SUDS

[ PASION POR EDUCAR |

Nombre del alumno: Brenda Jaquelin
Veldzquez Salas

Nombre del profesor: Maria Cecilia
Zamorano.

Nombre del trabajo: Supernota.

Materia: Practica clinica de
enfermeria Il.

Grado: 7mo cuatrimestre

Grupo: B

Comitdn de Dominguez Chiapas a 25 de Noviembre de 2021.



DEFINICION

Los Registros clinicos, valoracion

iIntervenciones de enfermeria

asistencia sanitaria, estando integrados en el

I expediente clinico del paciente, lo que conlleva

\;
Iunas repercusiones y responsabilidades de N Los registros de enfermeria:
indole profesional y legal. Hacer el registro de IOSI " Son testimonio documental sobre actos y conductas

cuidados que la enfermeria, basados en las
I taxonomias NANADA, NOC y NIC, asi como en

profesionales donde queda recogida toda la informacion
sobre la actividad enfermera referente al paciente, su

I las principales teorias de enfermeria. I tratamiento y su evolucion.

_— e e e e e e .
e NORMAS PARA LA CUMLIMENTACION DE
REGISTROS: reglas o recomendaciones basicas.

e OBJETIVIDAD: Deben estar escritos de forma
objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones

personales.

e PRECISION Y EXACTITUD: Deben ser precisos,
completos y fidedignos.

e LEGIBILIDAD Y CLARIDAD: Deben ser claros y

legibles, puesto que las anotaciones seran inutiles
para los demas sino pueden descifrarlas.
El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), es el método e SIMULTANEIDAD: Los registros deben realizarse de

cientifico aplicado en la practica asistencial enfermera, que forma simultanea a la asistencia y no dejarlos para

permite prestar cuidados de forma racional y sistematica, el final del turno.
individualizando y cubriendo las necesidades del paciente,
familia y comunidad. Este proceso dispone de cinco etapas
interrelacionadas y son: valoracion, diagnosticos de

enfermeria, planificacion, ejecucion y evaluacion.




|- Precauciones previas:

antigiedad.

e Valores analiticos minimos aceptables para la implantacién:
indice de Quick > 50%.
Plaquetas > 50.000.

— Informar al paciente del procedimiento, complicaciones, finalidad y

posibles alternativas; y aclarar las dudas que presente.

— Informar al paciente y familiares sobre los cuidados posteriores. Entrega

de triptico informativo.

TRIPTICO INFORMATIVO PARA PACIENTES:

e Preparacion del material

Preparacion del paciente

Crear ambiente de tranquilidad

Valoracion ecografica

Técnica de implantacion.
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ENTREVISTA

Identificacion inequivoca del paciente.

Crear un ambiente de tranquilidad e intimidad.
Preguntar sobre alergias  medicamentosas,
tratamientos que recibe, estado de salud actual para
valorar posibles contraindicaciones, habitos
higiénico-sanitarios, ocupacion laboral.

Valoracion proactiva con los datos previos y los
obtenidos para la elecciéon del tipo de catéter mas

adecuado siguiendo el Algoritmo de Decision.

Preparacién del personal.

Mascarilla, gorro y gafas.
Lavado quirdrgico de manos
Bata estéril

Guantes estériles

Desinfeccion de instrumentos.



4.3 TOMA DEL PVC

La presion venosa central (PVC) es la fuerza que ejerce la Proporcionar los conocimientos necesarios para determinar la
sangre a nivel de la auricula derecha, representando la presion sanguinea a nivel de la auricula derecha o de la vena
presion de llenado o precarga del ventriculo derecho o cava para valorar el volumen sanguineo circulante y evaluar la
presion diastélica final del ventriculo derecho. presion y la funcion auricular y ventricular derechas.

e Sistema de infusion de presion venosa central
e Sueros fisioldgico de 500 cc

e Pie de gotero

e Sistema de fijacién e Identificar al paciente.

e Guantes estériles e Higiene de las manos.

¢ |dentificar la luz distal del catéter central.
e Purgar el sistema completo de infusién de PVC con
el suero salino y cerrar las llaves

: . . e de paso del sistema.
e Comprobar la identidad del paciente

) - e Colocar el circuito de medicion del sistema en la
¢ Informar al paciente del procedimiento

o ; . : escala graduada verticalmente en el pie de gotero,
e Colocarle en decubito supino con la cama horizontal y sin

haciendo coincidir el nivel —0|| de la escala con la
almohada.
auricula derecha.
e Colocarse los guantes
e Conectar el equipo de PVC al catéter del paciente

mediante la llave de tres pasos.

En la técnica establecida para el lavado se utiliza cloro
diluido al 1% que diluye los depdsitos proteinaceos que
pueden ocluir las fibras, sin embargo esto puede provocar
un aumento del coeficiente de ultrafiltracion o un dafo

manifiesto a la membrana.




INTRODUCCION

CONCEPTO

OBJETIVOS

. Prevenir las infecci T S S - /e
secreciones

MATERIAL Y EQUIPO CONTRAINDICACIONES

[ [ | [ ] [ ] [ [ | [ ] [ ] [ [ | . .
Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de I  En estas condiciones, se tomaran en cuenta las

secreciones de pared). I condiciones del paciente y bajo criterio médico.

Guantes desechables estériles e Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular

Solucién para irfigacion. I diseminada, trombocitopenia, leucemia).

Jeringa de 10 ml (para aplicacién de solucién para I e SEEE M CETERATIES | S0

irrigacion vy fluidificar las secreciones) * Varices esofdgicas.

Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto I » Cirugia traqueal.

o pediatrica). e Cirugia gastrica con anastomosis alta.

e |Infarto al miocardio.
Rinoén estéril.

Jalea lubricante.

Ambu.

| .
I

[}
.
I °
I
I
I e Solucién antiséptica.
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Gafas de proteccion y cubrebocas. |
I
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