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Valoracion

del g
paciente

F

Etapas de la
valoracio e
enfermera

Tipos de valoracio nee

¢Qué es la valoracio
enfermera?

Obijetivo de la valoracion enfermera

g—

de datos

—

Es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpre-
tacidn de datos sobre el estado de salud del paciente, a través de diversas fuentes.

— Permite recoger datos generales sobre los problemas de salud del
Valoracion inicial

paciente y ver qué factores influyen sobre éstos

Valoracién continua, Es la realizada especificamente sobre el estado de un pro-

posterior o focalizada. blema real o potencial.

Valoracién general Encaminada a conocer y detectar situaciones que necesiten la

puesta en marcha de planes de cuidados.
a enfermera centrara su valoracién en conocer aspectos
Valoracién focalizada== especificos del problema o situacion detectado o sugerido por
la persona.

Captar en cada momento la situacién de salud que estan
viviendo las personas, asi como su respuesta a la misma

gu—
Recogemos toda la informaciéon necesaria para poder identificar el problema, las

causas, las posibles variables o interferencias en el mismo (creencias, familia,
situacion social.)
ga—
Las fuentes —=d Primarias, incluye al paciente, la historia clinica, familiares o amigos.
de los datos Secundarias, revistas profesionales, textos de referencia.

——

’
Entrevista: Es una técnica indispensable en la valoracion, ya que

gracias a ella se obtiene datos subjetivos acerca de los proble-
mas de salud

Recogi:ia Métodos para Observacion: comienza en el momento del primer encuentro con

la recogida de el paciente y continla a través de la relacion enfermera-paciente

informacién en posteriores valoraciones.

Exploracion fisica { Palpacion, Percusién, Auscultacion.

—

Validacion/Verificacion de los datos Consiste en confirmar que los datos obtenidos
en la etana anterior son ciertos.

Organizacion de los datos Consiste en agrupar datos en categorias o conjuntos de
informacidn. de tal forma aue nos avude a la identificacidén de nrohlemas.
Registro y comunicacion de los datos. El registro consiste en dejar constancia por
escrito de toda la informacion obtenida.

S —

Evaluacién de los datos recogidos y emisidén de un juicio clini-



Paciente inconsciente

Valoracién primaria===

Paciente consciente

—

Valoracién secundarier=—<

de la exploracién.
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les del paciente lo permitan.

Reevalle de forma continua.

El paciente estd inconsciente, solicite USVA,
consiga un DESA y valore signos de respiracién.

Si el paciente tiene signos de respiracion.
Si el paciente no tiene signos de respiracion.
Si encuentra pulso carotideo.

Si no encuentra pulso carotideo

El paciente se encuentra consciente, continte
con la valoracién del paciente.

1. Estado respiratorio.
Movimientos respiratorios.
Observe presencia de palidez o cianosis.
2. Estado circulatorio

3. Estado neuroldgico

Inicie la valoracién secundaria, sélo en aquellos casos en que las funciones vita-

Si detecta compromiso de las funciones vitales, suspenda la valoracién secunda-
ria, solicite USVA, informando de la situacion, e intente su estabilizacion.

Si su estado lo permite, interréguele con el objetivo de identificar el motivo de
demanda de asistencia, asi como los signos y sintomas acompanfiantes.

Explore al paciente desde la cabeza a los pies incluida la espalda.
Monitorice las constantes del paciente, al menos en 2 ocasiones

Realice breve historia del paciente con la informacion recibida y con los datos



