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soluciones
intravenosa

Intervencion y
resultados para la

—

El objetivo primordial de las
UMIV en la racionalizacion de la
terapia intravenosa es garantizar
— la seguridad y eficacia de la
terapéutica intravenosa
administrada a los pacientes
hospitalizados.

—

—

Medicamento a utilizar

La orden es recibida por el farmacéutico
gue evalla la dosis, la frecuencia y las
interacciones e incompatibilidades,
tomando en consideracion el peso del
paciente, asi como sus funciones
hepética y renal

casi no se utiliza, ya que el material a esterilizar debe sufrir una
temperatura de 180° C. durante 30 min., con lo que sale "quemado".

el agente esterilizante es el vapor de agua. La esterilizacion se

producira teniendo en cuenta tres parametros, TEMPERATURA,

PRESION Y TIEMPO.

El agente esterilizante es un gas. Se utilizan para aguellos materiales

Célculo de Dosis

termosensibles, ya que el proceso de esterilizacion se realiza a baja
temperatura (unos 50° C.)

1.Prepare el bafio con todo lo necesario al alcance del paciente.

. Ayude al paciente a ir al bafio.

. Si es necesario traslade al paciente en silla de ruedas.

. Ayude a desvestirse proporcionando privacidad.

. Observar al paciente en busca de lesiones en la piel o cambios en su estado
. Ayldele a entrar al bafio cuidando que no se caiga el paciente.

. Deje al paciente que se bafie solo si su condicion lo permite

. Ayldalo a secarse, la humedad ayuda al crecimiento de microorganismos.
9. Ayude a vestirse y trasladelo a la unidad del paciente.

10. Descarte la ropa sucia.

11. Termine con el arreglo personal del paciente

12. Deje el equipo limpio y en orden.

Dosis Recetada: es la cantidad de
medicamento que receta el prescriptor.
Dosis Disponible: es el peso o volumen de
medicacién disponible en las unidades
proporcionadas por la farmacia.

Cantidad Disponible: es la unidad béasica o
cantidad de medicamento que contiene la
dosis disponible

Cantidad a administrar: es la cantidad real de
medicacién que la enfermera administrara.

. Desarrollar politicas o procedimientos para una administracion precisa y segura de medicamentos, considerando
la posibilidad de reducir que los errores
. Dirigir esfuerzos para la construccién de una cultura de seguridad orientada al paciente
. Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y efectiva las practicas de prevencién de
errores en la medicacion, considerando: Simplificar y estandarizar los procedimientos.

mejora del procesode ' o«  Administrar el medicamento de acuerdo a prescripcién médica, considerando los efectos secundarios y las

preparaciones de

interacciones con otros medicamentos.

soluciones intravenosa e  Sensibilizar a todos los profesionales que manejan los medicamentos sobre el impacto que puede tener un error

por medicacion.

e Esimportante no abreviar tampoco los términos utilizados en ocasiones como parte del nombre comercial para
denominar especialidades farmacéuticas o presentaciones con diferentes caracteristicas.



Registro de
observacion
de enfermeria

—

Es el documento donde
debemos registrar las
incidencias que se producen en
la asistencia al paciente y el
resultado del Plan de Cuidados
durante su estancia en la
Unidad.

Esta hoja estara integrada por:

A.- Identificacién-localizacion.
B.- Fecha/hora.

—

C.- Observaciones/firma.

—

—_— e

Identificacion
y localizacion.

Rellenar los datos de
los pacientes

N° Historia

Cama

Dos apellidos
Nombre

Servicio

Edad

Fecha ingreso

Fecha/hora

Se pondréa fecha
y hora en el
primer registro del
dia, poner la hora
pertinente.

Observaciones/firma.

Incidencias por turno.

- Observaciones en funcién de
problemas y cuidados.

- Deteccion de complicaciones
derivadas del proceso patolégico,
los tratamientos médicos o
quirdrgicos y las técnicas
diagnésticas.

- Respuesta del paciente ante los
cuidados dispensados por el
equipo de enfermeria.

- Razé6n de omision de
tratamientos y/o cuidados
planificados.

- Informacién emitida al paciente
y/o familiar respecto a las
actividades de enfermeria
realizadas.



