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Es un registro escrito elaborado por el personal de
enfermeriaacercade las observaciones del

paciente, se registra enformaobjetiva, clara, concreta,
comprensible y sistematica los hallazgos,

actividades, observaciones, decisionesy cuidados
brindados a la personafamilia o comunidad,

inmediatamente después de su realizacién, tomando en
cuentasu estado fisico, mentaly emocional,

asi como la evolucién de la enfermedady cuidados

REGISTROS E INFORMES DE ENFERMERIA

Un registro importante constituye los informes de enfermeria
que son las anotaciones sobre la evolucion del paciente.

Caracteristicas del informe:
Objetivo: Se elabora en base a
lo observado y ejecutado con el
paciente.

Preciso: Explicar claramente la
informacion que se quiere dar.

Claro: Utilizar letra clara, buena
construccion gramatical.

Concreto: No debe ser tan corto
porque desvirtua su proposito.

/) Organizado: Que registre datos
. mas importantes en la

evolucion del paciente.

Importancia de la elaboracién del informe

Alcance: desde elingreso del paciente al servicio de
hospitalizacion hasta el egreso del mismo.

e Podemos valorarla evolucién de la enfermedad del
paciente.

e Sirve de informacién al equipo de salud como
documento cientificoy legal.

e Se puede identificar las necesidades del paciente.

Tipos de datos:

SUBJETIVOS: nos dicen lo que el paciente sientey
elmodoen que lo expresa. (SINTOMAS)

OBJETIVOS: estos datos comprenden como las
medidas de lo signos vitales, (diarrea, PA, T, P,
etc.)

Notas de ingreso
e Fechay hora
® Sexo, edad, procedencia
e Como llega el paciente
e Quienlo conduce
e Tipo de ingreso
e Quien lo remite, porque lo remiten
® Diagndsticos
e Estado de conciencia

e Estado de animo

Objetivos

® Llevar un registro escrito de los cambios
efectuados en elestado del paciente.

® Dejar constancia de los problemas
presentados porelpacientey los cuidados
de enfermeria

Brindados @ Colaborar con el médicoenel
diagnéstico del paciente.

® Servir comoinstrumento de informacion
en el campo de la salud como documento
cientifico legal. Estudios de investigacion.

e Unificar criterios para la elaboracion de
notas de enfermeriay llevar registro de
todos los procedimientos, intervenciones o
situaciones presentadas durante elturno.



Notas de recibo de turno Notasde egreso

® Fechay hora ® Fechay hora

o Nombre, Edad Notas de entregade turno o Nombre, Edad
® Recibo paciente ® Fechay hora ® Diagnostico
® Posicidn * Nombre, Edad @ Servicio del que egresa
e Diagndstico de ingreso ® Posicion ® Medico quien ordenaegreso
e Estado de conciencia ® Diagnostico de base e Estado de conciencia y orientacion
o Estado de 4nimo e Estado de conciencia e En compaiifa de quién?
o Estado higiénico y nutricional e Alimentacion: tolerancia a la dieta e Ordenes medicas
® Descripcidn céfalo-caudal ® Fquipos c:anc:;)rs]tiue quedael ® Educacién

- o Si )
e Liguidos endovenosos Signos vitales

® Signos vitales OXI M E TRiA ® Firma

Basicamente es la interpretacion de la coloracion sanguinea

e Firma que depende de la saturacion de oxigeno (SaO2). Notas de enfermeria deltraslado del paciente

dentrodel hospital

Las técnicas oximétricas son tanto e 1.Servicio al que se traslada
invasivas como no invasivas y se

pueden dividir en: e 2.Sexo, edady diagndsticos

8.Equipos de monitoria y/o soporte

que tiene en funcionamiento 1) Espectrofotometria que analiza

la hemoglobina in vitro. v ® 3.Personalde salud que efectiael traslado

i

= -
e . . . N
® 9.Procedimientos pendientes. 2) Oximetria de pulso (Sp0O2) % ~ .
para medicién no invasiva \ /\ ° 4.C<_)nd|_C|onesg.e_n,eralle.s, estadode
OBJETIVO: Unificar criterios para la de la saturacion. | % / consciencia, condicién fisica, formade

trasporte, entre

elaboracién de notas de enfermeriay 3) Oximetria fibréptica para
llevar registro de todos los medicion invasiva de la — \
saturacion oxihemoglibina \ otros.
. . . in vitro. 4
procedimientos, intervenciones o > .
e 5.Familiar y/o responsable

Revista mexicana de anestesiologia: Vol. 33

situaciones presentadas durante el Suplemento 1, abril-junio 2010

e 6.Nombre delmédico que da al orden de

turno.
Su sitio online de consulta @GuiaDenfermeria traslado.
para profesionales en salud www.guiadeenfermeria.org
e 7.Documentos que se entregan en medio
Exactitud e Es esencial que las anotaciones enlos registros sean exactasy correctas. Las anotaciones fisico, tarjetas de medicamentos,

. . . medicamentosy
exactas consisten en hechos u observaciones exactas, en lugar de opiniones o

dispositivos médicos, resultados de ayudas

interpretaciones de unaobservacién. Porejemplo: Es mas exacto decir que el paciente . -
diagndsticas.



