SUDS

PASION POR EDUCAR

Nombre del profesora: Juana
Inés Hernandez Lopez.

Grupo: “7-Q” Mateéria: Practica Clinica de
=zhfermeria ll.



= 1 9)219) > 2 -Revisa o
'OC, ./’P REPARACION _ Revisar la toma de Oxigeno
PROTOCOLO DE DE LA humidificador y sistema de aspiracion.

INGRESO EN #4BITACION- 3-Llevarel carro de ECG a la habitacion.

R 4.-Encender el monitor y poner la pantalla en espera.
U.C.1 5.-Preparar la documentacion de la historia clinica y
los tubos de analitica con su volante.

Sera necesario
facultativo ,
enfermera, auxiliar
-PERSONAL- ge enfermeria,
celador y en los
casos necesarios
una enfermera o]
auxiliar de apoyo.



“1.3.

MONITORIZ ACION -PROPOSITOS- .

DEL PACIENTE
u.C.I”

-COLOCACION
DE LOS
ELECTRODOS-

cualquier deterioro en le
Diagnoéstico continuo: permite observa
comportamiento y cambios del paciente en una
condicion determinada.

Guia terapéutica: facilita la evaluacion vy

correccion de las medidas terapéuticas
implementadas.

-EQUIPOS-
Rojo: Linea media clavicular derecha,

directamente debajo de la clavicula.
Amarilla: Linea media clavicular
directamente debajo de la clavicula.
Verde: Linea media clavicular izquierda, 6°-7°
espacio intercostal.

Negro: Linea media clavicular derecha, 6°-7°
espacio intercostal.

izquierda,

del vaso al e :
El transductor: instrumento &
transforma una sefial mecani

se transmite por el gdlble onitor.
El monitor: Afica esa senal
eléctrica que /Sale del transductor,
pudiéndose yisualizar en la pantalla la
morfologia” de la curva y los valores
numerjeos de presion intravascular.



“1.4, PROTOCOLO
DE ATENCION & -PRIMER CONTACTO-
FAMILIARES EN
u.c.I

distraccion, reloj, prote :

Informe sobre el horario de visitas de 13:30 &

Recomiende que no es conveniente la visita de nifios, o de pe

contagiosas, y ponga medidas protectoras o de aislamiento si fuera necesario. /
a

-Respecto a la informacién sobre el estado del paciente, se dara informacion telefg /‘(
sobre cuidados de enfermeria (bienestar, suefo, dieta, estabilidad, fiebre...) a la p
de referencia en cualquier momento del dia, permitiendo que hablen con el gécien

consciente, un maximo de 2 minutos, preferentemente a partir de las nueve de lg#pan

minutos a cada familia.
Motive la comunicacion verbal y no verbal (tacto), entre el paciente y los 4 .
En pacientes que no hablen nuestro idioma facilitar la comunicaciogf €on #aductores, la
supervisora 0 la enfermera responsable realizara una peticionde interconsulta a la
Trabajadora Social.
Ofrezca los recursos disponibles en el hospital: sacerdote,asistencia social, cafeteria,
tienda, teléfono exterior, servicio de atencion al paciente, etC., cuando se precise. Informe
gue no es preciso que los familiares permanezcan en el hospital fuera del horario de visita.
Ante cualquier imprevisto o necesidad se les comunicara telefénicamente.



“1.95.
CUMPLIMIENTO  -GRAFICA
DE LOS Gl
REGISTROS DE
ENFERMERIA”

= Se transcribe de la hoja de tratamiento del médico.
= Tipo medicacion con su dosis, via de administracion, pauta horaria (marcando condfa bag#fa diagonal

del paciente realiz

la enfermera; en nuestros
servicio existen dos
modelos, la grafica
polivalente y la gréafica
coronaria.

a la hora que le corresponde segun la pauta horaria establecida, completando g¢f/aspaZal administrar
la medicacion).

= Sueroterapia: Indicando tipo de suero, cantidad, la medicacion que se le-afiade —si procedell y el

ritmo de perfusion.

= Se marcara con un vector < a la hora que se comienza, siguiendo corl una linea continua hasta que

se termina cerrandolo con el vector >, sobre la linea registraremos €l volumen total que se le infunde
y bajo la linea las gotas por minuto correspondientes si usamos medidor de gotas o ml/hora si
usamos bomba de perfusion.



~

S CallLC

“1.6. CUIDADOS sea necesario fomentando su at

. ’ 3 = Higiene Corporal Completa — c/ dia.
D[AR[@S DEL HIGIENES » Higiene orificios naturales en pacientes sedados: Cuidados bucale

horas y cada vez que precise.

PA@EENTE DE » Cuidados nasales — c/ 8 horas y cada vez que precise.

U @/ I” = Higiene ocular en pacientes inconscientes — c/ 8horas, y cada vez que precise.
L L

= En U.C.l. existen algunas complicaciones que empeoran el prondéstico, Aarg
estancias, incrementan costes e implican la aparicion de secuelas que incggacit

-COMPLICACIONES autonomia del paciente.

= |nfeccidn nosocomial.
NO INMEDIATAS = -U.PP.
DE PACIENTES = -Riesgode caiday lesion.
Z = = - Contracturas, atrofias musculares, anquilosamientos articularesy/o pie equino.
CRITICOS = Sindrome confusional de UCI: Estado mental confusional réversible secundario a la

hospitalizacion en UCI. Se manifiesta por ansiedad, “confusion, desorientacion,
alucinaciones, ideas paranoides, depresion, terror, etc.



