EUDS

[ PASION POR EDUCAR |

Yessenia Alfaro Santis
Beatriz Gordillo

Mapa mental
Enfermeria del adulto
Grado: 6 cuatrimestre

Grupo: “C"

Comitdn de Dominguez Chiapas a 20 de mayo de 2020



Llevar un registro escrito de los
cambios efectuados en el
estado del paciente.

actividades, observaciones,
decisiones y cuidados
brindados a la persona familia o
comunidad,inmediatamente

Dejar constancia de los
problemas presentados por el
paciente y los cuidados de

Es un registro escrito elaborado
por el personal de enfermeria

enfenneria ) ) después de su realizacion
brindados e
—  Objetivos —
Colaborar con el médico en el : Evalugcién de !g eficacia de
diagnéstico del paciente. Cada registro de las notas de cada intervencion de
enfermeria estara firmado por enfermeria.
. . la enfermera que lo realiza. La
rvir como instrumen : : - . -
sﬁo : m:gi ér? o nsgluca;;g ?jz a . firma Mediciones realizadas por el médico.
salud como documento : Firma comprende el nombre y la
cientifico fitulacion
legal. = . o
Valoracion del paciente por el distinto personal de
S enfermeria, por ej. palidez, presencia de orina
SUBJETIVOS: nos dicen lo que | Caracteristicas de la | oscura o turbia.
el paciente siente y el modo en elaboracion del informe |

que lo expresa.

—  tipos Fecha y hora
OBJETIVOS: estos datos * Sexo, edad, procedencia
comprenden como las medidas - * Como llega el paciente
de lo signos vitales ¢ Quien lo conduce
Tipo de ingreso
Observaciones hechas en el ® Qyien lo remite, porque lo
s | Notas de ingreso « Diagncabiss
e Estado de conciencia
Condicion general del paciente =
tomando en cuenta su estado &1 aoniinida:déh i | Estado de animo
fisico, emocional. COIIENICH COIG DUMPRIOOH: O3 ¢ Estado mental
- aspectos siguientes ~ « Estado higiénico y

nutricional

St ¢ Descripcion céfalo-caudal

tratamientos

Condicién de higiene y
cuidados prestados



