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        ETAPAS  

 

 

 

        CONCEPTO        CONCEPTO        CONCEPTO         CONCEPTO         CONCEPTO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          FASES                FASES               FASES                FASES                FASES 

 

             

 

 

PROCESO DE ENFERMERÍA  

Es la aplicación del método científico en la práctica asistencial enfermera, 

lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional, lógica y 

sistemática. 

Valoración Diagnostico Planeación Ejecución Evaluación  

Proceso 

organizado 

sistemático 

de 

recogida y 

recopilació

n de datos 

sobre el 

estado de 

salud del 

paciente. 

Enunciado 

del problema 

real o 

potencial del 

paciente, 

que requiera 

de la 

intervención 

enfermera 
para 

disminuirlo o 

resolverlo. 

Organizaci

ón del plan 

de 

cuidados, y 

es la 

elaboración 

de 

estrategias 

diseñadas 

para 

reforzar, 

evitar, 

reducir o 

corregir las 

respuestas 

de la 

persona. 

Es llevar a 

la práctica 

el plan de 

cuidados 

elaborado. 

Determina 

el logro de 

los 

objetivos, 

obstáculos 

en 

realización 

al plan de 

cuidados, 

mide la 

respuesta 

de la 

persona a 

las 

acciones de 

enfermería. 
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                     FASES                 

 

                                                                                                                                                                                                

 

            CONCEPTO 

  

 

 

         CLASIFICACIÓN 

 

CONCEPTO 

 

 

 

 

SE OBTIENE 

A TRAVÉS DE 

  

   CONCEPTO 

 

          FUENTES                                                                                       MEDIOS  

 

 

 

 

 

 

Recolección 

de datos 

Validación de 

datos 

Organización 

de los datos 

Registro de 

los datos 

Es la obtención de la información 

referente a las condiciones de la 

salud de la persona 

Datos subjetivos Datos  objetivos 

Se obtienen de la 

opinión y percepción 

de la persona sobre sí 

misma 

Es información 

observable y medible 

Fuentes para la 

obtención de los 

datos. 

Medios y técnicas 

para la recolección 

de los datos 

De dónde se 

puede 

originar la 

información 

Apoyos para el 

profesional de 

enfermería podrá 

obtener la 

información 
Primaria o 

directa. 

Secundaria 

o indirecta. 

Observació

n. ● 
Entrevista. ● 

Exploración 

física. 

Observación. 

Entrevista. 

Exploración 

física. 

VALORACION 
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                             CONCEPTO          IDENTIFICA          CONCEPTO  

        IMPORTANCIA 

CONCEPTO  

 

 

 

                                 ETAPAS 

 

HISTORIA  

   CLÍNICA    

                                    INCLUYE         INCLUYE 

 

 

INCLUYE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bases 

semiológicas 

de la 

valoración 

del paciente 

Entrevista 

clínica  

Exploración 

física 

Signos 

vitales 

Recojida 

de 

muestras 

biologicas 

Es el estudio 

de los signos 

y síntomas 

de una 

enfermedad. 

1. Datos 

personales.  

2. Motivo de 

consulta 

3.Enfermedad 

actual           

4. Hábitos   5. 

Antecedentes 

personales. 6. 

Antecedentes 

familiares.    

7. Examen 

físico.           

8. Exámenes 

complementa

rios 

Una 

conversación 

dirigida entre 

dos 

personas. 

Introducción

: concretar 

el tiempo, 

iniciar 

pregunta 

abierta. 

Conversaci

ón: busque 

información, 

verifica los 

datos 

obtenidos, 

anote los 

datos.  

Resumen: 

sintetizar la 

información 

en orden de 

importancia. 

De acuerdo a 

la valoración 

de salud y 

exploración 

físicas, la 

enfermera 

identificará y 

evaluará la 

respuesta del 

paciente al 

tratamiento. 

Entorno, Material 

y equipo para la 

exploración 

física. 

Equipamiento. 

Preparación 

física del 

paciente. 

Preparación 

psicológica de un 

paciente. 

Organización de 

la exploración. 

Técnicas de 

valoración física: 

inspección, 

palpación, 

percusión y 

auscultación. 

Examen general 

Son 

fenómeno

s o 

manifesta

ciones 

objetivas 

que s e 

pueden 

medir de 

manera 

constante 

1.Respi

ración 

2.Temp

eratura 

3.Pulso 

4.Presi

on 

arterial 

5.Dolor  

 Exámenes 

de 

laboratorio 

que 

confirman o 

no, las 

hipótesis 

clínicas, y 

ayudan al 

tratamiento, 

y evolución 

dependen 

de los 

resultados. 

Valoración 

y examen 

físico. 

Preparació

n física y 

psicológica 
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                                                               FASES                 

 

                                                                                                                                                                                                

 

                                    CONCEPTO                      CONCEPTO          CONCEPTO   

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      FASES 

 

 

 

 

 CONCEPTO          CONCEPTO            CONCEPTO              CONCEPTO  

 

 

 

 

 

 

 

Recolección 

de datos 

Validación de 

datos 

Organización 

de los datos 

Registro de 

los datos 

Validar es verificar y 

confirmar los datos 

para determinar si 

responden a los 

hechos. 

Consiste en la 

agrupación de los 

datos en categorías 

de información de 

forma que tengan 

sentido. 

Consiste en informar 

y registrar los datos 

que se obtuvieron 

durante la 

observación, 

entrevista y 

exploración física. 

DIAGNOSTICO 

Formulación 

del 

diagnóstico 

Validación Registro Análisis de 

datos 

Depende de las 

recomendacion

es que se 

hicieron en la 

etapa de 

valoración y el 

tipo de 

diagnóstico de 

enfermería. 

Es el 

procesamiento 

de datos, se 

intenta 

confirmar la 

exactitud de la 

interpretación 

de los datos. 

Dependen 

del tipo de 

diagnóstico 

que se haya 

identificado 

a partir del 

análisis 

realizado. 

 Identificación 

del problema, 

e inicia con la 

clasificación 

de la 

información. 
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    OBJETIVO 

 

 

 

 

 

 

     FASES 

 

 

 

 

  CONCEPTO              CONCEPTO                   CONCEPTO               CONCEPTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TAXONOMÍA 

NANDA/NOC/NIC 

El NANDA, NIC y NOC es un lenguaje enfermero, 

indica que el sistema de clasificación se acepta 

como soporte para la práctica enfermera al 

proporcionar una terminología clínicamente útil. 

PLANEACION  

Elaborar 

objetivos 

Determinar 

los cuidados 

de 

enfermería 

Documentar 

el plan de 

cuidados 

Establecer 

prioridades 

 Se concluye 

la 

identificación 

del problema, 

y se centra el 

cuidado, y se 

realiza  

acciones o 

cuidados. En 

el se 

determina 

medidas de 

prevención de 

riesgos. 

Pauta para la 

selección de las 

intervenciones 

enfermeras y los 

criterios para su 

evaluación. 

Proporcionan 

una guía para las 

intervenciones 

enfermeras 

individualizadas 

y en formular 

estándares para 

determinar la 

eficacia de las 

intervenciones. 

 Acciones 

pensadas 

para ayudar al 

individuo a 

progresar del 

estado 

presente de 

salud al que 

se describe en 

el objetivo y 

se mide en los 

resultados 

esperados. 

Permite guiar 

las 

intervenciones 

de enfermería y 

registrar 

resultados 

alcanzados. Y 

de acuerdo a su 

registro los 

planes de 

cuidados 

pueden ser 

individualizados 
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                                                            FASES 

 

 

 CONCEPTO                      CONCEPTO                                 CONCEPTO  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 FASES 

                                                                                                       

 

 

           CONCEPTO                           CONCEPTO                                 CONCEPTO  

 

 

 

 

 

 

 

 EJECUCION 

Documentación  Intervención Preparación 

Prepararse para 

actuar implica 

asegurarse de que 

sabe qué va 

hacer, por qué va 

a hacerlo, cómo lo 

hará y cómo 

reducirá los 

riesgos de 

lesiones. 

Es la implementación del 

plan de cuidados, y 

describe una categoría de 

conductas enfermeras en 

las que se ha iniciado y 

completado las acciones 

necesarias para 

conseguir los objetivos y 

los resultados esperados 

del cuidado enfermero. 

Es el registro que 

realiza la enfermera 

en las notas de 

enfermería, 

documento legal 

permanente del 

paciente y como 

requisito 

indispensable en 

todas las 

instituciones de salud 

Medidas y fuentes 

de evaluación 
Evaluación del logro 

de objetivos 
Establecimiento de 

criterios de resultados 

Describen los 

efectos deseados 

de las acciones de 

enfermería. Los 

resultados 

esperados son las 

respuestas 

graduales y 

progresivas de la 

conducta de una 

persona que se 

necesita conseguir 

Evalúa los objetivos 

tras comparar los datos 

de la evaluación con 

los resultados 

esperados. Cuando un 

objetivo se ha 

cumplido, se sabe que 

las intervenciones han 

tenido éxito en cuanto 

a la mejora del 

bienestar del individuo. 

Son las habilidades de 

valoración y las técnicas para 

recoger  datos de la 

evaluación. La evaluación ve 

si el problema conocido han 

mejorado o experimentado 

algún cambio.  La evaluación 

se produce comparando los 

datos con los objetivos y 

realiza un juicio del progreso 

del individuo. 

  EVALUACIÓN 
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