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Es un registro escrito elaborado por el personal de 
enfermería acerca de las observaciones del 
paciente, se registra en forma objetiva, clara, 
concreta, comprensible y sistemática los hallazgos, 
actividades, observaciones, decisiones y cuidados 
brindados a la persona familia o comunidad 

Tipos de datos: 
SUBJETIVOS: nos dicen lo que el paciente siente y el 
modo en que lo expresa.  
OBJETIVOS: estos datos comprenden como las medidas 

de lo signos vitales 

Importancia de la elaboración del informe 

 Podemos valorar la evolución de la enfermedad del 

paciente. 

 Sirve de información al equipo de salud como documento 
científico y legal. 

 Se puede identificar las necesidades del paciente. 

Componentes de la elaboración del informe 

● Fecha y Hora 

● Sexo, edad, procedencia 

● Contenido 

● Firma 

 Cada registro de las notas de enfermería estará 
firmado por la enfermera que lo realiza.  

 La firma comprende el nombre y la titulación. 

Se deben ajustar a los principios éticos de la verdad, privacidad, 
respeto al paciente y debe tener en cuenta todas las implicaciones 
legales que exige este documento 

un enfoque de enfermería indica las razones y las 
actividades del cuidado de enfermería que el 
paciente está recibiendo, describe lo que está 
sucediendo al paciente como resultado del 
diagnóstico médico. 

La información esencial de un informe de 
enfermería comprende lo siguiente 
Cualquier cambio de conducta, Cualquier cambio 
en el funcionamiento físico, Cualquier signo o 
síntoma físico, Cualquier intervención de 
enfermería proporcionada 

Es esencial que las anotaciones en los 
registros sean exactas y correctas. Las 
anotaciones exactas consisten en hechos u 
observaciones exactas, en lugar de opiniones 
o interpretaciones de una observación 

Una escritura correcta es esencial para 
la exactitud del registro. Si no está 
seguro como escribir una palabra debe 
consultar un diccionario. 

OBJETIVO: Unificar criterios para la 
elaboración de notas de enfermería y llevar 
registro de todos los procedimientos, 
intervenciones o situaciones presentadas 
durante el turno. 


