


PROCESO

DE ENFERMERIA
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Valoracion

Un método sistematizado de brindar
cuidados de enfermeria al individuo, familia
y comunidad centrado en el logro de
resultados esperados de forma eficiente.
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Se realiza

!

Primera etapa.

Valoracion de enfermeria

es

v

'\

Durante el primer contacto de
la persona con el servicio de
salud puede ser al momento de
su ingreso.

Proceso continuado que la enfermera
realiza en cada una de las etapas del
proceso de enfermeria

hace

Propdsito

e

Establece una base de datos completa para
identificar el problema y las futuras
comparaciones.

Consiste en

«—

Recoleccién de datos

Crear base de datos sobre
respuesta de la persona
ante salud o enfermedad.

l

Tener

l

Presente el
derecho de la
persona a la
intimidad y
confidencialidad.

Considerar

Finalidad

l

Base de
conocimiento de
teorias de
enfermera.

Conocer los cuidados de
enfermeria




Segunda etapa. Diagndstico de
enfermeria

esta
es v

l \ Analiza e interpreta de forma critica los

__ i datos reunidos durante la valoracion
Juicio clinico sobre las

respuestas del paciente a
proceso vitales, problemas de
salud reales y potenciales

—— > Diagndstico de bienestar
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Diagnéstico
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Un estado que ha sido
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Profesidn

Tercera etapa. Planificacion del cuidado

es

|

Establecer resultados, dar prioridades
seleccionar las intervenciones y
prescripciones.

l

con

l

Practica del cuidado

profesional.

Expresado en el
cuidado del ser

hitmann
Cuidados de enfermeria.
Sujeto de atencidn,
persona, familia o
comunidad
persona salud entorno

Disciplina

Cuerpo de
conocimiento
fundamentos

Principios que sustentan

la practica.

enfermera

Base teodrica




Cuarta y quinta etapa. Ejecucién y evaluacion

l

Esta

Enfocada al inicio de las intervenciones de
enfermeria que permitird al cliente el logro de los
objetivos esperados.
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Equitativo
Ejecucion
Tener
Requiere —> pensamiento
creativo Es

Ser Ser l
razonable reflexivo Proceso continuo,
y racional determina la medida

gue se han conseguido
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Establece
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Medida correctiva
si fuera necesario

Revisa el plan de
cuidado de
enfermeria

Hace

}

Valoracion de la
situacién actual al
usuario




Base semioldgica de la valoracion del

Objetivo de

Los signos de la enfermedad

Signos

!

Objetivo

v
Sintomas

l

Subjetivo

Nace de la observacion
y analisis por parte del
médico y enfermera.

Es referido por el
paciente

!

!

Funcién de
colaboracién

Funcion
e Valorar
e Tratar
e Prevenir

e Controlar

e Manejo de
actividades de
vigilacion

e Control o derivado




Perfil de entrevistador

!

Respeto

!
;

Capacidad para
comprender los
pensamientos del
paciente en forma
total.

Entrevista clinica

|

Es

|

La herramienta especial al personal
de enfermeria es una comunicacién
con fines terapéuticos para cuidar
con calidad.

!

Permite

El primer acercamiento al paciente y su
entorno con el objetivo de obtener la
informacién necesaria para ayudarle en el

/ proceso de mejora de su salud. \

Formal

Empatia

1 '

Puede ser

Informal

|

Es

!

i !

Comunicacién con un
propdsito especifico cual
realiza la historia del
paciente.

Trasmitir al paciente

su forma de pensar

valores ideoldgicos y
éticos.

Conversacion
entre
enfermera.




Permite

!

Detectar
problemas de
salud

Exploracion fisica

—> Se realiza por
medio
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Evalua

!

Progreso del
paciente.

}

Obteniendo

!

Datos de salud
del paciente.

Se evalua
Estado de
conciencia
Apertura ocular Respuesta verbal
l \4
Espontanea Orientado
\ 4 v
A lallamada Desorientado
\ 4 v
Al dolor Sin respuesta
v

Ausente

N

Examen fisico

!

Fonendoscopio

\4

Tensiometro




Signos
normales

—

Recién nacido: 70-190x’
Nifios: 80-120x"

Adulto: 60-100x *

Axilar: 36.5°c
Signos  __ Bucal: 36°c
normales

Rectal: 37°c

N

Frecuencia cardiaca

l

Es

l

La cantidad de veces que
late el corazdn por
minuto.

Frecuencia respiratoria

AN

Signos vitales

l

Son

Mediciones de las
funciones mas basicas
del cuerpo.

> Temperatura

l

Es

l

La medida relativa de
calor o frio asociada al
metabolismo del cuerpo.

l

Es

|

La cantidad de
respiracion que las
personas hacen por

minuto.

Presion arterial

l

l

La fuerza que ejerce la
sangre contra las
paredes arteriales.

Recién nacido: 40-60x’
Preescolar: 30-35x’
Escolar: 25x’

Adulto: 12-20x’

Signos
normales

—

Presién diastélica: 120

Presidn sistdlica: 70

Signos
‘—
normales




Recogida de muestras bioldgicas

Son

i

Las muestras de origen humano que se van
analizar

|
T

Muestra de orina Muestra de sangre Muestra de esputo

Muestra de heces

Primera orina de la I Venosa
manana

\ 4

—> Arterial

Orina 24hrs — Coprocultivo

Urocultivo Capilar  — De virus

L

Parasitos

Oxcuros

\ 4



