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                                                   Valoración  al paciente  

 

La valoración del paciente constituye   en  recoger información  e identificar problemas  y 

a si poder hacer los procedimientos de enfermería  que  llevara a la recuperación del 

paciente. La valoración del paciente  debe  hacerse de forma  individualizada   ya que 

cada  personal   debe tener su  propio  criterio de cada paciente  debido a todo esto la 

valoración debe de ser  continua y  realizarse  en todo cada una  de las fases   de la  

valoración  de enfermero. 

Barbará  kosier : la enfermería es educar  cuidar y preocuparse  por las personas  es un 

servicios a los enfermos  sus familias  y comunidades  puede ser tanto  como preventiva  

como terapéutica. Es un servicio personal es decir contacto directo  con las enfermeras  y 

el paciente  o  entre esta y la  familia. Se adapta a las necesidades  individuales del 

enfermo. 

Objetivos de la valoración: es  parte más importante  en la realización de los planes de 

cuidado  ya que es una buena valoración inicial  se detectaran los problemas de salud  

que se traducirán posteriormente  en los diagnósticos  enfermeros. Es un proceso vasado   

en un plan para recoger  y organizar toda la información. 

Tipos de valoración: existen dos tipos de valoración  la primera valoración  inicial y la 

segunda seria valoración continua. 

- La valoración inicial:   esta  sería la base de los cuidados  ya que  sería el primer 

contacto con  el paciente. Permite  recoger datos  generales  sobre los problemas 

de salud  del paciente. 

- La valoración continua: es realizada  principalmente de  los problemas que van 

surgiendo  o que se va desarrollando  de forma progresiva.   

Obtención de datos: es una de las fases fundamental   que va acondicionar  la mejora  del 

paciente.  

En esta fase recogemos toda  la información   de antecedentes de algunas enfermedades. 

Un dato es una información concreta   que se obtiene del  paciente  referido a  si estado 

de salud  o a las respuestas del paciente  como consecuencia de su estado  

 Topos de datos  se pueden medir en una escala de instrumentos  ejemplo: TA, T , FC. 

Método de obtención de datos: una entrevista  es una técnica indispensable  en la 

valoración  ya que gracias a ella se obtienen  datos objetivos  acerca de problema de 

salud 

Los tipos de entrevistas: FORMAL consiste en una comunicación  con propósito  

específico  en la cual la enfermera  realiza la historia del paciente. INFORMA: es la que se 

realiza  entre a enfermera y el paciente  durante el  curso de los cuidados.  



Organización de los datos: consiste en  agrupar  datos en  categoría  o conjunto de 

información  de tal forma  que nos ayude  a la identificación  de problemas. 

Validación de datos: en este punto verificar que coincidan  los datos recabados en toda 

la entrevista y que coincida con los estudios que se le realizo al paciente   

Registro de datos: el registro consiste  en dejar constancia por escrito  de toda la  

información obtenida. El objetivo del registro  constituir  un sistema de comunicación alos 

personales de enfermería  y del equipo sanitario.  

Valoración primaria: incluye al paciente, la historia clínica, familiares o amigos. 

Valoración secundaria: revistas profesionales  textos de referencia  

  

 

 

 

 

  


