PROCESO DE ENFERMERIA

PRIMERA ETAPA

La primera etapa, es la
Valoracién que consiste en
la obtencién de datos
significativos del estado de
salud de una persona a
partir de técnicas como la
observacién que se utiliza
desde el primer contacto
con la persona, la
entrevista enfocada hacia
las necesidades de cuidado
de Enfermeria que permite
el acercamiento con la
persona, al igual que el
intercambio de
experiencias y, el examen
fisico cefalocaudal basado
en los métodos de
inspeccidn, palpacion,
percusion y auscultacidon
que proporciona
informacion global del
estado de salud -
enfermedad de la persona,
ademads de datos
obtenidos por otras
fuentes, principalmente, la
historias clinicas, los
laboratorios y pruebas
diagnésticas.

SEGUNDA ETAPA

La segunda etapa, es el
Diagnostico, que consiste
en la identificacion de los
problemas de salud para
Enfermeria basado en los
patrones funcionales
alterados, apoyados en un
sistema de clasificacién de
diagndsticos propios de
enfermeria, que incluye
tanto diagndsticos reales
como potenciales y
positivos o protectores. Los
diagnésticos de Enfermeria
se crearon desde los afos
60, cuando una tedrica de
Enfermeria, Faye Abdellan
introdujo un sistema de
clasificacién para la
identificacién de 21
problemas clinicos del
cliente y se utilizé en las
escuelas de Enfermeria de
esa época, luego en 1973 se
aprueban los primeros
diagndsticos de Enfermeria
por la American Nurses
Association (ANA),

TERCERA ETAPA

La tercera etapa, la
Planeacion, consiste en la
determinacion de
intervenciones o
actividades conjuntamente
(enfermera paciente)
conducentes a prevenir,
reducir, controlar, corregir
o eliminar los problemas
identificados con base a los
diagnésticos de enfermeria.
Es aqui donde se elaboran
las metas u objetivos
definiendo los resultados
esperados, estableciendo
prioridades de cuidado y se
organizan y registran en un
plan, que puede ser segln
el ambito de cuidado,
individualizado o
colectivo.




