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BASES SEMIOLOGICAS DE LA
VALORACION DEL PACIENTE

Objetivo

Es a partir de los datos recabados por el
interrogatorio el examen fisico y los estudios
complementarios se llegan al diagnostico
enfermero.

Historia clinica

7

Problema

Es todo aquello que requiere atencion por
parte de la enfermera. Un problema puede
ser un diagnaostico, pero también un sintoma
0 una situacion laboral.
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Caracteristicas de la historia clinica

Es el registro completo de la informacion
obtenida a través del interrogatorio del
paciente, del examen fisico, estudios
complementarios aue se efectien.

Datos basicos

e Debe ser cierta, coherente, entendible.

e Debe seguir un orden - no puede
faltarle datos aunque sean negativos.

e A través de ella obtenemos
informacion para iniciar el
razonamiento enfermero.

Datos personales

Motivo de consulta
Enfermedad actual

Habitos

Antecedentes personales
Antecedentes familiares
Examen fisico

FxAmenes comnlementarins
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Interrogatorio

Es el primer paso de la historia clinica.
Debemos dejar que el paciente exponga su
problema.




ENTREVISTA CLINICA

¢, Qué es?

Es un encuentro entre personas en situacion
especial, donde se aplica una técnica
indispensable en la valoracion que permite la
obtencion de informacién a partir de las
respuestas del sujeto.

En una entrevista inicial centrada en el
paciente, implica:

=

Preparar el escenario

2. Recopilar la informacion sobre los
problemas del paciente y establecer
un programa.

3. Recoger la valoracion o una historia
clinica de enfermeria.

4. Finalizar la entrevista.

Objetivo

El objetivo de la entrevista clinica es la
atencion del paciente para solucionar un
problema de salud. Para alcanzar este
objetivo se debe crear una buena relacion
profesional sanitario-paciente donde el
médico o el/la enfermero/a debe aplicar sus
conocimientos técnicos y su humanidad, y el
paciente su confianza.




EXPLORACION FISICA

Objetivo

Obtener los datos basales sobre las habilidades
funcionales del cliente, completar, confirmar o
refutar los datos obtenidos en la historia de
enfermeria, obtener datos que ayudaran a la
enfermera a establecer los diagndsticos
enfermeros y planear el cuidado del cliente,
evaluar los resultados fisiolégicos en el cuidado
de la salud y, consecuentemente, el proceso del
problema de salud del cliente

Equipamiento

La enfermera debe realizar la higiene de
manos a fondo antes de manipular el
equipamiento y empezar una exploracion, se
debe preparar el equipamiento como sea
apropiado.

Entorno

En el entorno de cuidados agudos, las

enfermeras realizan valoraciones en la

habitacion de un paciente. Las salas de
exploracion se utilizan en clinicas o en

centros de consultas.

Preparacion fisica del paciente

Antes de comenzar el tratamiento se
procede-ra al examen fisico del paciente. El
médico y la enfermera deben respetar sus
sentimientos y su pudor, al descubrirlo la
enfermera se dara cuenta de datos fisicos
como exantemas o Ulceras de decubito, etc.

Colocacion

Durante la exploraciéon se pide al paciente que
adopte las posturas apropiadas de manera
que las partes del cuerpo sean accesibles y el
paciente se mantenga comodo.




Preparacion psicoldgica de un
paciente

Organizacion de la exploracion

Una explicacion cuidadosa del objetivo y los
pasos de cada valoracion permite al paciente
saber que esperar y cooperar. El enfermero
debe darle &nimos y preguntarle sobre
cualquier malestar que tenga el paciente.

El enfermero debe llevar a cabo una
exploracion fisica mediante la valoracion de
cada sistema corporal. Debe reflexionar y
asegurarse de que la exploracién es
pertinente e incluye las valoraciones
correctas.

Técnicas de valoracion fisica

Las cuatro técnicas usadas en una
exploracion fisica son: inspeccién, palpacion,
percusion y auscultacion.




