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Proceso de enfermeria

E

sel proceso
organizado y
sistematico
de recogiday
recopilacion
de datos
sobre el
estado de
salud del
paciente.

[Es el

enunciado del
problema real
o potencial
del paciente,
que requiera
dela
intervencion
enfermera
para
disminuirlo o

N

\ resolverlo

-

esla
organizacio
n del plan de
cuidados, se
deben
establecer
unas
prioridades,
plantear
unos
objetivos
segun la
taxonomia

~

Es llevar a
la practica
el plan de
cuidados.

NOC.

—

Ultima fase
del
proceso.
Los dos
criterios
mas
importante
s que
valora la




Primera etapa: valoracion de
enfermeria

— ——

-

observacion,
exploracion
fisica,
interrogatorio
(directo o
indirecto),
estudios de
laboratorio y

gabinete.
U J

/La anamnesis es \

una conversacion
0 entrevista

\ planificada con el
paciente para
conocer su

-

expediente
clinico,

referencias

bibliograficas historia sanitaria.

(articulos, Por otra parte, es
revistas, un proceso

guias de disefiado para
practica permitir que tanto
clinica, etc.) el enfermero como

el paciente deny

ueciban

N J

J

( contradacn )

centrada en
puntos o
cuestiones
concretas
(dolor,
suefo,
estado
respiratorio).

se utiliza
una cédula
de
valoracion.
Por
ejemplo:
los 11
patrones
funcionales

\ desalud

/Permite adquirir
la informacién
especifica
necesaria para el

\diagnéstico.

N

)




Segunda etapa: diagndstico
de enfermeria

——

Analisis de los
datos
significativos,
bien sean datos
o la deduccién
de ellos, es un
planteamiento
de alterativas
como hipotesis

.

Diagnostico de
enfermeriay
problemas
interdependiente
s.

- /

)

represen
taun
estado
que ha
sido
clinicam
ente
validado
mediante
caracteri
sticas

—

E—D

O )

es un juicio
clinico de
que un
individuo,
familia o
comunidad
son mas
vulnerables
a desarrollar
el problema
que otros en
situacién
igual o
similar.

—

)

son
enunciado
s que
describen
un
problema
sospecha
do para el
que se
necesitan
datos
adicionale

S

—

O )

juicio
clinico
respecto a
una
persona,
grupo o
comunidad
en
transicion
desde un
nivel
especifico

—



- B

Tercera etapa: planificacion
de cuidados

% E—D

(establecer y \

llevar a cabo
unos cuidados
de enfermeria,
que conduzcan

al cliente a
prevenir, reducir /Todos los problemas y/o \ / \

o eliminar los necesidades que pueden

problemas presentar una familia y una Esto es, determinar los

detectados. comunidad raras veces criterios de resultado.
K / pueden ser abordados al Describir los

resultados esperados,
tanto por parte de los
individuos y/o de la
familia como por parte

mismo tiempo, por falta de
disponibilidad de la
enfermera, de la familia,
posibilidades reales de
intervencién, falta de
recursos econéomicos,

Qateriaues J N )

de los profesionales.




Cuarta etapa: ejecucion

——

E—D

KNContinuar conla recogida\

y valoracion de datos.

\W/Realizar las actividades de
enfermeria.

\W/ Anotar los cuidados de
enfermeria Existen diferentes
formas de hacer anotaciones,
como son las dirigidas hacia
los problemas

\W/Dar los informes verbales
de enfermeria,

\W/Mantener el plan de
cuidados actualizado.

~

El enfermero tiene toda la
responsabilidad en la
ejecucion del plan, pero
incluye al pacientey a la
familia, asi como a otros
miembros del equipo. En

esta fase se realizaran
todas las intervenciones
enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas
(diagndsticos enfermeros y
problemas
interdependientes) y las
necesidades asistenciales
de cada persona tratada

N J

N /




Quinta etapa: evaluacion

——

E_/

~

Recogida de
datos sobre el
estado de
salud/problem
a/diagndstico
gue queremos

evaluar.

)

/Comparacic’m con
los resultados
esperados y un
juicio sobre la
evolucién del
paciente hacia la

~

consecucion de los

resultados
esperados.

.

;

)

)

Conocimien
tos

)

- N~ )
Aspecto
generaly Sefiales y
funciona Sintomas
miento especificos
del
cuerpo

—

Capacidad Estado
psicomot .
ora emoci
(habilidad onal
es)

. J




Sexta etapa: BASES

SEMIOLOGICAS DE LA

VALORACION DEL
PACIENTE

—

/A partir de los
datos recabados
por el
interrogatorio el
examen fisicoy
los estudios
complementarios
se llega al
diagnostico

kenfermero.

~

J

E_D

O )

Esel
- - - conjunto de
sintomasy
- NV ~N/ | signos
Es todo Es lo relacionados
aquello que Es lo que manifestad entre si, que
requiere puede ser o por el tienen L;na
atencion observado, paciente, lo fisiopatologia
por parte palpado o que €l comzn l?e
de la auscultado siente. Es obedecana
enfermera. po; la un dato distintas
enfermera. i
Ej:j;libser subjetivo. etiologias.
vacion o ~— N 7 o
circunstanc
ia percibida

—



Séptima etapa: entrevista
clinica

%] E_D

l

utilizar un
formato
estructurad
o de base
de datosy
la
utilizacion
de un
método
focalizado
en el
roblema.

\proeema- )

Una vez
que un
paciente
proporcion
a datos
subjetivos,
debemos
explorar
mas los
hallazgos
recogiendo
datos

objetivos.

/Durante la valoracioén \

debemos anticipary
utilizar criticamente un
conjunto ramificado y
apropiado de preguntas
u observaciones, para
recoger los datos y
agrupar las sefiales de
la informacién de la
valoracion para
identificar los patrones
y problemas

emergentes.

- /




Octava etapa: exploracién

fisica

==

KUna exploracion \

fisica serealiza
como una

evaluacion inicial
en el triaje para la
atencion de

\urgencia j

/Una exploracion \

fisica respetuosa
y considerada
requiere
intimidad. En el
entorno de
cuidados agudos,
las enfermeras
realizan

valoraciones en la
habitacion de un

paciente.

J

k_)

\W/Cepillo o escobilla
cervical (sies
necesario)

\W/ cinta métrica

\W/Bascula con varilla
de medicion de la

\W/ Bastoncillos de
algodén

-

~

/

-~

La enfermera
debe realizar
la higiene de
manos a
fondo antes
de manipular
el
equipamiento
y empezar una
exploracion.

J

-

~N




Novena etapa: sighos
vitales

H E_/

[ Latallay el peso ‘

reflejan el estado de
salud general de una
persona. Las tablas
estandarizadas
ayudan arevelar el
peso normal
esperado de un
adulto para una talla
dada, Hay que
valorar a cada
paciente para
identificar si tiene un
peso saludable,
sobrepeso o es
obeso.

\_

AN

e

El pulso son los
saltos palpables
del flujo sanguineo
observados En
varios puntos del
cuerpo. La sangre
fluye a través del
cuerpo en un
circuito continuo.
El pulso es un

N

/La temperatura \

corporal es la
diferencia entre la
cantidad de calor
producida por los
procesos corporales
y la cantidad de
pérdida de calor al
entorno
externo.Calor

producido - Pérdida indicador del
de calor = estado
Temperatura circulatorio.
corporal

La respiracion
es el
mecanismo
que el cuerpo
utiliza para
intercambiar
los gases entre
la atmoésferay
la sangrey la
sangre y las

AN

células.
\ /




Décima etapa: recogida de
muestras biolégicas

——

/Se inicia con la

identificacién de la
enfermera ante el
paciente y viceversa
Motivo de la consulta
Examenes previos
Medicamentos que
esta ingiriendo Horas
de ayuno Peso y talla

Cignos vitales.

~

enema de limpieza
dietas Objetos de
metal Se vigila las
constantes vitales a
través del monitor,
ademas de otros
signos como la
ansiedad o inquietud,

/ posibles reacciones

alérgicas, nauseas.
Participa activamente
en los procedimientos
diagnosticos y
terapéuticos.

l<_>

[ Pre medicacion \

N /

prepare el equipo.

2. Identifique al paciente
verbalmente o revisando la
ficha clinica.

3. Expliquele el
procedimiento a realizar.

4. Seleccione el sitio que le

merezca mayor seguridad de
éxito en la técnica y de menor

riesgo para el paciente.

o

ﬁ Lavese las manos 'y \

/




