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VALORACION DEL PACIENTE

ADULTO

— —

-Planificada

-Sistemética
Es un proceso planificado, sistematico, continuo vy —  -Continua
deliberado de recogida e interpretacién de datos sobre el Es decir -Deliberada
estado de salud del paciente

Es continuo, conocer historia del

Utilizacion de la valoracién enfermera paciente, estado de salud

Val i6n inicial Base del plan de cuidados, se recoge datos generales
aloracion inicia sobre problemas de salud y factores que influyen en esto

Tipos de valoracién

Se realiza de forma progresiva sobre el
Valoracién continua estado de un problema real o potencial

~—

Valoracion General Detectar situaciones de planes de cuidado

Clasificaciéon ___

Valoracion Focalizada Conocer aspectos especificos del problema

1.- Recogida de datos
2.- Evaluacién de los datos recogidos
y emision de un juicio clinico

Etapas de la valoracién enfermera
de informacion

-Determinar profundidad

-Obtener base de datos para establecer
comparaciones
-Confirmar  datos
entrevista

-
Técnicas de exploracion Inspecciéon {Examen visual

Palpacién Utilizacion del tacto para la palpacion
de 6rganos en abdomen
—<

_<

Obietivos
subjetivos de la

Exploracién fisica Se centra

Auscultacion Escuchqr sonidos producidos
por los éraanos del cuerpo
~——

-Criterios de valoracion siguiendo un orden de cabeza a pies
-Criterios de valoracion por sistemas y aparatos
-Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud

Formas de abordar
un examen fisico

Valoracion primaria

~——

-Reevaluar

-Exploracion de cabeza a pies
-Monitorizacién constante

-Realizar historia clinica
-Cumplimentar informe de asistencia

Valoracién secundaria J
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Objetivo

— Métodos para larecogida

1.-Recoger datos a medida que se producen cambios
2.- Realizar revisiones y actuaciones del plan
3.- Obtener nuevos datos y problemas de salud

Entrevista: forman e informal

Obtener informacion, facilitar relaciébn enfermera/paciente,

Obijetivos determinar lo que requieren otras areas

Partes de la entrevista Inicio, cuerpo y cierre

Técnicas de la entrevista Verbales, no verbales

Cualidades de un entrevistador Empatia, respeto, concrecion, autenticidad

Caracteristicas fisicas Tamafio, forma, posicion, situacién anatémica,
color, textura, aspecto, movimiento y simetria

Tamairio, forma, textura, temperatura, humedad,

Determina caracteristicas pulso, vibraciones, consistencia y movilidad

de la estructura corporal

Fonendoscopio que determina caracteristicas sonoras del pulmén, corazén e intestino,

Se utiliza también se puede escuchar ruidos con la oreia al aplicarla sobre la zona a explorar

-Sordos: percusion de musculos o huesos
-Mates: sobre el higado y el bazo
Percusion Golpes con uno o varios dedos Se obtiene sonidos -Hipersonoros: sobre el pulmon normal lleno de aire
sobre la superficie corporal -Timpéanicos: estomaao lleno de aire

_ _ _ Solicitar USVA, DESA, valorar signos de respiracion, proporcionar
Paciente inconsciente Icl 02 a alto flujo, reevaluar el pulso cada 2 minutos

] i 1.- Estado respiratorio: frecuencia, caracteristicas, movimientos respiratorios
Paciente consciente Valorar 2.- Estado circulatorio: frecuencia, estado de perfusion tisular
3.- Estado neurolégico: nivel de consciencia, mareo, hormigueos o parestesias



