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PAE SEGÚN CONOCIMIENTO PREVIO 

 

Los cuidados de enfermería en el campó laboral particularmente lo aprendido en los 

diferentes hospitales forme mi aprendizaje  que cuando salimos al campo tenemos que  

saber que tipos de datos existen o del cual se hablara por ejemplo  

1.- subjetivos: que dependerán de una situación o de una serie de acontecimientos  

2.- objetivos : que son la información que se basa mediante la observación  

3.- histórico: situaciones o acontecimientos pasados 

4.- actuales : lo que que se realiza en el momento  

Al saber que fuente de datos  tendremos en la situación podremos recabar datos 

mediante la interrogación directamente (secundarias) es obtener información obtenida 

mediante otras personas ya sea escrito, verbal o personalmente validando datos a 

modalidades diagnosticas 

En el registro clínico contiene una gran cantidad de datos personales, geográficos 

declarando asi los datos socioeconómicos del usuario incluyendo también la prioridad 

de los datos Uno de estos mecanismos es la jerarquía de necesidades humanas las 

cuales son autoestima, estima , sociales , de seguridad y fisiológicas  

PLANEAMIENTO DEL CUIDADO. Esta etapa se inicia con los diagnósticos de 

Enfermería y concluye cuando se registra las intervenciones del cuidado de 

Enfermería. Consta de cuatro partes: selección de prioridades, determinación de los 

resultados esperados, determinación de las acciones para lograrlos y registro del plan   

Una vez enfermería debe decidir las prioridades en materia de diagnostica por la 

imposibilidad de planear para los problemas encontrados las acciones intervenciones 

específicas que van dirigidas a ayudar al paciente a lograr los resultados esperados. 

Estas acciones deben reunir ciertas características como son: 

 1. ser coherentes con el plan de cuidado general.  

2. Basarse en principios científicos.  

3. Ser individualizados para cada situación en concreto. 

 4. Propiciar todas las oportunidades para la enseñanza y el aprendizaje. 

 5. Tener en cuenta la utilización de recursos apropiados. 

 Las órdenes de enfermería se refieren principalmente a acciones que deben ser 

cumplidas por el personal de enfermería. como enfermeros también recibimos ordenes 

del personal medico, usualmente estas ordenes se incluyen en el plan de atención 



general y se acompañan de las ordenes para actuaciones propuestas con base en 

diagnósticos de enfermería  

Algunas de las acciones que corresponden a la fase de ejecución que profesional de 

Enfermaría realiza para el usuario son : inyectar, retirar, limpiar, frotar, dar masaje, 

flejar, irrigar, manipular, ejecutar, despertar, abrazar, sostener, sacar, aplicar, 

comunicar, administrar, influenciar, modificar, aliviar, prestar apoyo, enfriar, calentar, 

suministrar, acompañar ser holístico ponerse en el lugar de los usuarios asi como 

quisiéramos que fuésemos cuidados  

En cuanto al plan de cuidados es evidente que, si no hay planeamiento o si este no se 

registra, se interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar los 

cuidados que se presenten. Un plan de cuidado no es fruto del azar ni de la intuición; 

para hacerlo se requiere demostrar la capacidad para valorar y diagnosticar 

 Finalmente, los planes de atención de enfermería que debemos considerar son: 

 1. Ser escritos por enfermeras profesionales.  

2. Iniciarse al primer contacto con el paciente. 

 3. Estar disponibles para que el resto del personal los conozca. 

 4. Estar actualizados y ser pertinentes con la condición clínica del usuario. 

Si las metas se logran parcialmente o no se logran, debe reunirse datos para examinar 

los errores. Deben responderse las siguientes preguntas: 

 a. ¿Se lograrán las metas a corto plazo?  

b. ¿Son reales estas metas para el paciente? 

 c. ¿Qué es lo que es importante para él? 

 d. ¿Cree el paciente que estas metas son importantes? 

 e. ¿Puede él indicar que es lo que cree que esta retardando el logro de las metas? 

 


