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OBSERVACION DEL DOCENTE:



e Analizar la relaciéon entre el
pensamiento critico y la valoraciéon de
enfermeria.

e Explicar el proceso de recogida de

datos.

e Distinguir entre los datos subjetivos y

objetivos.

e Describir los métodos de recogida de

datos.

e Analizar el proceso de realizacién de una
entrevista centrada en el paciente.

Datos objetivos: se pueden medir por
cualquier escala o instrumento (cifras de
la tensidn arterial).

VALORACION
|

que es
Es el proceso organizado y sistematico de recogida y
recopilacién de datos sobre el estado de salud del
paciente.

Se Obtiene bor

Datos actuales: son datos sobre el
problema de salud actual.

Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos
que han ocurrido anteriormente y comprenden
hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion,
adaptaciones pasadas, etc.).

__diagnosti®— |3 referencia subjetiva u objetiva que

da un enfermo de la percepcién que
reconoce como anémala o causada
por un estado patoldgico o una
enfermedad.

analisis que se realiza para
determinar cualquier situacién y
cuéles son las tendencias.

Datos subjetivos: No se pueden medir
y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe



Identificacion de problemas:

Andlisis de los datos significativos, bien sean datos
o la deduccion de ellos, es un planteamiento de
alterativas como hipodtesis

Sintesis es la confirmacidn, o la eliminacién de las
alternativas.

Formulacién de problemas: Diagndstico de
enfermeria y problemas interdependientes.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente
validado mediante caracteristicas definitorias

principales identificables.

Es un enunciado del problema real o en potencia del
paciente que requiera de la intervencién de
enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

DIAGNOSIS
|

Que es?

Tipos:

Posible: son enunciados que describen un problema

sospechado para el que se necesitan datos
adicionales.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo,

familia o comunidad son mas vulnerables a desarrollar

el problema que otros en situacion igual o similar.

Etiqueta descriptiva o titulo: Ofrece una
descripcién concisa del problema (real o
potencial).

Definicion: Expresa un significado claro y preciso
de la categoria y la diferencia de todas las demas.
Caracteristicas definitorias: ésta es la que nos da el
significado propiamente del diagndstico.

Las caracteristicas que definen el diagnéstico real
son los signos y sintomas principales siempre
presentes en el 80-100% de los casos.

De bienestar: juicio clinico respecto a una
persona, grupo o comunidad en transicion desde

L__un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas

elevado.



Establecer prioridades en los cuidados:

Todos los problemas y/o necesidades que
pueden presentar una familia y una
comunidad raras veces pueden ser
abordados al mismo tiempo.

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos

PLANIFICACION_—_—_—— cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria:

Esto es, determinar los criterios de resultado.
Describir los resultados esperados, tanto por
parte de los individuos y/o de la familia como
por parte de los profesionales.

prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con
resultados esperados:

determinar los objetivos de enfermeria (criterios
de proceso). Determinacion de actividades, las
acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer
realidad los objetivos.



La fase de ejecucidn es la cuarta etapa del plan de
cuidados, es en esta etapa cuando realmente se pone —FJECUCION
en practica el plan de cuidados elaborado.

Dar los informes verbales de enfermeria.

Continuar con la recogida y valoracion de datos.

Mantener el plan de cuidados actualizado.

Realizar las actividades de enfermeria.

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



La evaluacién se define como la comparacién
planificada y sistematizada entre el estado de salud
del paciente y los resultados esperados.

Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

e Observacion directa, examen fisico.
e Examen de la historia clinica

Sefales y Sintomas especificos

e Observacion directa

—  EVALUACION

Areas de evaluacion

Constade:

e Recogida de datos sobre el estado de
salud/problema/diagndstico que queremos evaluar.

e Comparacion con los resultados esperados y un
juicio sobre la evolucidn del paciente hacia la
consecucion de los resultados esperados.

Capacidad psicomotora (habilidades)

e Observacién directa durante la realizacion de la
actividad

Estado emocional:

e Observacion directa, mediante lenguaje corporal y

e Entrevista con el paciente.
e Examen de la historia

Conocimientos:

expresion verbal de emociones.
e Informacién dada por el resto del personal

Situacién espiritual (modelo holistico de la salud):

e Entrevista con el paciente
e Cuestionarios (test)

e Entrevista con el paciente.
e informacidn dada por el resto del personal



