase. Representa el nivel més concreto de la clasificacion: La clase identifica aspectos mas
especificos dentro de un dominio. Contiene los Conceptos diagnésticos. Definidos como el elemento
principal o parte esencial y fundamental del diagnéstico, y los diagndsticos que se relacionan con dichos

Conceptos.

f. Diagnéstico de Enfermeria. Una vez realizada la Anamnesis por Dominios debe identificar factores

de riesgo y factores protectores propios de los dominios valorados.

g. Planeacion. En esta fase de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan

al cliente para prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.
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h. Ejecucién. Es la etapa de la ejecucién del plan o las diferentes actividades planeadas; pero influye

al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucién de problemas
(diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada
paciente tratada.

i. Evaluacién. La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios mas

importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

La evaluacién consta de dos partes:

e - Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente hacia

la consecucion de los resultados esperados.

Recogida de datos sobre el estado de salud / problema / diagnéstico que queremos evaluar.

=7

Clasificacion De Las Intervenciones Enfermeras (NIC) bajo este concepto se compila las
intervenciones de enfermeria en concordancia con el diagnéstico enfermero, adecuadas al resultado que
esperamos obtener en el paciente, y que incluyen las acciones que se deben realizar para alcanzar dicho
fin. La NIC utiliza un lenguaje normalizado y global para describir los tratamientos que realizan los
profesionales de enfermeria desde la base de que el uso del lenguaje normalizado no inhibe la practica;

sino que mas bien sirve para comunicar la esencia de los cuidados de enfermeria a otros y ayuda a

mejorar la practica a través de la investigacion.

Clasificaciéon De Resultados De Enfermeria (NOC), incorpora una terminologia y unos criterios
"6 estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de la realizacion de
intervenciones enfermeras. Estos resultados representan los objetivos que se plantearon antes de
efectuar estas intervenciones. También hace uso de un lenguaje estandarizado de cara a universalizar el

conocimiento enfermero. Facilita la comprensidn de resultados y la inclusion de indicadores especificos

para evaluar y puntuar los resultados obtenidos con el paciente.
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GUIA DE LLENADO DEL REGISTRO DE ENFERMERIA: NOTAS DE. ENFERMERIA

4.1 FINALIDAD
Estandarizar y unificar los criterios técnicos en los licenciados(as) en enfermeria para realizar
el registro adecuado de las NOTAS DE ENFERMERIA durante la estancia Hospitalaria del

paciente, independientemente del servicio donde este se encuentre; en nuestra institucion el
Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lopez

4.2 OBIETIVO

4.2.1 OBJETIVO GENERAL

Proporcionar una guia para las actividades diarias de enfermeria en los servicios
asistenciales disponiendo de un sistema de trabajo organizado para desarrollar el
proceso de enfermeria en las Notas de Enfermeria

] 4.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Consignar los datos respecto al paciente en forma real, completa, secuencial,
legible y oportuna.

* Consignar de manera escrita los cambios efectuados en el estado del paciente.

* Facilitar la comunicacién entre los miembros del equipo de salud.

*  Servir como instrumento de informacién en el campo de la salud como documento
cientifico legal.

* Dejar constancia de los problemas presentados por las personas y cuidados de
enfermeria brindados.

4.3 AMBITO DE APLICACION
La guia técnica se aplicara en los servicios de Hospitalizacién de Medicina, Cirugia,
ginecologia, Pediatria, Alojamiento Conjunto, Neonatologia, Centro Quirargico, UCIN e

Intermedios neonatales y Servicio de Emergencias y Cuidados Criticos del Hospital de Chancay
y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lépez”.

4.4 NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
Guia de llenado del registro de enfermeria: NOTAS DE ENFERMERIA.

4.5 CONSIDERACIONES GENERALES

4.5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

o. Definicién de Notos de Enfermeria:

Es un registro escrito elaborado por el personal de enfermeria acerca de las
observaciones del paciente, tomando en cuenta su estado fisico, mental y
emocional, asi como la evolucién de la enfermedad, cuidados y procedimientos. -
Contiene el proceso de atencién de enfermeria determinado por la enfermera,
basado en los problemas reales y/o potenciales de salud que tiene la persona o
familia, para luego planificar e intervenir de acuerdo a las necesidades o problemas
del paciente.

48

ﬂlﬂl de gﬁﬁ!. 7’{9. %9«(&: Wontea Padilla 20;&4

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o A —~—
.‘.’ ] DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA W
N A

L
U1y groct D1 HNPARM RN
b. Enfermero:

Profesionales de salud que brindan cuidados integrales al paciente basado en ¢l
Proceso de enfermerfa

c. Paciente:
Son las personas que requieren de la atencién y cuidados integrales durante su
estancia hospitalaria; dichos cuidados deben ser registrados minuciosamente,
considerando la hora de las intervenciones y/o actividades y las respuestas del
paciente a estas.

d. Calidad en las Notas de Enfermeria:

Son aquellos atributos que debe presentar el registro de enfermeria, luego de su
llenado, teniendo en cuenta el proceso de atencion que enfermeria. Se encuentra
enmarcado en la norma técnica de auditoria de la Calidad de atencion en salud del
Ministerio de Salud, basado en los principios de Etica, mejora continua de calidad,
actitud, enfoque basado en hecho, independencia y Confidencialidad.

4.5.2 COMPONENTES TECNICO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA:

USO DE LA TINTA:

Las notas de enfermeria se realizan con tinta azul en Turno de dia y en el turno nocturno
sera de tinta roja, de forma que el registro sea permanente y pueden identificarse los
cambios. Las anotaciones han de ser legibles y sin borrones.

EXACTITUD:
Es esencial que las notas sean precisas, basadas en hechos u observaciones, en lugar de
opiniones o interpretaciones, con una escritura correcta para la exactitud del registro.
Si no se esta segura de como se escribe una palabra deberia consultar al diccionario.
INTEGRIDAD:

La informacion que se registre ha de ser completa y util para el equipo de salud que
interviene en la asistencia sanitaria, Una anotacion completa asegura el cuidado
continuado del paciente. Por ejemplo, una nota de enfermeria completa para una
persona que ha vomitado (comprende la hora, la cantidad, el color y el olor del Vomito,
y cualquier otro dato sobre las circunstancias del paciente que influyen en el evento).

EL CONTENIDO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DEBE CUMPLIR LOS ASPECTOS SIGUIENTES:
Observaciones hechas en el momento de admision de la persona.

Condicion general de la persona tomando en cuenta su estado fisico, emocional.
Reaccion a medicamentos y tratamiento.

Condicidn de higiene y cuidados prestados.

Observaciones objetivas y subjetivas.

Efectividad de ciertos cuidados, medicamentos, tratamiento y procedimientos.
Enseiianzas impartidas, apoyo brindado y evaluacion del aprendizaje.
Evaluacion de la planificacion.

VVVVVYYY

LAS NOTAS DE LA ENFERMERA REGISTRAN LOS SIGUIENTES TIPOS DE INFORMACION:

> Valoracién de la persona por el distinto personal (Palidez, enrojecimiento de la
cara, o la presencia de orina oscura o turbia).

> Intervenciones de enfermeria independiente, como cuidados especiales de la piel o
formacion del paciente, ejecutadas por iniciativas de la enfermera.
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b. Enfermera:
Profesionales de salud que brindan cuidados integrales al paciente basado en el
Proceso de enfermerfa

c. Paciente:
Son las personas que requieren de la atencién y cuidados integrales durante su
estancia hospitalaria; dichos cuidados deben ser registrados minuciosamente,
considerando la hora de las intervenciones y/o actividades y las respuestas del
paciente a estas.

d. Calidad en las Notas de Enfermeria:

Son aquellos atributos que debe presentar el registro de enfermeria, luego de su
llenado, teniendo en cuenta el proceso de atencién que enfermeria. Se encuentra
enmarcado en la norma técnica de auditoria de la Calidad de atencion en salud del
Ministerio de Salud, basado en los principios de Etica, mejora continua de calidad,
actitud, enfoque basado en hecho, independencia y Confidencialidad.

4.5.2 COMPONENTES TECNICO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA:
USO DE LA TINTA:

Las notas de enfermeria se realizan con tinta azul en Turno de dia y en el turno nocturno
serd de tinta roja, de forma que el registro sea permanente y pueden identificarse los
cambios. Las anotaciones han de ser legibles y sin borrones.

EXACTITUD:
Es esencial que las notas sean precisas, basadas en hechos u observaciones, en lugar de
opiniones o interpretaciones, con una escritura correcta para la exactitud del registro.
Si no se esta segura de como se escribe una palabra deberia consultar al diccionario.
INTEGRIDAD:

La informacion que se registre ha de ser completa y util para el equipo de salud que
interviene en la asistencia sanitaria. Una anotacion completa asegura ¢l cuidado
continuado del paciente. Por ejemplo, una nota de enfermeria completa para una
persona que ha vomitado (comprende la hora, la cantidad, el color y el olor del Vomito,
y cualquier otro dato sobre las circunstancias del paciente que influyen en el evento).

EL CONTENIDO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DEBE CUMPLIR LOS ASPECTOS SIGUIENTES:
Observaciones hechas en el momento de admision de la persona.

Condicion general de la persona tomando en cuenta su estado fisico, emocional.
Reaccion a medicamentos y tratamiento.

Condicién de higiene y cuidados prestados.

Observaciones objetivas y subjetivas.

Efectividad de ciertos cuidados, medicamentos, tratamiento y procedimientos.
Ensefianzas impartidas, apoyo brindado y evaluacion del aprendizaje.
Evaluacion de la planificacion.

VVVVVVVYYV

LAS NOTAS DE LA ENFERMERA REGISTRAN LOS SIGUIENTES TIPOS DE INFORMACION:

» Valoracion de la persona por el distinto personal (Palidez, enrojecimiento de la
cara, o la presencia de orina oscura o turbia).

» Intervenciones de enfermeria independiente, como cuidados especiales de la piel o
formacion del paciente, ejecutadas por iniciativas de la enfermera.
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> Intervenciones de enfermerfa dependiente, como medicamentos, tratamientos
prescritos por un médico o procedimientos.

> Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria Hospitalaria.

> Acciones realizadas por el medico (por ¢jemplo el acortamiento de un tubo de
Drenaje posoperatorio).

»

Visitas de los miembros del equipo de salud, (consulta del médico, fisioterapista,
trabajadora social).

4.6 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

4.6.1. RESPONSABLES

» Licenciada (0) en enfermerfa.
» Licenciada (o) especialista.

4.6.2 INDICACIONES

. Absolutas: -

v" A todos los pacientes que se encuentran hospitalizados, o son atendidos en el
Hospital de Chancay

v" A todos los pacientes que ingresan al servicio
" En los diferentes turnos (mafiana, tarde, y noches)

4.6.3 CONTRAINDICACIONES -

No aplica.

4.6.4 REQUISITOS -

Consentimiento informado: No aplica.

46.5 COMPLICACIONES -
. No aplica.

4.6.6 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
v Lic. Enfermera (o) especialista.
v" Lic. Enfermera (0).
v" Internas de enfermeria.

b. Materiales
v tiles de escritorio
Formato de Notas de enfermeria segiin el servicio donde se encuentre
hospitalizado el paciente
Lapicero segin turno (azul y rojo)
Sello de la enfermera
v" Material médico fungible o no fungible
Tensiometro
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Fstetoscopio
Fermdmetro
Pulcioximetro
Algoddn

Alcohol
Bajalengun
Jabon, alcohol gel

C.omfraestructura v equipomiento —

Ambiente adecuado para la valoracion del paciente, o la unidad del paciente

4.6.7 CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

1. El Colegio de Enfermeros del Peni en su reglamento nos dice que los registros de enfermeria

(notas de enfermeria) constituyen la evidencia de la intervencién profesional de la evolucion
~ del paciente, ¢l plancamiento del cuidado y la continuidad de la prestacion, ademas son fuente
° de datos para la evaluacion del cuidado y en el proceso de la mejora continua e investigacién.
El registro de las notas debe hacerse como minimo una vez por turno y siempre que se realice
un procedimiento y/o actividad con el paciente.
Escribir solo en color azul (dia), rojo (noche) y letra legible.
Utilizar solo las abreviaturas aprobadas.
No utilizar enmendaduras, sticker, ni correctores.
Todo procedimiento realizado debe ser registrado inmediatamente por la enfermera, precisando
hora, fecha, nombre y firma.
Los registros deben ser precisos, objetivos, claros y suficientes.
8. Identificar correctamente todas las hojas con: nombres y apellidos, nimero de historia clinica.
nombre del servicio, nimero de cama, edad, sexo, nimero de cuenta, tipo de seguro, alergia a
medicamentos u otro de importancia.
9. Las palabras o frases erroneas se cruzan con una linea horizontal y a continuacién se hace la
aclaracion necesaria. Ademas, se debe colocar Anotacién incorrecta y firma.
10. Cada nota de evolucién debe refrendarse con el nombre completo y firma del profesional.
11. El profesional de Enfermeria se caracteriza por acogerse a la secuencia del Plan de atencion de
" Enfermeria (PAE), en ellas el Enfermero(a) debe consignar, ademis de los items generales:
% El resultado de la evaluacion cefalocaudal del paciente.

* Los diagnésticos de enfermeria/problemas interdependientes, derivados del estado de
salud del paciente. Los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados v las
acciones de enfermeria.

% En las notas de cgreso o alta, el profesional de Enfermeria debe describir en que
condiciones salié el paciente

2. Que datos debe registrar:

» Cualquier cambio de conducta:

* Indicaciones de emociones fuertes, como ansiedad o miedo.
e Cambios importantes en el estado de dnimo.
* Un cambio en el nivel de conciencia.
» Cualquier cambio en ¢l funcionamiento fisico como:
e Perdida de equilibrio,
e Pérdida de fuerza.
e Dificultad auditiva o visual,
» Cualquier signo o sintoma fisico:

!J
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* Sea grave ¢j.: dolor intenso.
*  Unaumento de la temperatura corporal.
*  Pérdida de peso gradual.
* Incapacidad para orinar tras cirugia.
»  Cualquier intervencién de enfermeria proporcionada como:
* Medicaciones administradas
* Tratamicntos
e Educacion
» Importancia de las notas de enfermeria:
* Poder evaluar la evolucion de la enfermedad de la persona
e Sirve de informacion al equipo de salud como documento cientifico y legal
* Se puede identificar las necesidades de la persona

» Las notas de enfermeria orientadas al problema:
¢ Consideran el modelo SOAPIE, ya que es un método ordenado para brindar el
informe ¢ interpretacion de los problemas y necesidades detectados en el

paciente, incluyendo las intervenciones observaciones y evaluaciones que
Q realiza enfermeria.

13.  Otros aspectos a considerar

»  VALOR LEGAL.

Las notas de enfermeria constituyen un documento legal que protege el cuidado que se
ofrece, al enumerar literalmente las reacciones y progreso del paciente ante a los
cuidados recibidos, es por ello, que se deben responder a las siguientes caracteristicas:
contener la fecha y hora Redactadas, evitar borrones, tachas, ni enmendaduras y deben
estar revalidadas por el sello con la Firma y nimero del colegio profesional del
enfermero (a) que la elaboro, y también deben mostrar los problemas reales de riesgo
y las necesidades del paciente.

7> VALOR CIENTIFICO. '

Las anotaciones de enfermeria instituyen una fuente de investigacion para nuevos

conocimientos, y Metodologia del cuidado de las personas que necesitan cuidados

enfermeros; evaluacion de su Progreso reestructurar el plan de cuidado y evaluar los
.. resultados del progreso de cuidados de Enfermerias desarrolladas en la atencién que

brinda, ya que estos son aspectos inherentes a la profesién de enfermeria; describen

determinadas reacciones y resultados del cuidado enfermero, a la vez que es una

Valiosa fuente de informacién para identificar los problemas.

» VALOR ADMINISTRATIVO.
Las notas de enfermeria se utilizan como un material usado para evaluar la calidad del
cuidado enfermero, ademas distinguen las responsabilidades propias de enfermeria
hacia los pacientes con las del resto del equipo de salud.

> INDICADOR.
Anotacion de Enfermeria.

» UNIDAD DE MEDIDA.
Anotacion de Enfermeria

TIEMPO
Diario.

v

52
Jela de Dpto, Mg, Magallt Monica Padilla Rojas

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

pE (g,
£ %'E DEPARTAMENT (A — .
§ ¢ 0 DE ENFERMER ——.
y \ -
%&“ P DIPARTAMINTO

4.6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
4.6.8.1 PROCEDIMIENTO DEL REGISTRO DE ENFERMERIA: NOTAS DE ENFERMERIA

Incorporar el formato de Notas de enfermeria a la Historia Clinica.
Registrar los datos generales completos considerados en el formato.
Realizar la valoracion del paciente y registrar en el formato:
- Los datos subjetivos
- Los datos objetivos recopilados en la valoracién.
4. Determinar los diagndsticos de enfermeria priorizados para la atenci6n y cuidados
de enfermeria
5. Planificar en base a los diagndsticos planteados los objetivos de los cuidados a
proporcionar.
6. Detallar informacion sobre las intervenciones y actividades de enfermeria:
- Tratamientos médicos: Cumplimiento de las indicaciones
- Reacciones a la medicacion, horarios y exactitud en cuanto a dosis, utilizacion de
los correctos.
- Reacciones del paciente cambios observados en relacion a programas y retrocesos
q en el paciente.
- Debe presentar problemas nuevos que se aprecien en el curso de la enfermedad.
7. Realizar la evaluacién de las intervenciones en base al planeamiento del plan de
cuidados y a la respuesta del paciente
8. Detallar sobre la produccién de algin evento adverso producido durante el turno
9. Firmary sellar las Notas de enfermeria al termino de su turno

et P —

4.6.8.2 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO EN ATENCION INMEDIATA Y ALOJAMIENTO CONJUNTO
1. Identificar en la Historia Clinica las Notas de Enfermeria
2. Registrar datos generales
3. Registrar los aspectos Subjetivos: Valoracion de Enfermeria
4. Registrar los datos objetivos: Somatometria y Examen fisico del neonato, incluyen
las observaciones de enfermeria descritas en orden cefalocaudal, teniendo en
cuenta la relacién clinica de normalidad y anormalidad del neonato.
5. Registrar condicion del recién nacido de acuerdo a los diagnésticos NANDA
“relacionado con “
6. Registrar las actividades del plan de atencién de enfermeria de acuerdo al
diagndstico y condicién del recién nacido.
., 7. Registrar las intervenciones realizadas al recién nacido por el personal de
enfermeria.
8. Registrar la evaluacion del recién nacido determinando su eficacia.
9. Firmay sello de la Enfermera que realizo la atencion inmediata de RN

4.6.8.3 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO EN UCIN Y CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATALES

1.- Ingresar al software institucional con usuario y clave personal (HC digital) si fuera el
caso.

2.- Identificar en la Historia Clinica el formato a utilizar (Fisico o digital)

3.- Si se utiliza HC en fisico iniciar con la fecha: dia, mes, afio y hora en formato de
24:00hrs.

4.- Registrar los aspectos Subjetivos, colocando la informacién suministrada por la
madre acompaiiante entre comillas, se exceptian las respuestas cuando no se
encuentra la madre con el termino NO EVALUABLE.

5.- Registrar los datos objetivos, incluyen las observaciones de enfermeria descritas en
orden cefalocaudal, con énfasis en la patologia del recién nacido, teniendo en cuenta
la relacion clinica de normalidad y anormalidad, utilizando el rubro del esquema de
Valoracion por Dominio con la que cuenta el registro de enfermeria.

53
Jefa de Dpto, My, Magalli Monica Padilla Rojas

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ""‘1?

IEPARTAMMFAIT
MNP FMarrmaiumia

f.- Regictrar analicis ¢ interpretacion de la condicion del recién nacido de acuerdo a los
dingnisticos NANDA “relacionado con @

7.« Regictrar s actividades del plan de atencién de enfermeria de acuerdo al diagnéstico
v condicion del recién nacido.

K - Registrar Ins intervenciones realizadas al recién nacido por el personal de enfermeria
v resultados de estudios y procedimientos, reporte de paraclinicos, traslado o egreso

0.« Regidtrar los resultados obtenidos en el recién nacido determinando su eficacia

& 6 82 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO LLENADO DE NOTAS DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
CENTRO QUIRURGICO
1. La enfermera debe realizar el lavado de manos clinico antes y después de evaluar al
paciente v de realizar algan procedimiento,
. Redacte con letra clara y legible, con el color de lapicero que corresponda por cada
tumo.
3. Registrar los siguientes datos en ¢l formato: Apellido paterno, materno y nombres,
numero de la historia clinica, n® de cama, edad, sexo, servicio, fecha y hora de ingreso.
peso, tipo ¥ n° de seguro, alergias medicamentosas, presencia de LPP, clasificacion

L ) de riesgo de caida segun la escala de Downton, presencia de flebitis, presencia de
eventos adversos y grado de dependencia.

4. Redacte correctamente y sin faltas de ortografia.

S. La nota de enfermeria debe tener seis pasos importantes, los cuales se recopilan en la
sigla SOAPIE si es elaborado por enfermeria:

6. S: Todo lo subjetivo: Es decir lo que refiere el paciente, debe ir entre comillas.

7. O: Todo lo objetivo: Es decir lo que vemos en el paciente a través del examen fisico.
debe describirse en forma cefalocaudal y de manera detallada. Condiciones en que
llegue el paciente, sitios de venopuncion con liquidos endovenosos instaurados y si
estan permeables.

8. A: Debe realizarse un diagndstico de enfermeria ante los hallazgos positivos en el
examen fisico.

9. P: Describir el problema real de la paciente, no suponer algiin aspecto y establecer el
plan de atencion de enfermeria de acuerdo a su patologia.

10.1: Son todas las intervenciones que brinda la enfermera al paciente durante ¢l turno.

11.E: Es la evaluacién de los resultados esperados en el paciente.

12.No usar ningun tipo de abreviaturas.

13.Elaborar en forma oportuna los registros.

o 14.Corrija debidamente las anotaciones incorrectas.

15.Escriba palabras "NOTA INCORRECTA" enseguida del texto erroneo.

16.Describa detalladamente los incidentes y las actividades realizadas.

17.Anote con precision cualquier informacion que notifique al médico.

18.No deje espacios en blanco.

19.Detallar lo relacionado con los procedimientos y tratamientos intravenosos,
caracteristicas y localizacion de los catéteres, niimero de intentos de la venopuncion,
tipo de solucion y de perfusion, medicacion administrada, fecha, hora y nombre dela
enfermera que realiza el procedimiento.

20.Nunca registrar los cuidados de enfermeria antes de ejecutarlos.

21.Anotar con exactitud toda informacion que se notifique al médico relacionado con ¢l
paciente, asi como lo que respondid y ordend.

22.Anotar cualquier acto de parte del paciente, considerado como potencialmente
contribuyente (datos que afectan el tratamiento).

23.Cada nota de evolucion debe refrendarse con el nombre completo y firma de la
enfermera por cada turno.

rJ
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4.7 RECOMENDACIONES
> Motivar a las enfermeras en la realizacion de los registros de enfermeria para mejorar su
calidad y utilidad.
> Para ello es necesario proporcionar a la enfermera el conocimiento sobre el Proceso
Enfermeria y los Diagnésticos de enfermeria, NOC Y NIC. La falta de conocimiento sobre
el marco tedrico comin y unas Normas claras sobre los registros de enfermeria, ocasiona

inseguridad sobre que registrar, cuando y cémo hacerlo. Las herramientas informéticas
deben ser un aliado y facilitador para realizar los registros.

4.8  ANEXOS
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4 R1VLLIOGRAMA D ANOTACIONES DE tNtERAE8IA

INHCTO )

.
l | avmdas de traeant |

‘ Incorporat ¢l formato de Notas de enfermeria a fa
l Hittoria Clinsea

Regictrar los datos generales completos contiderados ]
en ¢l formato,

S J

Realizar 1a valoracion del paciente y registrar en el
formato:

Determinar los diagnosticos de enfermeria priorizados
para la atencion y cuidados de enfermeria

Planificar en base a los diagndsticos plantcados los
objetivos de los cuidados a proporcionar.

—
A

Detallar informacion sobre las intervenciones y
actividades de enfermeria

-

Realizar [a evaluacion de las intervenciones en base al |
planeamiento del plan de cuidados y a la respuesta del
paciente

Detallar sobre la produccion de algin evento adverso
producido durante el tumo

T

. \
Firmar y sellar las Notas de enfermeria al termino de su

tumo
L »,
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4.8.2 FLUJIOGRAMA DE NOTAS DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE MEDICINA

( micio D)
I

Debe considerar datos identificatorios
completos del paclente

N A

Fecha hora de cada anotacion

Observar las diferentes condiciones en el
paciente

¥
&

Anotar en relacién a los tratamientos médicos
completo de las indicaclones y otros

&

Debe contener datos solo Individualidades del
paciente

&

Debe contener anotaciones sobre prevencién
de riesgos y accidentes

@

Debe presentar problemas nuevos que se
aprecien en el curso de la enfermedad

Las anotaciones deben responder a la
situacion real del paciente

- 2

La redaccion debe ser clara sencilla, objetiva y
significativo

»

Debe tener la firma de la enfermera que da el
cuidado

o

Debe ser escrita con tinta azul durante el diay
tinta roja durante la noche.
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4.8.3 FLUJOGRAMA DE NOTAS DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA

FLUJIOGRAMA DEL PAE

INGRESO DEL PACIENTE AL
SERVICIO

l

S VALORACION

RECOLECCION DE DATOS (POR DOMINIOS)
O SUBJETIVO Y DBIETIVOS
SIGNOS Y SINTOMAS

l

A DIAGNOSTICO

J

PLANIFICACION

l

EJECUCION

l

EVALUACION

fefa de Dpto. Mg, Magalle Monica Padilla Rofac
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=

&

&=

NANDA
(CARACTERISTICA DEFINITORIAS]

NOC
(INDICADORES]

NOC
(RESULTADO)

NIC
(INTERVENCIONES)
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FLUIOGRAMA DE NOTAS DE ENFERMERIA:

INGRESO AL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DE
CIRUGIA

1

APERTURA LA HOJA DE
NOTAS DE ENFERMERIA

VALORACION AL PACIENTE
(PAE)

LA VALORACION SE REALIZA EN VALORACION AL INGRESO
HAY CAMBIO EN EL ESTADO DE TARDE Y NOCHE)
SALUD DEL PACIENTE

FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO QUIEN
REALIZO LAS NOTAS DE ENFERMERIA
(PAE), SE FIRMA'Y SELLA AMBOS LADOS
DEL FORMATO

f‘ e N Ty T TR ee e el =7 e 4 s |

“ AL FINAL DEL TURNO SE COLOCA LAS NOTAS
DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA CLINICA DEL

| PACIENTE DE ACUERDO AL ORDEN QUELE
. CORRESPONDE (DESPUES DE LOS EXAMENES 'f

AUXILIARES)

e
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4.8.4 FLUJOGRAMA DE NOTAS DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE ALOJAMIENTO
CONJUNTO Y PEDIATRIA

1.- |dentlficar en la Historla Clinica las notas de
Enfermerfa,

¢

' N
2.- reglstrar datos generales
\ |
' ﬂ I
3.- Registrar los aspectos Subjetivos: Valoracién de
Enfermeria
\. J
4.- Registrar los datos objetivos, incluyen las
observaciones de enfermeria descritas en orden
cefalocaudal, teniendo en cuenta la relacién
clinica de normalidad y anormalidad del Neonato.
J/
-
5.- Registrar condicion del recién nacido de
acuerdo a los diagndsticos NANDA “relacionado
con”
\_ J
4 ™
6.- Registrar las actividades del plan de atencién
de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y
condicién del recién nacido.
. _ J
4 @ ™
7.- Registrar las intervenciones realizadas al recién
P nacido por el personal de enfermeria.
= \ >y
¢ A
8.- Registrar la evaluacion del recién nacido
determinando su eficacia.

\ a J

9.- Firma y sello de la enfermera que realizo la
atencién inmediata del RN.
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%"'ﬂ"“\ FIF B SPEmAAr A
4.8.5 Flujograma De Notas De Enfermerfa Del Servicio Centro Quirtrgico

Realizer ol lavado de
manos clinlco

PRRICSRE—, | = —-
Identificar ol ]
__padente

[_Prt pII'ILI] pacle rWJ
__emoclonslmente

] o
Apertursr el formato de notas
de avolucldn de enfermeria

|
[ Valoracion del paclente en ]
cldatumo

atos [ I_'iblln sticos l Ilrmrvlnclonn ,
[uub]etlvos] [ ob; tivos de enfermeria @ l dcnnhrm!lh EEvaluadérl

Se rnllnln . utillnrh Se establece el Son In 1 Son los muluda; |
valoracién fisica T';:?:L"; - plan de atencién accionesde | | tsperadosencl
de enfermeria e aria | paciente .

Positivo Negative

Se utiliza los - v
Dominlos Atenciénde Volvera plantearse |
enfermeria con calidad lavaloracién
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4.8.6 Nota de evolucidn de enfermerlfa en el serviclo de medicina

0 paga L

&/

e
{;, ¥ NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA
s DEL SERVICIO DE MEDICINA
IAPELLIDOS Y NOMBRES: EDAD: SEXD: FECHA:
PESO: SEQURO: HC. N N DE CAMA
ALERGIAS: GRADO DE DEPENDENCIA' 1T 10 w3 VO
Antec. Patol.: DMT | )JAsma( JACY( JIEC( JNAC{ )IRC{ )TBC( )Otros:
DATOS SUBJETIVOS Diumo Fecha: Hora: DATOS SUBJETIVOS Nocturno Fecha: Hora:
(Control de Signos Vitales Temperatura Presitn Arterial Pulsa Respiracion Saturacibn de Odgane
Mafana
Tarde
Nache
VALORACION Jmrf b VALORACION VALORACION w1l N
PATRON PERCEPCION-MANEJO DE SALUD |Mauseas Si[ ) Mo | | Dolor EVA: 1-234-56-7-8-9-10
Conoce enlermedad'Si [ Mo ( ) Emess Alimentcios () Tiempo del dalor:
Acicalamiento Si{ )No( ) [Bilioso ) Hematemesis ) Porraceo () Localizack
Colabors plan lerapéutoo Si{ JNo( ) [Drenajes carncimrisbeas Contiruo () Inermédante | )
AlerIBS . Secreciones Brong: Blanquesines () Opresivo [ ) Relorbjon [ ) Ador () Sordo| )
Purdentas () Hemploicas () Escala de Braden
(Digloresis (  )Escalomos | ) Riesgo de Coddas
PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO PATRON AUTOPERCEPCIONAUTOCONCEPTO
NPO( JNPT( JVO( |Tipo: Mormal { )Dwnea( )Polipnea| | Verglenza de i mismo
{Alimenl. Enteral: SNG/SOGISNY (Apnea( ) Hiperventilacian| ) { }Aband |
Tolera diela porcentaje Cianosis () Eslerores [ )Sibilancia [ ) Preacupec. /cambio de imagen
Difcultad p deghtir Si{ JMNo( ) Roncus () Crepitaries () Esiidor| ) Verbaiza aceptacion en ¢l msmo
Piel. Hdralada( ) Seca( )klerca( ) Presenciade los Si( JMNa( ) PATRON ROL-RELACIONES
Palide( )Fria( )Caliente{ ) Adm.de oxigeno: CEN{  )MV[ JMR{ ) Vivesolo ( ) familia( )
Equmosis ( )Hemaloma( )Rubor( ) TET( )TN ) Cass de repaso () Abandonado | )
Abdomen ascitco MNebulgaciones { ) inhalaciones () Trabaja( ) Desempleado { )Jubilado( )
Wagnerl( JR( JWM{ I ) Pusos perféncos present [ ) débies{ ) Con recurso econémico
Amputacidn, Hipertersén( ) Hpolensidn | ) Escaso mcursa econdmico
Ulcarag vancosas Si( ) Mo ) Deambuls Solo | ) Asistide [ ) Apoyo del SIS
Lesiones mucosa oral Si{ )JMNo( | Hemiplejia | ) Hemiparesia[ ) Recibe visita lamifiar SI{ JNO{ )
PP 0L ) W) m ) M) Parapleja () Cuadnpleja| ) Preccupscitn por el Fsbejo
Localizacis Conrachrado () Anquiosado | ) PATRON ADAPTACION-TOLERANCIA ESTRES
Edemas: Flacidez | )Falga( |Mareo( ) Ansioso () Imilable {  JDepresiva( )
Grado: 1(+) -2(+4)- J(+e4]. 4 [++44) Reposo absoluin [ ) Relatva | ) Agresivo () Temeroso () Preocupado | )
Cateler 2l Ao Ihmovilizado x cecuels acy Negabvismo | ) Tenderciaallanbo [ )
Cateler venoso central PATRON SUERO-DESCANSO Akcohol | )Droges( |Tabaquisme{ |
Cateter I Suefio conservado () nemumpido () PATRON VALORES-CREENCIAS
PATRON ELIMINACION Uso de medicamentos: SI[ ) NO( ) Verbalza confanza en Dios
Unnara: Normal () Relencién( ) PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL Ircapacidad para orar
incontinencia( ) Ofigura{ ) Agilacidn psicomotniz SI( ) NO( ) No tene esperarza
Poliria( ) Diswria| )Mcura| ) Escala de glasg Senbmienio de abandono
iAnuria () Coluria| )Hemal( )Sadim( ) Mo se comunica Acepits banehion sangunes
Usa pafial () Cateler urinaro [ ) Comunicacion: Fluda(  )Evasivo [ ) Comunica médico de guandia
Irkestngl: Normal () Melena{ ) Drficultad comunica: kioma( ) Comunica médico de guandia
Heces duras ( ) ausentes { ) Alsia i JMNe( )
Heces liquides Si{ JNa( ) Disarria ( ) Distonia ( ) Dislalia ( )
Recomagia( ) Tenesmo | | P visuales:
Colosomia () llecsiomia| ) F diff
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA N DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA N
1. Conocimienio deficierte ric {ala de informacién 11.Hiperiermia ric agente lesivo boligice
2 Desequilibno infenor & las dades rc escasaingest y 12 Disminucion geslo cardiaco ric alier nimo cardiaco / én p malp ]
absorcion de alimenios circulaiona
3 Deteroro de integridad cutanea ric i ilzacion y de la Lerza 13 Riesgo de glucemia ineslable e conoc defic mane o diabeles
s cular 14 Riesgo deficil volumen liquidos fc pérdida gastroimesina
L4 Deterioro de la integridad tisular r/c di én del dujo sanguineo por 15 Riesgo de sangrada f'c sgenies lesivos! akt plaquetario
lobskuccion de las adenas/inmowikizacion 16.Fiesgo de inte ceibn e I dele P e
5. Eslrefimiento 1/ inmovihdadie scasa ingesta liquidos y fbras 17. Sukimiento espintal ric cambio del enomolsoledad
15 Patrdn respiratonio ineficaz ric latga de musc.resp/hipervenilacion 18. Exceso volumen de liguide r'c aflemcion mx reguladores
. |7.Umpie za ineficaz vias aéreas ric acum. secres ¥aqueobronquiales 19, Riesgo a raumatismo vascular rfc caleler venoso y carga larmacoldgica
8. Dolor egudo ric agente lesivo fsicolbiolégico
9 Ansiedad ric d diemb hospilalar
Iﬁ.ﬁesun de caida en adullo ric alleracién senscrial
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4.8.7 Nota de evolucién de enfermerfa serviclo de medicina (formato 2)

7
v e e Dptn My, Wagalte Winica Padille Ragas

-
'.r:,i's:‘ NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA
o DEL SERVICIO DE MEDICINA
IAPELLIDOS ¥ NOMARES e EDAD. ___ SEXO | L= I ———
PESD SEGURO HE N N DE CAMA
ALERGIAS GRADO DE DEPENDENCIA' 1(T] 1] m[] N[]
Antee. Patol: DMT (  jAsmu{ |JACV( |ICC{ |MAC| |IMC| |TBC( | Owos:
DATOS SUBJETIVOS Diurne Fecha: Hora: |oaros sussenvos Fecha: Hore
[Control de Signos Vitaies Temperstura Presion Arterial Pulso Respiracién Ssturacion de Odgeno
Matans
Tarde
NOChe
VALORACION [} I T I N VALORACION M|T|N VALORACION M|T|N
PATRON PERCEPCION-MANE JO DE SALUD Nbusess SI{ ) No( ) Dolor, EVA. 1-2-34-5-6-7-8-2-10
Conoce erlermedsd Si( )No( | Emesis Alimenticios | ) Tiempo del dolor
Ackcsamiero 51 )Mo | | [Bitoso () Hemstemesis () Pomaceo () [
Colsbora plan lerapéuco 51 )Mo ) |u~uum caracieristicas Contnuo { ) Inarmitenie | )
Ale.gins. Secreciones Brong: Blanquesinas () Opresivo [ | Relodjon| )Amor| )Serdo{ |
Purulentas () Hempioicas () Escals do Braden
(DHeloresls {  JEscelobios | ) Riesgo de Caides
PATRON NUTRICIONAL -METABOLICO PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO PATRON AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO
NPO(  INPT( JVO( Tpe: Nomal [ )Disnea( ) Polipnea( ) VergOenza de sl mismo
jAlment. Eneral: SNG'SOG/SNY Apnesa( ) Hiperventlacién( ) Rechazado [ )} Abandonado | )
Tolera dieln porcentage Cianosis () Esteriores {  )Sibllancia | ) Preocupac, icambio de imagen
Orficutad p deghr Si| JNo( ) Roncus { ) Crepltantes () Estridor] ) |Verbaiiza aceptacion en sl msmo
Piel Hdretada () Seca( )iclerica ) Presenciade b3 Si( JNo( ) PATRON ROL RELACIONES
Palca( )Fra( )Caberis( ) Admde oxigeno: CBN{ )MV( JMR( ) Vive solo (  )familia{ )
Equmosis [ JHemstoma{ )Rubor( |} TET( )TQR ) Casa de reposo () Abandonada ()
|Abdomen asclico [Nebulizach { )inh ) Trabaja | ) Desempieado( JJubilado | )
[Wagner!( JH({ ym[ JIN[ ) (Puisos peridricos present( )débiles| ) Con recurso econdmico
Amp : Hiperiensién () Hipotensidn{ ) ESCAS0 Mecurso econbmico
Uiceras vancosas Si( ) No( ) (Deambula Solo () Asistdo [ ) Apoyo del SIS
Lesiones mucosaoral Si{  JNo[ ) Hemiplejla{ ) Hemiparesia( | Recibe visia familiar SI{ )NO{ )
PP I ) mp ymg ) M{ Parsplejia () Cuadriplejia{ ) Preocupacion por el Fabee
Lo Contachurado | ) Anquilesado () PATRON ADAPTACION-TOLERANCIA ESTRES
Edemas 0@ Flacdez ( )Fatga( )Mareo( ) Ansioso ( )Imisble ( )Depresivo | )
Grado. 1(+) -2 (++]- 3 (+e+). 4 (svws) Reposo absokio | ) Relatva () Agresivo () Temeroso | ) Preocupado | )
Caeer ao fluo Inmovllizado x secuela acy Negativismo ( ) Tendenciaal lame ()
Cakler venoso cenral PATRON SUENO-DESCANSO Alcohol{  )Dmgas| JTabaqusmo( |
Caeervenosofecha Suefo conservado () Imemumpkio () PATRON VALORES-CREENCIAS
PATRON ELIMINACION Uso de medicamenios: SI( ) NO[ ) Verballza confanza &n Dios
Unnana Normal | ) Retencién () PATRON COGMITIVO-PERCEPTUAL Incapacidad para orar
incontnencia( ) Olguna( ) |Aghacibn pscomolriz SI{ ) NO( ) No tiene esperarza
Polina | ) Dswia( )Mcwra| ) Escala de glasgow Sentimiento de abandono
iAnuna (  )Colura{ )Hemat( )Sedm( ) No se comunica Acepta ramsslén sanguinea
Usapafial ( )Caelerumaio( ) C dn: Fluida | ) [ Comunica médico de guardia
imestnal. Normal () Melena| ) Difcuitad comunica’ idiema| ) Comunica médico de guardia
Heces duras | ) ausentes | ) Afasia SI{ JNo( )
Heces liqudas Si( JhNa( ) Disartia ( ) Disfonia( ) Dislella( )
Recomagia( ) Teresmo( | P visuales:
Colosomia( ) leosomia| ) P auditivos:
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA MITIN DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA M|T|N
1.C de b ric talta de ink 11.Hiperiermia ric agenie lesivo blolégico
2 Desequilibno nutncional inlerior 8 las recesidades ric escasa ingesta y 12D posio cardlaco ric aller mmo cardiaco / alleracidn precarga / poskcaga
absormién de alimenios i
1 Detenor de Aanea rit il y dsminucién de In Lerza 13Riesgo de glucemia inestable ric conoc defic mansjo dlabetes
muscular 14, Riesgo deficit volumen Iiquidos ric pérdida gastoinis stnal
4 Deteriom de la Bsular ic i6n del figo sang por 15. Riesgo de sangrado rc agenies lesivos/ aft plaquetano
do las arterias/ Izacio 18 Riesga de ink Tie invasivos/ detanor | 169
5 Estefl f¢ inmovilidadescasa ingesia liquidos y fbras 17 Sutimienio espiritual ric camblo del entomo/soledad
8 Patrén respiratonio ineficaz ric labiga de musc resp/hipe ventilacin 18, Exceso de liquide ric mx g
TUmpieza ineficaz vias aéreas ri'c acum, secres raquecbronguses 19. Riesgo a resumatismo vasculer iic caeler venoso y carga lemacoldgica
8,Dolor agudo ric agente lesivo fisico/blolégico
|6 Ansiedad rie o nile diamb p il
10 e g0 de caids en adulo ric aleracion sensorlal
2
7
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ACCIONES DE ENFERMERIA

ACCIOMES DE ENFERMERIA

[Lrpleca proceso horpialz scion

E valuar elactvidad de las nebulizacianes

|Ermafiar wemcan de relmacesn

He sz bafc or came

Fomanls s@rccion pratonos

|Mondorear ai nevel de gluccia

Apbca cramam tudratanie s /masaes

Demaskar y supervisa uso del ssprdmeto

|Adminnrar hipogiuce muars s/ prescrpadn

o e, e TN @ el e el

Cusdadon de la via aérea TET( ) TRO( )

|Manlerar access endovencsa pe-maatie

Vigile Wierancia os dels

Eraefar Woricas de e

|Hidratar al Pcw oralp srerwral 185N Crescrpoen

e iz wl BHE

Ildmmtn ] segunp P

Canahzas va pantanca

o vl segun mgue nmes ko

Evalua slactvidad de analgésicos

Fecanaliza la via perferca

|Sn i wr coracn g LPP

Colocar pomcitn antakgica

Insenar cateiere s imvasivo s SNGSF

“oloce deposty prevencidn PP

Morniorear caracmrabeas del dolor

Aphcar propcolos de bosegundad

et b rede lempia’secs

Informar midico sslado smocional del Pacienie

Adminms s ¥ #amenio con ios 10 comecos

[t rat 1OpS Cams bmpa beca

Moniors ar sstado de conciencia

Realizar o

de fuados/pr o

et Facwme codadon mmegiad

Cusdar calemres invasivos

Motvar la autoconiarza

rabur 8 lemils cudadon e gral

Manlenar barandas slevadas de la cama

Arvmar a verbaiz ar sus senimeerig mmor

Colocw aco metshce

Moniciear la wmpaeraiuna

Fomentr confanza en sus amduaes

Fb Bl € e v sl v Cond ad

Aphcar madios fisicon

Molval dalaccdn lechsra musca™

verbce s evacuscen

JAdmurus rar

segun p

Bnndar segundad y Fanqubdad

Brmce dwia nca en bores

E valuar o) elecio del antpidico

Assguras su conlidenciabdsd

|Froporcone by wdos claos

Mondonzar la ncitin cardiaca

Comunicar &l médico encasg amemencia

|Ramineier sblardedores depoa

identhca signos de alarma de infeccion

(Menthce sgnos de slaeme resprEons

|Euoﬂ.lr spercicion achvos y pas

waos

|Bummsrar OF sagun recesicded

Ta T~
| L L]

RESULTADO FIMAL (NOC)

Indicadores/likert | 1| 2 | 3

RESULTADO FINAL (NDC)

Indicadoree/lihert R

1 Arsplecitin de ls s alud

Hacurmce (b vaud

12 Elochvidad de bomba cardiaca

Rimo cadiaco

2 [olady mrcwnal mgesbun

Toleranc & la dala

13 Nivel de glucemia

Glucema o il le

3 i grdad e e pel mucose

Hadt wtmcrbris e nisibilid ad

14 Equibbng hidnco

Mucosas hume das

|4 Cormcitin bhda 2ds s ncsn

Lecimcitn snioes

15 Conbol de sangrado

Prasencia de sangiado

% E birmuninciten o b bl

Frecusncis deposiciones

18 Conbol de nesgo

Sgros/snkimas wheccadn

% Eseto meprst venliscion Fracusncis respasona 17T Esperarua Craencia an 1l mama
TEsled imsp parme st vie mbiva Aupencia de seciesicies 18 Hidrakac ion Tugeicia culine s
& Hivel del dular Espresiiascios da dolor 180 Respuesls medicamenio Ewcios adversos

i Nivw| 0o wrisw dad

nque bd

10 Freyencitn de cadas

| o ambdlacstn spgue

11 Teimonegutecitn

[acalumos/plosieccitn

|“tsarvacionss Diurne

Observaciones Noclurno:

FHasL F s
SELLD BELLD
[Encala liker 1 . ¥ moderad ido, 41 stide, § Wo o
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4.8.8 Nota de evolucldn de enfermerla en el serviclo de Pediatrla

REGISTRO DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA - DPTO PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA  FORMATO 1

Datos panaraies SERVICIO | PR | I e e SIS(,]DEL'ANOM iSOlT{ ) F.otirgreso | Sorsas ek
Nombre dal paciente : CAAAR i DYOTHOIIO. i i v i ’ F de Haomerbm coon EO8. i
Sexo FIM() Grupo Senguineo ....‘Dwtcokm . .
Procedenca Emergenca () Consultero (). ... 50P( )... Gmdeoependmal{]"{}ﬂl{]rw]
Condoones de mgresd caminand ( ) camilla ]mdemdu[ )Euavdoporpua( JOWDR...oviiaiinnsiviviisn
Viene con brazalete de identtcacidnsi ( )mno( )..... ... &mmmmw:w&-nwl
VALORACION SEGUN DOMINIOS I\APUNTES IMPORTANTES: Aléraicoa ................... NPOsif)no()
@ Datos subjetivos
Tumos | Hora | *Dia i1} TR Hora * Dia [ e ——
Datos Objetivos
o | 1. PROMOCION DE SALUD M{T[N]| 6. Autopercepcion M TI N
Estado de higiene:  Buena, regular, malo | Concepto de simismo madre buero, reqular, malo
Conoce su enfermedad y su tralamiento SI{) NO{ ) | Concepto de gimismo nino: buero, reqular, malo
Vacunas complelas () Vacunas incomplelas () | Conducta Introvertdo exrovertdo indferents
2 NUTRICION ___|T.Rol Retaciones
Normal Adeigazada' Desnutrido/ Ctesidad . | Técnica agecpiada ce Lactancapatl.. S ( jrof )
Apetto: Normal Anapetente _.| Disposicin positva para ef cuidado del nifio
| Tolerd wa gedd SI{1NO() dslumm ...} Relaviores famifires Puena mala_ conficion
- Dispositvos: SNG! NET NPT 8. SEXUALIDAD
SUEROTERAPWA Naf Si __| Preblemas de identdad sexual: 5i() Net)
NPO SI() NO( ) Regurotaccn SI() NO( ) __|9. AFRONTAMIENTO ENT! TOLERANCIA
Lac. Materna () exclusva ( ) arvfical () mixta() Temor, ansiedad, Estrés, cepresicn, insteza
N3sseas SII) NO( ) Requrotagién SH) NO( ) ‘__,_&M_QM&_JMH
Labio leporing, paiadar hendido _..|10. Principios vitales
Vomto Bilioso. Perrazeo_Hemdsco siadlomea, Lacteo. alimentano .| _Relgon: catobca, evangelsta oro.....
Piel: Haratada, seca normal Destecraiada, humeda ictencia Retraso de toma de decsiones
3. Eliminacion 11. Seguridad y proteccion
Orina Disuna, Galnr3, anuna, normal hematunca cliguna, Muzosa ordl: Inlacta, lesiones, humeda, seca
polaquiuna_ricturia_Gisdo wegical incontinensia _..| Entema de panal SI()NO{)
Deposicion: pastosa Diarrea semliquida, quida, con maco! Piel: normal, patca, rubicunda, ictanca, manrirea,
sangre, i=zalomas. meienas ash, equimosis, peléguias intacta, lesiones, uiceras,
Estrenimiento: SI (ANO() incontinencia, Precedmientos nvasivos: Via perifénica, ........ _CVC,
Abdomen: Gicbuloso, distandida, doloroso, Metidad aterada, SNG, CRG
blando! daceesie LUPP:SILINO () Edema +1 ++2 »-3%
Ciaos's saturazion de 02 SI(INO() Corwulsicnes S1 () NO () Cicnica fonicocion/....
Henca Cperalcria; bmpia-seca’ con secrecion’ 0gosisinecrosis Riesgos: caidas, alergias, aspiracicn ..
Apstos: Limpics, Secos, Serohematioos Ruidos Pulmonares
Dressing: si/No Dren: Laminar/ Pearoase, | Ayuda ventiatoria: CBN MS MR MV: ... lom
4. Actividad y reposo Estertcres, crepdos, sub EQins, estbor, Sidanta,
fobueno  si( Yno{ )inverido insomnio .| rencanie, los seca producha
Aizo nasal, disnea, Aprea, Trae sub costa, intercostal Temperatura: Noemmal, hiped, bipat, Sub Febal T2
Reooss relatvo absoluto deambula NBZ Awm_
RITMO CARCIACO: rormal, Eradicardia_tacuicardia arritma _[12.Confort
P Scplo: SI(ANO( ) llenado capilar alter. <2 () >2() .. |_Escalade Wong Baker. (Lactzates) ... ;
Smany Bersco FR, sibilarkias, canosss, uso 02 musculatura [ Dokor: i/ No Escala o= EVA' 1,2,3, 4 3 5,:,5 9 10
accesona f Leve 05 moderads 6-6 grave §.12 | Lecaizagién'
5. Precepcion /cognicion
CONCIENCIA: Cesgierto, confuso, somnolento, soporaso, coma . . . . ® .
ORIENTACION: Tiemrpo/ espaciol perscna
c«-mcoa enlorno SIUNO{]Esula deGIa:gwr e PlOR e ,___ Gt __
e R | [ T3 Crecimuento y desarrotio
ot R Alteracion del peso, talla
= _ Perimetro cefalico Perimet-0 1ordGco
: - Alteracion en el desarrolo sccal motor gruesd, fino,
ool mondiot '].... Lcomunicacda lenquae
[F] 2 [ dmas |
DIAGNOSTICO M TN
00292 Compontamientos inefcaces de mantercmiento de la saud r/¢ conficto cultural, praci<a y creenca ep mal higiene nino, consuma de alcohal
00002 Nutricen desequiteada: renas que los requerimientos corporales r'c difcullar para mgenr aimentos, incapacdad para absorber nutnientes
00195 Reesgo de ceseqaibrio electrolibco r/c con diamea, vomitos, volumen excesivo o insuficiente
00270 Drameca ireficaz de alimentazion infantl ric falla de conocimenta de cnanza, habitos aimentanos /p apebto inadacuado, comer excesd
00216 Produccin insutciente G2 leche malerna ric sucodn ineficaz, énganche meficaz, insuficente bempo dé sucaicn
00179 Ries0 del revel de glucosa en sangre inestable ric rasiomo matabdico, proceso PAIORIOO, EStres 8XCesive
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Q0T Viodumes 32 Boudos defoente 1T Bamen vOmis, ingest paufossts de faudns M 01 Purdidos, piel sach
X188 Rirag0 (e A0SASIEND FECEON S0 1T AR, dSAcion renal il i@

Q0 Excead 32 volmas 82 1oundos 1C deterorn de 18 haocn reen ingesta evcasva 08 194408 0 8030 A por ederra

186 Wothdad pastamies iy d3Un00nN 1T FASKIG GAstno MY [Or [resencss 34 nids Gasomtesinaias

A Doy ¢ pracesamiecoosd, (vabcas inpdanaadas de hgere my + de 3 depasicones bardn

TN Frtercamivo de pates detendradd 1'C desae Pelcaz 0e Wt FeOraions, YN O (RSDIALONINGICAZ D st y 1iheuin 04 trgemd
Q32 Pamon respeatind NeSIAZ 1T GEMAANI 02 13 veablaoon AVEOLY eVIenaIAd0 por A0 NASH, disnea Apred otros

[N oo o8 QNS CARBANY 1 O 321600 CANBOVASCULN M por beadcanda 0 INACKAS, iamrmcie 04 1 (resn vanoss
QN1 Estencmyenty r¢ habias RASAUARNS, M2s18 msuficente de 119230 y 0 Fv, CONOCIMIeNton nadecusdos

VAN Resga de dsmnuan de L perfuson dal tendd cardiaco ' damd Corenand 0 vascuir

N1 R0 de pertumon 1suly neheaz del teydo cereteal 1

Q0081 Tansan del moi 3 cundadkoe e cumplmientd MAJCUBY), estreseres, coronimients inadecuados e p temor, frustracion, praocuoacion
QU104 Lactanos materny meteas re Taomwea inadecuddy, conoamentos mnadecsados de los padres, prodaccion ms.fcente, nadecuado accyo
00N Resgo de mtacoon re el sstema inmunitang mmadieo

QNI Resgo de asoranon 1o Admuld de sacrecones

Q031 Despess nehoar o¢ 1as Vas respratonas e Acumulo de sacreciones

. Q00§ Fiagndad de 1 pal datenaeada e excrecionss, cumpimeento madecuado de répmen de 1, dismrucon de acticad fsca

0278 Resga de lermormeuanon inefcaz 1 dashidratacion, indzividad, sepsis, 1ama.

007 Hpetermaa e Paasia necoosas mp 1%,

20132 Dolor 2030 r¢ Aamacon 32 taidos sacundano a..,

100303 Ro2sga e revaso en & desarrola infant! 1 cwdadd napropiados

p |PLANEAMIENTO:

INTERVENCIONES (Las horas de los otros tumos se colocarin en el recuadro correspondiente)
noa ACTIVIDADES TURNO MANANA - TARDE _ noea | ACTIVIDADES TURNO NOCHE

Hora Firmay sello o | Fmay Sello
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4.8.9 Nota de evolucidn de enfermerfa servicio de pediatrfa y neonatologla Formato 2
REGISTRO DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA - DPTO PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA _ FORMATO 2
Datos pesermies SERVICIO...... ... H Circa .. o AR i raiers i o R T SO s een
Nombre del pacente e DiagnostcoMadco .. ... . ... 240 taly
VALORACION SEGUN DOMINIOS [ APUNTES IMPORTANTES: Aléraico a . NPOsif)ro()
@ Datos subjetivos
Tumos | Hora | *Dia _ Feehd....onimamnnnmnane, Hora | *Dia Feehd....ooooorncrninsnnas.
Datos Objetnos ]
© |_1. PROIOCION DE SALUD MT]N §. Autopercepcion W T
Estado de higiene:  Bueno recular, malo

Conoce su enfermedad y su tratamiento SK) NO( )

[ Concepto de gl mismo madre buero_requiar, malo
.| Concepto de gimismo nino; busro, requiar, ralo

Vacunas completas ( ) Vacunas incompletas ()

Conducla introvertdo_exirovertdo indfererte

Despostves. SNG'NETY NPT,
SUERQTERARA No' &

s szxuunm

2 NUTRICION _|1. Rol Relaciones
Normal' Adeigarada’ Desnutrido’ Ctesidad .| Tecnica ageopiada ée Lactanca ... S { Jrof )
Apetto Nomal inanetente _'__gpwommmwaumdmdmum

| To-avacrdd SI()NO(] diela enteral () fi - 3 contioios

Preblemas de identdad sexual Si{)No/ )

NPO SI({) NO( ) Reguratacon SIf) NO( )

| 5-AFRONTAMIENTO ENT/ TOLERANCIA

Lac. Materna () excusva | ) anfical () mixia ()
Nisseas SN} NO[)  Regurgtadén SK) NO( )

Labio keotring, paadar bendido

Temor, ansiedad, Estres, depresicn, insteza

__| Adaptacidn ala hospalizacéa Sil) No ()

10. Principios vitales

\ion1o Bibeso Porraceo, Hemaboo, sialomed, Lacteo, alimentario

| Rebgion: catolica, evangelsta, oo

Orina Disuma, calmea, anuna, normal hematinca oliguna,
Jna nictuna Globo reontinend

Deposicion: pastosa Diamrea: semliquda, fiquida, con moco!
smre f=calomas maenas

Estrefiimeento: SI (YNO () incontinencia,

Abdomen: Gicbuloso, distefido, doloroso, Motidad aterada,
blando’ e

Piel” Hdstada, seca normal Cestdratada humeda ictericia .| _Retraso d= toma de cecsiores
3. Eliminacion _|11. Seguridad y proteccion

Mucosa oral: Intacta, lesiones, hureda, seca

| Eritema de parial SI[1NO()

Piel: normal, pabda, rubicunda, icierca, mancrea,
(ESh, equimosis, peléQuian intac, lesiones, uiceras,
Procedimientos invasivos: Viapenifisca, ... _C\VC,
SNG, ORG

UPP.SI()NO (1 Edema +1 ++2 +++3anasarca

Caross satwracion de 02 SI{)NO()

Henda Cperatona: kmpia-seca’ con secrecion/ flogosis/necrosis
Dressing: si/ No Dren: Laminarf Penrosse

. melgmajlmglmncam_

Riesgos: caidas, alergas, aspiracicn
Ruidos Pulmonares
Ayuda ventiaiona: CBN. MS. MR MV: ... bm

4. Actvidad y reposo
Aobuens a( Ynol insameio

) nasal, dsnea, Azesa, Tre sub costal, intercostal
C absoiurp dzambuly

RITMO CARDIACO. rormal, Eradicarda, Bodcarda, amima

Estertcess, cepios, sib Gegies, Ssvbor, Sbixe,

| eengaeie 105 seca preductva
Temperatura: Nermal, bigad, bipal, Sub Fedal T2,
.| NBZ Aspiradi¢n_Inhalacidn

12. Confort

Sople: S (ANO () lemzdo capidar alter <2()>2()

Escala ée Wong Baker. (Lactamizs) ...

Tunzpy Berson. FR, ebilantias, c2noss, uso de musculatura
aecesena | Leve 0.5 moderads 6-5 grave 9-12

5. Precepcion /cognicion

CONCIENCIA: Cespierto, contuso, somrolento, soporoso, coma
ORIENTACION: Tiempo' espacio’ perscna

Ovmx d entorro SI(LNO () Escala de Glngw m

|....Lcomunicacén lenquae

Dolor: Si/No Escaladz EVA: 1,2, 3, 4:6?8910

| Lecatzacién .

O....“

un— l—b- U-u_ t—-—

KR Cfecirlienlo y desarrollo

Ateracion del peso, talla
Perimetro cefaico Perimeto lordaco
Alteracion en el desarolo socal motor grueso, ino,

DIAGNOSTICO

M

L‘LEQZ Cormportamientos inefzaces de mantenemiento d2 1a salud ric conficto cultural, practica y creenca e mal higiene nifo, consumo de alocrl

00002 Nutncson 62seqibrada’ menos Qu2 los requenmentos corporales ric difcultar para mgnr Aimentos, incapacdad para absorber nutnentes

00155 Reesgo de ciseqzibno eactiolivco ric con damea, vemios, volumen excesno o insubsiente

[00270 Dramca «#%zaz de alimenwaon infantl 1% 1212 G& conoaiment d cRanza, habilos Aimenlands &'p apetto inadacuado, comer &xoesd

06216 Producccn insutaente 62 lche malemma ric sac06n refical, enganche rneficaz, insuficents dempo de sucacn,

(70179 Futago Gel rrvel G GluCoA3 en sarre rastable ¢ basiomo metabolco, proceso patologico, estres excesho

| |20027 Velumen 64 liquidos cefaente ric diarea, vomios, rngesta nsuficente de Lauidas mp 0jos hundidos, piel seca

00195 Riesgo de Cesequitro eactrolitca ric damea, dishncion renal
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4.8.10 Nota de evolucion de enfermerfa: Atencién inmediata

w

L
- s,

1 MERIA: MEDIAT FORMATO 1
APELLIDOS: TURNO: MTN  EECHA:, N CAMA
SEXO: SEGURO: 15 (4 ESSALUD { JOEMANDA () H.C. N
ALERGIAS A MEDICAMENTO: (S1) (NO) Especificar GRADO DE DEPENDENCIA: I, 1, W, IV.

§: DATOS SUBJETIVOS VALORACION DE ENFERMERIA
Manwobres dursnte of parto Kristeler( ) Crroutar corddnl ) Otros FROF ATEND!Q EL FARTO:.

Fechs y Hors nssmiento Apger 1°()5°( ) EG: T" de pmzermierto lardio 177)3°()5°()
T de contacto predo: 154,201 8°() LM 1° b, Vide' (si) (no) Chserv.
O: DATOS OBJETIVOS: VALORACION DEL RN
Somstometria Peto Talla: PC PT PAED:
Examen Fisico:
Signos vitsles T FC: FR: PA: SPO2
Prel: Rosado: () Acrocianesis: ( ) Ciandtico: ( ) Paldo: () clres:
Cabeza:
_Fontanela Normotenss ( ) Hundido: ( ) Abombeds: () Otos:
P Suturas: Moldesdos: ( ) Amphies: () Cabalgsmiento:( )  Caput susedaneo: [ ) Celalchematsma ()
) Orejas-  Smetns () Asimetns: ( ) Implantacion: Ubicacién:
Narz  Permesbilidad cosnss () Otros:
Boca:  Nommsl ( )Pelsdsrhendido: ( ) Lsbioleporino: ( )  Otros:

Cuello:  Cilindrico y Movil { ) Terticolis:( )  Otros:
Torax  Simetns: () Asimetnia: ( ) SILVERMAN: ( ) AN QR Tl RE DTA

Msmilss: Secrecion ( ) Claviculs' Fracturs ( ) Permesbilidad Eséfago ( )
Abdomen:

Corddn Umbilics! Arteris ) Vena: ()

Caratenstcas del Abdomen: Blando ( ) Globulose () Depresible ( ) ctos
Genito.  Urinano: Obzervacion

Permesbiidsd Ansl: () Otros

Ehminssion: Orina () Meconio: () Otros:

Columna Vertebral: Simetnia de Vertebras () Asimetria de vertebras ( ) Otros
Extremidades Simetna: ( ) Asimetna: ( ) Normal:( ) Poldactlis: ( ) Sindacthia:{ )
Tono Muscdar: Nermal: () Hipetdnico: () Hipertonico: ( ) Otros:
Cadera: Abduccicn Totsl: () Ortolani: () Barow. ()

Valoracion Neurologica:

Usnto Viocroso( ) Débil () Imtgble: { )
Reflen de Busqueda ( ) Reflejo presion plantsr: () Reflejo de Suegion: ( ) Refiejo de Mero: { )
Reflein da dealudién () Reflejo de Marcha sutemtica: () Reflejo presion palmar. ()

p Chservecicnes
A: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

00031 | Despeie nefieaz de los vias aéreas RIC retencion de secreciones E/P Liquido smnictico, secresion axoesiva
00005 | Riesoo de deseculibng de la T corporsl RJC cambios ambiente lémico neutral. deshidrstacicn, alteracicn metabalica
00028 | Disminucion del gasto Cardisco RIC detenoro cardiovasculsr, distocias de psrio, trabsjo de parto prolongade EP
Bradicsrcis o Tsquicardia, disminucidn ce la presion venoss.

00022 | Riesac de Aspracin R/C acumulo de secrecion excesiva en cavidad oro faringe.

00032 | Pstron respurstons Ineficaz RIC Disminucion de 13 ventiscion siveolsr E/P_sleteo nsssl disnes, spnes ciros
00020 | Intercambeo de gases deteriorado R/C disminucion de Ia ventilo perfusion, 8l csmbio de ls membrans sivecio
Cspdar E/P Distrés respiratono, slteracion de la saturacion de oxigeno. cianosis

00179 | Riesgo cel nevel ce glucosa en sangre inestable R/C Trastomo metabélico secundario a madre cisbética,
mgcrostoms Fets!, RN PEG Prematuro.

00201 | Riesgo de perfusiin tisulsr ineficaz del tejido cerebral R/'C con insdecusdo transporte de 0xigeno secundsnc a
srem:s_hiporis, 8sfns sl nacer.

00104 | Lactancis materns neficsz RIC Técnica inadecuada, conocimientos inadecusdos de los padres. producacn
insufoente nsdesusdn 8poyo

00216 | Produccion insuficiente de leche materna r/c succion ineficaz, enganche ineficaz, insuficiente tiempo de succidn,

00274 | Riesqo de termorrequlacion ineficaz r/c deshidratacion,_cambios de T*, inaclividad, vestimenla inapropiada_trauma

00106 | Lactancia materna eficaz R/c autoconfianza de 1a madre, conocimientos adecuados, RN mayor de 34 ss.
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00220 | Riesgo de hiperbitimubinemis neonatal RIC Incompstibilidad de GS/ factor Rh. premsturided. mal pstrén slimentario.
00047 | Riesgo de deterioro de I3 integridad de Ia piel RIC presencia de corddn umbiticsl
00057 | Riesqo de detenoro psrentsl RIC desconocimientos, sepsracion de |s madre 8l nacer
P: PLANEAMIENTO

lems sozisl o psicclogico

El RN msntendra viss séress permesbles con el apoyo del equipo de salud
EI RN mantendrs adecuads temperaturs corporal con &l spoye del equipo de salud
EIRN tendrs una lactancia materns exitosa con el spoyo de la enfermera,

__|
I: INTERVENCION DE ENFERMERIA
Aspiracion de secreciones buoo nasales Lavado gastrico
Secado Hemoglucotest 1*Hr.(, )} 2°Hr | )
Profilaxis Corddn Umbilicsl Canalizacion via EV Lugar.
Profilaxis Oculsr SoporfedaOxigeno ( ) VPP ()
Sonometns RCP Basico () Avanzado( )
@ VK. Img ( ) 05mg ( ) Otros: |
. Contacto piel 8 piel: 15°( )20 )60 ) Derivacion: AIC (, ) INTER. ( } UCIN( )
Vestido LMprecoz: S )NO( ) |

VACUNACION: BCG( ) HVB( ) FECHA:

HORA:

=

FC

FR

PA

SATURACION DE 02
SOFORTE DE 02

HGT

CANALIZACION DE EV
INMOVILIZACION DE MIEMERO
ME

DIURESIS

DEPOSICION

L3 OTROS

E: EVALUACION DEL CUIDADO EN AREA TRAN SICIONAL Y/O FACTOR DE RIESGO:

Firms y sello de Enfermera (o)
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4.8.11 Nota de evolucién de enfermerla Alojamiento conjunto

NOTAS DE ENFERMERIA: DEL RN EN ALOJAMIENTO CONJUNTO FORMATO 2

APELLIDOS: TURNO: MTN EECHAAa _ N'CAMA:
SEXO: SEGURO: SIS () ESSALUD( )DEMANDA( JH.C.N*
ALERGIAS A MEDICAMENTO: (S1) (NO) Especificar GRADO DE DEPENDENCIA: I, 11, 1N, IV.

S: DATOS SUBJETIVOS: VALORACION DE ENFERMERIA

MT N

O: DATOS OBJETIVOS: VALORACION DEL RN

Somastometria: Peso

Examen Fisico:

Piel: Rossdo: () Acrocianosis: ( ) Ciandtico: ( ) Palido: () otros:

Cabeza:

Fontanela Nermotenss ( ) Hundido: ( )  Abombads: () Otros:

Suturas: Moldeados: ( ) Amplios: ( ) Csbslgsmiento:{ )  Caput suceddneo: { ) Cefalchematoms ( )
Orejas:  Simetna: () Asimetns:( ) Implantacién: Ubicagion:

. Nariz:  Permestilidad cosnss: () Otros:

Boca: Nomal. ( ) Paladsrhendido: ( )  Labioleporino: ( )  Ofros:
Cuello: Cilindricoy Méwil ( ) Todicolis: ( ) Otros:
Torax; Simetns_.l, ) Asimetria: ( ) SILVERMAN: ( ) AN QR T1 RE DTA

Mamilas: Secrecidn () Clavicula: Fractura () Permesbilidad: Eséfago ( )
Abdomen:

Cordon Umbilical: Ateria ( ) Vens:( )

Csractensticas del Abdomen: Blando () Globuleso () Depresible () otros
| Genito,  Urinario: Observacion

Permesbilidad Ansl: () Ctros

Elimingsion: Oring [ ) Meconio: [ ) Qtres:
Columna Vertebral: Simetna de Vertebras () Asimetria de vertebras ( ) Otros
Extremidades: Simetria: { ) Asimetria: ( ) MNommal ( ) Polidactilis: ( )  Sindsctilis: { )
Tono Museulsr: Normal: { ) Hipotdnico: { ) Hipertonico: ( ) Ofros:
Cadera: Abduccion Totsl: ( ) Ortolani: () Barlow. ( )
Valoracion Neurologica: .
Lianto: Vigoroso { ) Débil () Imitable: ()
Reflejo de Busqueds: ( ) Reflejo presion plantsr: ( ) Reflejo de Succién: ( ) Reflejo de Moro: [ )
Refleio de deglucion: { ) Reflejo de Marchs automatica: ( ) Reflejo presion palmar: ( )
Cbservaciones:.

A: DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

00031 | Despsje ineficsz de Ias viss séreas R/C retencion de secreciones E/P Liguido amnictico. secrecion excesiva

. 00005 | Riesgo de desacuilibrio de Is T* corpers! RIC cambios smbiente térmico neutral. deshidratacicn, sheracion metsbolica
B 00029 | Disminucion del gasto Cardiaco R/C detenioro cardiovascular, distocias de parto, trabajo de parto prolongado E/P

Bradicsrdis o Taquicsrdia, disminucién de Is presion venoss

00030 | Riesgo de Aspiracion R/IC scumulo de sacrecion excesiva en cavidad oro faringe.

00032 | Palron respiratono Ineficaz R/C Disminucicn de la vertiscion alveolar E/IP sletzo nasal, disnes, apnea, ctros

00020 | Intercambio de gasas detanorado R/C disminucion de la ventilo perfusicn, al cambio de la membrana slveclo

Caopilsr E/P Distrés respirstorio,_slteracién d Is saturacion de oxigeno_cisnosis.

00179 | Riesgo del nivel de glucosa en sangre inestable R/C Trastomo metsbdlico secundsrio a madre disbétics,

macrosemia Fetal RN PEG, Prematuro.

00201 | Riesgo de perfusion tisular ineficaz del tejido cerebral UG, £qq insdecusdo transporte de oxigeno secundsrio 8

anemia,_hipoxia, gsfoas sl nacer.

00104 | Lactsncia msterna ineficaz R'C Técnica inadecusds, conocimientos insdecusdos de los padres, produccion

insuficiente, inadecuado apoyo

00218 | Produccién insuficiente de leche matema ric succidn ineficsz. enganche ineficaz. insuficiente tiempo de suegion.

00274 | Riesgo de termorrequiscién ineficaz rie deshidratacion, cambias da T*, insclividad, vestimenta inspropiada traums.

| 00103 | Lactancia msterna eficsz Ric suloconfianzs de la madre, conocimientos adecuados. RN mayor de 34 ss.

00230 | Riesgo ce hiperbilirubinemia neonatal RIC Inccmpsatibilidsd de GS/ fsctor Rh. prematuridad, ms! pstrén smentario.

00047 | Riesqo de deterioro de la inteandsd de la piel RIC cresencia de cordon umbilics!

00057 | Riesno da deterioro parentsl RIC desconacimientos, separacion de ls madre sl nacer. problema sodisl o psicolagico.
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EI RN mantendrs vias séress permesbles con el apoyo del equipo de salud
EI RN mantendra sdecusds tempersturs corporal con el spoyo del equipo de salud
EI RN tendra una laclancia materna exitosa oon el spoyo de la enfermers,

I: INTERVENCION DE ENFERMERIA
HORA

T
FC

FR

SATURACION DE 02
SOPQRTE DE 02

HGT

CANALIZACION CE EV

INMOVILIZACION DE MIEMBRO
LME

DIURESIS

. DEPOSICION
- OTROS

. E: EVALUACION DEL CUIDADO EN AREA TRANSICIONAL Y/O FACTOR DE RIESGO:

EVALUACION:

Firma y sellc de enfermera (o)

| Fima y sello de enfermers (o)

|
)
EPARTAMENTO 5/

S » Deto. My. Magalte Winica Padilla Bjas
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4.8.11 Nota de evolucldn de enfermerfa Serviclo NEO UCI - Intermedios Neonatales

ANOTACIONES DE ENFERMERIA SERVICIO — NEO UCI - INTERMEDIOS "EON“TA'.ES_\
EDADGENTACIONAL ___ PER CHF D RESGS CECACA MALIIVS FESH) CE P

Ay O e
ARGAR ] D DmD S0 M G—' C] 1DAD, Dn\mﬂomn\n!w 131 (no) wasin O LA O

oy O
F.NAC GNADO DI tou-mmn PEAD ACTUAL, [: wews (O tigguson O

PESO DI KACAREXTO Erlmaul\mumﬂn: (. )vomor mansso :j

DX MLDICO:

S
C HORARIO |

VALORACION:
A~ ESTADO GENERAL/ FUNCIONLS DIOLOGICAS
ACTARDAD
REACTATDAD
PiEL
FONTANELA (FAP AN |FAAY
CAPUT - CHFALO=§ VLATDAIA
LLENADD CAPILAR
T SIVERMAN ANDERADM
T RAUF NTERCOATAL
RETRACCION RSO DA
DSRLLANCE TOIALO ARD
A ITED NELAL
| Queino
TORAX
LATDO CARDACD
SANIMEN
PERMETRD A3D0MNAL
fm‘ldh!!ﬁﬂ
GENITALES
| ANO FERLITASLT wafErdsanyy
L EVISIOS S DS
W EVBIOS INFERORES
TOMNOD Y FUFUFATD RIUSTULAR

R [ w [ 12 T 2 T a1 e | & ] wT T 12 ] 2 ] a | ¢

C- VIAS INVASIVAS

300G

VA PFRIFFRICA

CATETER PERCUTANIO( )
CATFTER UNIA VENOSD | |
CATETERUMS ARTERAL ( I
CATFRTEAVIVUCA!

DIEMAIE TOAACCO

D.- SOPORTE VENTILATORIO:
FAME - VEMTILATOR A

WMODD VENTILATORID

PRESID MAXIMMA

PRESIDN IAINILIA

FECJENTIA

noz

FLUWO OF CUGIND
SATURACION G O

__D_{-_S. DF WENT . ATICH
DHNCUAATORA SERVOTUNA
CUNA

FOTOTETAZA

MGT

E.- NUTRICIONAL

ne e

(11

LACTANCIARUIXTA

55

ST OF LT RIIRTA - ceio1 que kot recunnos corparales IVE prozuccian intulxsate ce leihe materna
00104 | saxtanna Maternatretiar R/Crespuesta mehicar de succidn y deghinicn cel Iaxtanie a1cdaca abebe prematuro

| 00105 | niterrupadn de la 1alandba Materna R/C havpitalizacitn del nifto my/p 1atarg a materna ro exd v

AFLLLIDOS ¥ NOMBRES : He __K"CUNA
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oy eha et i s v

@ QNI | Beapuemts bnefe o e v g i y deghurin Aol L tamte B/ Wpaghremia, Npstermia, haotonis, ponl nasrs eatn msler usda compratemereta de

oo Lactana Miateony terrumpad s BC veparacidn materr i fartil m/p cortrsindic ariones pwa ln ietarcda mderea - prfermedsd matera
el pemed ad infamil

QOO0E | Termorrrpulaida tnefisr BC 1y sotividad vigoeran, suments de by demands de ovigenn, desbidrat seidn, Muctuieiones @ s terperatura amber il
ot vrtimesd s magropad paes A terperating anSeate

QOIBD | Meterma rmom ot ol B0 Lachavtis mateend tetsanada, baka termprana del reeiéa naceda, traeafprencis de calor conductive evceiies, trarefpemcis de
Ol o Ay s )he pueuiva, Aevmtriidn

Q0022 | Paeie Begwratow o bvefic an BT 1 Fatign e how mdnruAm e by reypor o i, Bope pve rtilac i, posaiin cosgeral que ichibe L sparaidn  de loy pulrone

QO0RD | Meteuaembie de Ganes Deterionads R patrdn de respiac b inefoan, prematus idad

Q0% Drarvioucion del Gaste Cordiace R/C ritmo y Trecuencia cardines alterados m/p precarps a%etacs: bradasrd s, Lguicarda, pders tg'a cad mn
OTLALTA 2T a4 (odor e el anarmal, previdn arterial alerada, divminucidn de los pubot perficem, dismeaue da de Ly rearleacil vrculsr pulimarar,
enoey

QANE Crvirma de Volumen d= Liquda BT ingesta eviesha de bquidos, sutogestdn meficar de L rred cacidn admira st din, irgrsts sacena de sodio

ALY | Oacdor Apuda BT It por apravantes bloldpicos m/pinnitabilidad, 1aato, muetan de dofor

QOIS | Uhpeahioubmacmay neonatal RAC retrasa en of pato de meconia, bebes desnutridos, tonducta de alimentacidn madetusds m/y metaboiamo terydo,
alecgores o teriang

Q02 | Perfusicn inefic ar de Teyido Peritérico R/C enlermedad en proteswo

QOQ4E | 1ateg dad dela piel deterorada RIC color de pied alerada, turgentia, 1angrado, ampolla, descamutidn, plel Lot grpgu 0. s e

Q002 | Rrespo de Asoracudn R daminucidn de Ly motidad gastrointestinal, mayor reviduo ghutzco e/p enfermedad pulmonar atatiueteg crinea, vscado
£adres ietsdado

QOITF | Riego de Nivel de Glutoss ensangre inestable R/C sulocontrdl Inadecuado de o glucosa en Langre, estrés entetko
‘ Q0004 Riewpo de infecrdn R L ateracidn en La integridad culdnes, dificuitad para manejar dapositivos mvasives a lirpo plars
~— Q1SS | Resgo de Devequilibra [xtrolitica R/C diarrea, volumen de Mudo insuficente volumen de liquido excessva, vomdos
P Q007 | Riespo de Detersoro de la Integridad de Ly piel RAC humedad extesiva, hipertermia, hipotermia, fricchén wuperfcial, edema, desactrcdn

L SLANIFICACION CE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA/ EIECUCICN:
V[ onszno HCCTURND

@ Aol e I'"'\".'f".'"j[
|

APELLIOGS Y NOMEBRES He A
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4.8.12 Nota de evolucldn de enfermerfa en Centro Quirdrgico
NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

APFLUOS ¥ MORRES — . . . W | ([ — . et
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V FORMATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA ATENCION Y CUIDADOS

DE PACIENTES
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Censo diario (lado B)

TURNOS
D N TOTAL

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

Administracién de farmacos.
Toma de AGA.
Antispesia de zona operatoria.
Apoyo emocional al paciente.
Apoyo en la administracion de la anestesia.
Apoyo en la colocacion de vendas de yeso.
Arreglo postural segun intervencién quirtrgica.,
Atencién en paro cardiaco.
Balance Hidrico.
Canalizacidn de via periferica.
Colocacién de placa de placa de retorno.
Colocacién de sonda foley.
Colocacion de sonda nasogastrica.
. Colocacion de sonda para evacuacién.
Colocacion de sonda rectal.

Control de gasas.
Control de instrumental post- cirugia.
Control de instrumental previa a la cirugia.
Desinfeccidn terminal los domingos.
Disposicidn de residuos punzo cortantes.
Toma de Hemoglucotest.
Apoyo en la instalacion de via central.
Instrumentacidn segin planos.
Irrigacion Vesical.
Apoyo en el lavado de herida quirdrgica.
Lavado y preparacion del instrumental de laparoscopia.
Lavado de instrumental quirdrgico.
Manejo de material contaminado.
Mantenimiento de la temperatura corporal del pcte.
Administracién de Oxigenoterapia.
Recepcion del paciente quirurgico.
’ Recepcion y rotulacién de biopsias.
Recepcién y rotulacion de muestras patologicas.
Retiro de placa de retorno.
Retiro de solucion antiseptica del paciente.
Apoyo en RCP avanzado.
Supervision de desinfeccion de SOP, Recuperacién y C.E
Traslado del paciente a UCI,
Traslado del paciente a URPA.
Traslado del paciente a la mesa quirurgica.
Uso de bomba de infusién.
Vendaje de miembros inferiores.
Verificacion de instrumental e insumos segun Cirugia.
_ |Verificacion de la Historia Clinica.

|Verificacién y equipamiento del quirofano.
-|Vestimenta quirurgica.
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