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— ~ — — — — — — — —

ES: Es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera consulta
$Un- provess: Constituye la . primera. fase del procesa Su il Sorfindamonte- 7 1 sl comg e SValoracion. | (primer contacto con la persona). Permite recoger datos generales sobre _ ,
P Y inicial los problemas de salud del paciente y ver qué factores influyen sobre Encaminada a conocer y R :;
enfermero. parte del proceso enfermero. Cuando la enfermera éstos. Facilita Ia ejecucion de las intervenciones detectar situaciones que necesiten la puesta en El objetivo principal de la valoracidn enfermera es
> Planificada: Esta pensada, no es improvisada. entra_en_contacto (apertura de la h? clinica ' : marcha de planes de cuidados. “captar en cada momento la situacion de salud
. . ; . A informatizada) por primera vez con un usuario debe Segun el objetivo al que que estan viviendo las personas, asi como su
Sistematica: Requiere un método para su realizacién. o 1
»Continua: - Comienza’ cuando - la - persona entra. " en < Uﬁfizaciéﬂ < conocer sus condiciones y caracteristicas y < < — < Seclasifican < vaya dirigido, la valoracion < = Objetivo < respuesta a la misma”.
) . . - realizar una apertura de su historia, para ello Se realiza de f iva d dal i6n. Es | se puede clasificar en: * Valoracion Focaligada: En la que la Debe recoger datos no solo del aspecto biolégico,
contacto con el sistema de cuidados enfermeros vy R e realiza de forma progresiva durante toda la atencion. Es la . . . 2 T
debe valorar. En los problemas interdisciplinares y lizad ifi te sobre el estado d bl I enfermera centrard su valoracion en conocer sino  también de los aspectos psicoldgicos y
continda durante todo el tiempo que necesita de ellos - - i S Valsracion fealzaca especiicamente Sobfe ef 6514do Ge UN Proviema rea 0 . o ;
poq : en general antes de realizar cualquier intervencion, tencial. Ti bietivo: - R P did aspectos  especificos - del  problema o - situacion sociales.
> Deliberada: Precisa de una actitud reflexiva, consciente i il i6 continua, posterisr — potencial, Tiene como objetivo: - Recoger datos a medida que se i
1 @ , : la enfermera requiere utilizar la valoracion. B producen los cambios, observando el progreso o retroceso de los detectado o sugerido por la persona.
y con un objetivo por parte de la persona que la realiza. bocaligada problemas. - Realizar revisiones y actuaciones del plan. - Obtener
N~ ~ ~ - ~ nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud. N~ ~ N~ ~ ~
N
— Esta informacion debe estar orientada a las — — .
- posibilidades de actuacion de la enfermera Estas pueden ser:
""" en el medio que trabaje. > Las guentes de = Primarias; incluye al paciente, la historia clinica, familiares o amigos...
_revistas profesionales, textos de referencia...
o Es una fase fundamental que va acondicionar el éxito del o o - .
1- w resto del proceso. En esta fase recogemos toda fa informacion Es reunir_informacion util, Debemos clasificarla para que sean efectivos, Ala hora de vecoger
- necesaria para poder identificar el problema, las causas, las necesaria y completa sobre 5 y entonces apareceran los grupos de < informacion hq.“‘ <
% posibles variables o interferencias en el mismo_(creencias, _ la persona a que se esta M ‘necesidades’, ‘“patrones funcionales de (B BJOBJRR s pueden medir con una escala o instrumento. Ej.: TA, T2, FC
familia, situacion social, ...) y el marco de actuacion que nos valorando salud’, “areas de salud’, etc. M P - B IATE TG
queda para solucionarfo.
- Sul;galws: son los que la persona expresa. Son sentimientos y percepciones. Ej.: dolor de cabeza
. > El tipo de datss. . . L .
Dentro de cada grupo de recogida de datos, < TSRS Reeg Son aguellos hechos que han ocurrido anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas,
_ la informacién debe estar ordenada de forma enfermedades cronicas o patrones y pautas de comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.
~ coherente y complementaria, facilitando el - .
- analisis de los mismos. BIAGEIAIEE son datos sobre el problema de salud actual.
N\~
o Se desarrolla en dos fases o
etapas inferrelacionadas entre si,
cuyo - cumplimiento - asegura -< - -
arantiza la - posibilidad de la T ; o ; i it — — Los 11 Patrones Funcionales son:
guesta . rgh e s — . CoqgtltU|r un glstema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanltar!o. — — — Valoracién mediants Patranss Funcionales o . ' Patvon 1: Peroepaion de a salud
Zé lanes de cuid P Ias * Facilitar la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad. de Salud de Marjory Gordon. Los patrones El juicio sobre si un patrén es = Palvdn, 2: Nuticionalimetabdico.
panes de cuidados con POBBIESEEl | - Permitir una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la gestion - fiquracié funcional o disfuncional se hace - | - Palvdn 3: Elminacin.
garantias necesarias. Estas fases - <" des calidad ﬂ funmon:les. tsc\n una__configuracién _de comparando los datos obtenidos en _::mw ; Qnuvz:d,e]em,o_
. . Pm comportamientos, mas 0 menos comunes a f : - s, 9: Suefio/descanso.
son: 4 = . < la valoracién con datos de referencia = < : " "
— — — — o . — — + Servir como prueba legal. Fm*w to¢|1&s Iaﬁ personas, quleI M\‘M.Sl: del_individuo, normas establecidas :';m g: g:g;zﬂzzg:f::&omem
[ 8 g DON’A’& » Consiste en repetir nuevamente la toma H' or Sis l..m "GF‘“ al“. )AYUdara a identificar prOblemaS COI'pOI'aIeS. * Permitir la investigacion en enfermeria. zznlfg’n? Idyadq(:;w(:: :an :I:deuz:—bﬁ:::gaa segln la edad del individuo, normas _ Pafvén & Rolfrelaciones.
° wnpm;ﬁaﬂmws, , , . _— = ; ‘ sociales o culturales, etc. - Patvén 9: Sexualidad/reproduccion.
i i | . . . - Consiste en agrupar datos en categorias secuencial a lo largo del tiempo. — Patvén, 10; i6 i A
= Borisiste it conivmer e 108 dafos oblonkdos: en.ia stapa Los datos observados y que no son medibles, bien con otro instrumento o bien realizandolo otra persona. inios de informacion de fal f TR . _ , , = Una vez finalizada la fase de recogida 5 5 s Acaracinletatid 11
anterior son ciertos, con el fin de evitar conclusiones o o que es lo mismo, los datos subjetivos, se o J 0 conjuntos de informacion, de tal forma —Ayudaraa la identificacion de Registroy El registro consiste en dejar de datos. La enfermera debe emitir un C : :
precipitadas que puedan llevar a un error en el diagnéstico. ¢ eren 4 validacion confrontandolos con ofros 0 — < ) Orqanizacién | que nos ayudo a la denticacien 66| o jomas v ciagnésticos enfermeros. ) comunicaciénde ) constancia por escrito de toda - . i < iicio profesional sobre la eficacia en <
Se consideran datos verdaderos los datos objetivos, es b do dat - Tecnicas. de reformulacion; Ayud d | de datos: problemas y permitir ver qué datos son fos la informacién obtenida. + Deben estar escritos de forma objetiva, sin- prejuicios  ni juicios de- valor u ol funcionamiento del Area valorada et s e
decir, aquellos datos susceptibles de ser evaluados con usct:an 2 ao? huovos . que. apoysn. 0..se . . " yudan. a_ assglrame oe.-gue-e relevantes y cuéles no. La forma més o - ﬂ opiniones personales. (patrén, necesidad, etc.). = = -, Respirar normalmente.
i escala de modids preciss; peso tall, ele contrapongan a los primeros. paciente quiere decir lo que realmente dice, evitando las  interpretaciones habitual de organizar datos es: _Ayudara a identificar problemas + Anotar, entre comillas, la informacion subjetiva que aporta tanto el paciente como + Valoracién mediante Necesidades Humanas de - g glorrnn:;\: x:;:;e:u;:fgr:nstfm
3 s , GLC. 5 f . " . o . . - 3, Elimi ismo.
L L L erroneas. Para ello se pregunta por el dato en concreto de diferente manera. detectados en las necesidades humanas. _ la familia y servicios sanitarios. Virginia Henderson. El modelo de Virginia | o0 L Gienen las mismas. | - 4. Movimienio y manienimiento de postura adecuada
e + Los datos objetivos deben fundamentarse en pruebas y observaciones concretas. Henderson representa, junto con Dorotea Orem, la | o oo e comunes de satisfacer, independiente | - 9 Dormiry descansar. .
- — - - — — < R o — tendencia de suplencia o ayuda. Ambas conciben de la situacié " d d - 6. Usar ropas adecuadas, vestirse y d
* Los hallazgos encontrados en la exploracion fisica deben describirse de manera ol panel de I enfermera como [a realizacién de las — ¢ /2 Situacion en que se encuentre cada uno de )~ 3" \ariener a temperatura corporal dentro de los limites nomales.
; = pap T ellos, puede variar el modo de satisfacerlas por i inteari ;
meticulosa, forma, tamafio, color, etc. de Henderson acciones que el paciente no puede llevar a cabo en " . - 8, Mantener a higiene corporal y la integridad de la piel.
: ) ; i . - . o cuestiones  culturales, modos de vida, - 9. Evitar los peligros del entorno.
un_determinado_momento de su_vida (nifiez 9 Pelg
\ + Anotaciones claras y concisas. Usar solo las abreviaturas que estén - - - S iamitar, oofermodd), Tt o0 Mo o | motivaciones, etc 20, Comunicarse con los demas expresando emaciones.
consensuadas y que no puedan conducir a error. ' ad), lomentado, en.mayor.o — M, Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.
’ . . . menor grado, el autocuidado por parte del paciente. 2. Trabajar de fo ita senti lizad
* En caso que el registro no sea informatizado, la letra debe ser legible. g ¢ _ E :mc’i:;, Zn ;:m:z:: :'e"c,e:::afe resteace
- 14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad que conduce a un d llo normal de la salud.
.
/‘
. Ebnpuﬁw: Sentimiento de participacion afectiva de una persona enla
= ~ — — : : :
realidad que afecta a otra. La empatia consiste en ser capaz de ponerse en la
— — K'- - — - -Es una fase de aproximacion. Se centra en la creacion de un-ambiente favorable, donde -Interrogatorio (para verificar y aclarar situaciénqd e los demas P P P
onsiste en una comunicacion con un + Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico se desarrolla una relacion interpersonal positiva. - iy )
— Es una técnica indispensable en la propésito especifico, en la cual la enfermera realiza la enfermero y la planificacion de los cuidados. gz‘gzrzf;%ﬂo; ;afceigonf{z;ﬂauon (para confirmar lo que -EI oiofasiindl eooingos df acionds-conde.paricid dpresiéndi i
e : ‘ historia del paciente. * Facilitar la relacion enfermera/paciente... - . ¥ - — . Re ,
ENTREVISTA, < valoracion; ya que gracias a ella se < Tipos de| < P < < »Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion = < Partes dela . posila finalidad de la conversacion se centra en esta fase en la oblencion de 12 | 1@epicqs de fa Cuatidades que debe - dignidad y sus valores.
B obtiene datos subjetivos acerca de - 8 o . =< informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta y se amplia a otras areas como <= - < <
obtiene datos subjetivos acerca_de entrevista de sus problemas y en el planteamiento de sus objetivos. entrevista oo - o ! L entrevista: tener un entrevistador: ; . - -
. ; . . historial médico, informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o religiosas. [ EE=E=l o | Es la capacidad del profesional para delimitar los objetivos
los problemas de salud. s la que se realiza entre la enfermera y el + Ayudar a la enfermera a determinar qué otras reas requieren Expresiones - faciales, gestos deb J
] ) Alisi ; 4 ) ) ue pretende buscar.
paciente durante el curso de los cuidados. un analisis especifico a lo largo de la valoracion. -Es la fase final de la entrevista. En esta fase se resumen los datos mas significativos. posicin corporal, forma de hablar, contacto fisico e
> ES un prOCeSO o~ > = = N = \Constituye la base para establecer las primeras pautas de planificacion. L L L _Esta supone que “uno es él mismo cuando lo que dice esta
e . s g acorde con sus sentimientos”.
planificado, sistematico,
continuo y deliberado " - g g

Este método comienza en el momento Implica la utilizacion de los sentidos para la La observacion es una habilidad que

<

i L =< continia a través de la relacion < y del entorno, como de cualquier otra fuente < hallazgos encontrados mediante esta
interpretacion de datos HOESERvACO:

enfermera-paciente  en - posteriores significativa, asi como de la interaccion de técnica se confirmaran o descartaran

SO b re el e Stad 0 d e valoraciones. estas tres. posteriormente.
‘ N - N = r‘_ Es el examen visual, cuidadoso y global del paciente. Su objetivo es determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
Sa|Ud del paCIente, a caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).
~ . (~ . . (- Consiste en la utilizacién del tacto. Su objetivo es determinar ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
fuentes. o * Determinar en profundidad la respuesta de la persona al * Pafpacion - textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de érganos en abdomen.
Es otra técnica que nos va a aportar proceso de la enfermedad. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.
gran cantidad de datos. Antes de + Obtener una base de datos para poder establecer Técanicas d 4 "
FEXPLORACIONFISICA: — proceder a la exploracion debe < - =< comparaciones. < la exploracid . . . _ . . .
explicarse al paciente la técnica que « Valorar |a eficacia de las actuaciones. a exp raaoﬁ Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre Ia’superlic:e corporal, con el fin de obtener som,dos. Los tipos de .somdos que podemos )
N— <8 lé va a realizar. + Confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la #iPérgiigion - diferenciar son: - Sordos, aparecen cuando se percuten misculos o huesos. - Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. - Hipersonoros: aparecen
entrevista. cuando percutimos sobre el puimén normal lleno de aire. - Timpanicos: se encuentra al percutir el estémago lleno de aire.
N N~ _ _
Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo. Se utiliza el fonendoscopio para determinar caracteristicas sonoras
M de pulmon, corazon e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.
@ :
/"
* Criterios de valoracion siguiendo | Sigue el orden de valoracion de los diferentes drganos del cuerpo humano, comenzando por e/
L) . Ll . .
un orden de "cabeza a pies' aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda.
FCrileriosievatoracionpor. | Se valora el aspecto general y las constantes vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de forma
“sistemas y aparatos” independiente, comenzando por [as zonas mas afectadas.
_ La rgcogldg de dato‘s. pone de manlflestq My wdetermmando i’ *Si el paciente tiene signos de respiracion: Realice ventilaciones efectivas con bolsa de resucitacion conectada a reservorio y o Evite la hiperventilacion. Una ventilacion excesiva en frecuencia, volumen o presion, ademas del peligro de
_ funcionamiento mSItNO, alterado o en situacion de riesqgo con respecto al estado de salud. o Solicitar USVA si no lo hizo con antelacion. o Garantice la permeabilidad de la via aérea. 02 a 10-12 |/min. Para ello: hiperinsuflacion gastrica y aspiracion, produce? también un descenso en el retorno venoso y, por tanto, también del
\_ - o Proporcionar 02 a alto flujo- (mascarilla con reservorio a 10-12 I/min), excepto en o Coloque la mascarilla de la bolsa de resucitacion con el canto estrecho hacia la gasto cardiaco.
Siel paciente esta inconsciente pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), en los que se limitara la nariz y el lado ancho hacia la boca. o Compruebe que las ventilaciones son efectivas, viendo si el térax se eleva como en una respiracion normal. Si
_ licite USVA . DES’A _< administracion de O2 hasta conseguir una SatO2 entre 88-92%. _< o Sujete la mascarilla poniendo el pulgar sobre el lado estrecho de la mascarilla y el _< encuentra dificultad para ventilar al paciente: vuelva a comprobar la permeabilidad de la via aérea, reevaluando la
_ solicie » consiga un y o Reevalle al paciente constantemente, por posibles cambios en el estado del paciente. indice sobre el ancho y presione la mascarilla sobre la boca y nariz. Con los 3 dedos maniobra de apertura de la via aérea y buscando una posible obstruccion. Continte con las ventilaciones a un ritmo
valore signos de respiraclén: **Si el paciente no tiene signos de respiracion, es decir no respira o no lo hace con restantes enganche el menton y tracciones. de 10-12 rpm (1 ventilacion cada 5-6 sg).
e - normalidad (solo jadea o boquea), determine la existencia de pulso carotideo (Técnica: o Realice las compresiones de la bolsa con la otra mano de forma amplia y suave de Reevalte el pulso cada 2 minutos utilizando no mas de 10 seg.
Signos vitales). un segundo de duracion, con un volumen suficiente como para hacer que el térax se **+Si no encuentra pulso carotideo: Informe a la central de la existencia de PCR, filie la hora y comience con
e ***8i encuentra pulso carotideo: Garantice la permeabilidad de la via aérea. mueva visiblemente. maniobras de reanimacion. Ver procedimiento SVB Instrumental en adultos
=(A)Alerta. L L
Respuesta del pacien
— - 'S
= (V) Respuesta a estimulos verbales. 2.Estado circulatorio LEstado neurollgico PRI )
_ Determine si el pacieme se encuentra ( ) P = — Valore los siguientes puntos: *Valore el nivel de consciencia y los posibles déficits neuroldgicos:
< consciente 0 inconsciente. Para ello < LEstado vespiratorio *Frecuencia y caracteristicas del mismo. 0 Compruebe la orientacion témporo-espacial y personal, mediante preguntas breves y obvias.
_ . . : RO = (D) Respuesta a estimulos dolorosos. Valore los siguientes puntos: FC en el adulto: o Taquicardia: > 120 lpm o Realice la escala de coma de Glasgow.
verifique el nivel de consciencia *FF:eCt:jencm g0 30 ) o Normal: 60-80 Ipm o Bradicardia: < 60 lpm 0¥alore el tamafio y reactividad pupilar:
. . @ Rapida: mas.de 30 rpm (taquipnea **Ritmo: regular, iregular * Tamaiio: ™
mediante la escala AVDN: |:>( N) Respuesta negatlva, no hay respuesta. = Normal: 16-24 rpm **tEyerza: lleno, debil (flforme). * midriasis (dilatadas en exceso), © :f)hcltar USYA,' terioridad one 02
= Lenta; menos de 10 rpm (bradipnea) L : § * normales o medias, 0 Sino se realizo con anterioridad, proporcione
. ! o ieticae. kL stado de perfusion tisular del paciente mediante: o o ) - a alto flujo mediante mascarilla con
Si el paC|eme se encuentra Caractgr|st|cas. ; o Tiempo de relleno capilar, que debe ser menor de 2 s miosis (empequefiecidas), punfitormes (miosis extrema). reservorio (salvo indicacion distinta en funcion de patologia
. . . . _< * Profundidad (superficial, normal, profunda) .< P pllar, gue e 259 —_ .< * Vigile las diferencias de tamafio entre las dos pupilas: .< . patolog
consmente, continie con la « Regularidad (regular, iregular) [} Tempgra;ura ydcolorﬁlc:lon de la piel (sonrosada, palida, azulada -cianosis-) y la Sisocoria (pupias de igual forma y tamafio) esEecn:ca)- s 5 i
.z . Fhk| imi i ing: . 5 N N N - 0 En el caso en que las alteraciones puedan comprometer
- valoracion del paciente. Sr?n?;tl:?z;zr:?:sr;?/:;:i?r:::.torécicos mzs 2::0::;231 con la toma de pulsos. La presencia de pulso radial > Anisocoria (pupilas de diferente tamafio) Jas funciones vitalqes del pacients g ¢
" > MOVITIETOS 1 - . o . ->Reactividad: normal, lenta, pupilas arreactivas. " i
-~ - Es‘fuer_zlo resp|rator|q: ut|!|zac_[on de musculos no halbntuales enla generalmente indica una TAS mayor de 80 mmHg; de pulso femoral, una TAS ->No valorables: Tenga en cuenta la imposibilidad de valoracion por intervenciones quirtirgicas, enfermedades oftalmolégicas, etc.) .‘l)rofeda te? GZHS; CLv‘enua (ver_procedimiento . SVB
respiracion durante la inspiracion (los del cuello, claviculas y mayor de 70 mmHg y de pulso carotideo, una TAS mayor de 60 mmHg. Compruebe movilidad y sensibilidad en las extremidad nstrumental en adultos’)
_< abdominales). kit alore la existencia de fiemorragias externas severas (ver 2 E(:n ’:su: asosoen zeifs ? asc‘enti e',esa::le emaces.
-lRuidos durante la insp‘iraci(‘)n Y la espirlacién: Evalte integridad del procedimiento técnico 'Control de hemqrragias‘) . ] o Alteraciones de Ia‘c‘:onsci;cia’, ® L
torax. Observe presencia de palidez o cianosis. dekkicdek En fos casos en que el p presente after del o Niveles de respuesta distintos al de alerta,
estado circulatorio tales como: 0 Se tenga constancia de que haya sufrido una pérdida de conocimiento o pérdidas de memoria
_ _ \o Taquicardia. o bradicardia. o Pulso filiforme. o Pulso irregular \y/o Presente déficits neurologicos. L
> Inicie la valoracion secundaria, sélo en aquellos casos en que las funciones vitales del paciente > Monitorice las constantes del paciente, al menos en 2 ocasiones (la primera en el lugar del
lo permitan. _ ST incidente y la segunda antes de realizar la transferencia hospitalaria), registrandolas en el informe.
> Reevalle de forma continua (ver procedimiento técnico 'Signos Vitales') o FR (rpm)
> Si detecta compromiso de las funciones vitales, suspenda la valoracion secundaria, solicite
. Lo L 0 FC (Ipm)
USVA, informando de la situacion, e intente su estabilizacion. 0 TAS y TAD
’ € " A o Saturacion de oxigeno, SatO2 (pulsioximetria): Saturacion de oxigeno de la Hemoglobina
pregunte a alguna persona que pueda proporcionar la informacion requerida. expresada en porcentaje ( %)
> Explpre aI paciente desde la cabeza a los pies incluida la espalda. Obtenga los siguientes datos: > Realice breve historia del paciente con la informacion recibida y con los datos de la exploracion.
o Localizacion de zonas dolorosas.

0 Mecanismo lesional o motivo de consulta
o Alergias

o Factores que los agravan o alivian. 0 Medicaciones que estuviera tomando, relacionadas o no con el incidente
o Busque lesiones que no sean evidentes.

o Alteraciones motoras o de sensibilidad. o Tiempo de inicio de los signos, sintomas y su duracion.

“— “—

_ > Si su estado lo permite, interroguele con el objetivo de identificar el motivo de demanda de o Temperatura corporal, si esta disponible
_ =< asistencia, asi como los signos y sintomas acompafiantes. Si el paciente estd inconsciente, =< :
\
—~

—

— Clasicamente la exploracion fisica «Inspeccion visual
es la percepcion de los signos *Palpacion

_ < clinicos presentes en el paciente < <Percusion

por los sentidos del médico. Se +Auscultacién
compone de: *Olfaccioén.

~— ~—

Referencia bibliografica.

Son maniobras sencillas realizadas por el médico
con el apoyo de instrumentos como una fuente de
luz, un fonendoscopio, un esfigmomanémetro,

un martillo de reflejos, etc.

Universidad del Sureste. Antologia de Enfermeria del Adulto. Pag. 10-32. Obtenido de http://plataformaeducativauds.com.mx/assets/biblioteca/1faff0080d66e573255bb2e3f1¢93217.pdf

Link: http://www.pdcorynthia.sld.cu/Documentos/estudiantes/EXAMEN%20FISICO.manual%20de%20enfermeria.htm
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