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PROCESOS DE ENFERMERIA

EJECUCION

EVALUACION

—

e

Implementar todas las actividades o
métodos que el cliente necesite llevar
a la practica el plan de cuidados donde
se realizan todas las intervenciones

Se evalla los criterios mas
importantes de enfermeria
que son la eficiencia y la
efectividad

Recogida de datos sobre el estado
de salud , problema, diagnostico
que queremos evaluar
Comparacion con los resultados
esperados y un juicio sobre la
evolucion del paciente hacia hace
la consecucion de los resultados

esperados

* Continuar con la recogida y valoracion de datos

* Realizar las actividades de enfermeria

* Anotar los cuidados de enfermeria (existen
varios formas de hacer anotaciones , como son

las dirigidas hacia los problemas )
* Darle los informes verbales de enfermeria
* Mantener el plan de cuidados actualizado

Areas sobre
que evaltan
los resultados
esperados

P

Aspecto general y
funcionamiento del cuerpo

Senales y sintomas especificos

Conocimientos

Capacidad psicomotora
(habilidades)

Estado emocional

Situacion espiritual (modelo

holistico de la salud)

E—

El enfermero tiene toda la responsabilidad
de la ejecucion de plan , incluyendo asi al
paciente tanto los familiares como los

— miembros del equipo.

En esta fase se realizaran todas las
intervenciones enfermeras dirigidas ala
resolucion de problema

e Observacion directa, examen fisico
e Examen de la historia clinica

* Observacion directa
<4+ Entrevista con el paciente
e Examen de la historia

{ * Entrevista con el paciente

*  Cuestionario(test)

e Observacion directa durante la
realizacion de las actividades

Observacion directa , mediante leguaje corporal y
expresion verbal de emociones
Informacion dada por el resto del personal

Entrevista con el paciente
* Informacion dada por el resto del personal
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EXPLORACION FISICA

’

V4

EXPLORACION FISICA

A

——

Este proceso se realiza en
direccion céfalo caudal,
esto quiere decir que es de
la cabeza a los pies
considerando en diferentes
regiones los diversos
sistemas y viseras que
deben de ser evaluados

—_—

—_

Formas de abordar una
exploracion fisica

— =

—

—

—

—

Inspeccion
La enfermera Ioacic
debe realizar | P3'Pacion
las técnicas
oo —
especificas
percusion
auscultacion

Desde la cabeza a los pies

Por sistemas corporales o

aparatos

Por patrones funcionales de salud

es el examen visual, cuidadoso y global del paciente, para determinar estados o
respuestas normales o anormales, se basa en las caracteristicas fisicas o los
comportamientos especificos.

Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de
la estructura corporal por debajo de la piel como el tamano, forma. Esta

técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en abdomen. Los movimientos
corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion

implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con
el fin de obtener sonidos.

consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se
utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmon,
corazon e intestino

Este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma
sistematica y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta
llegar a los pies.

nos ayudan a especificar que sistemas precisan mas
atencion

permite la recogida ordenada para centrarnos en areas
funcionales concretas.
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SIGNOS R/ITALES

Los Signos Vitales
son los Signos de
Vida, porque
representan las
funciones fisioldgicas
y vitales de las
personas, debemos
tener en cuenta que
los signos vitales
cambian de acuerdo
ala edad al peso y el
tamano del paciente

S

PRESION
ARTERIAL

FRECUENCIA
CARDIACA

FRECUENCIA

RESPIRATORIA |

e

Es la diferencia entre la cantidad de calor producida por los procesos
corporales y la cantidad de pérdida de calor al entorno externo.
Sus valores normales son de 36.5-37.5 grados centigrados

TEMPERATURA — Bajo de 35 grados centigrados es Hipotermia

De 37.6-38 grados centigrados es Febricula
De 38.1-39 grados es Fiebre
De 39-40 grados o mas es Hipertermia

-

—

Es la fuerza ejercida sobre las paredes de una arteria por el bombeo de la sangre a presion desde el
corazon. La sangre fluye a lo largo del sistema circulatorio debido a los cambios de presion
Los parametros normales deben de ser 120/80 mnhg

— El primer parametro se identifica en el primer latido llamandose asi sistole

El segundo parametro es el ultimo latido del corazon llamado diastole
Entonces si su presion es mayor al normal tendriamos una HIPERTENCION
Si su presion es baja tendriamos una HIPOTENCION

S

e

La enfermera puede valorar cualquier arteria para la frecuencia del pulso,

pero normalmente utiliza la arteria radial porque es mas facil de palpar

En adultos es de 60 a 100 latidos por minuto

Cuando la Fc se encuentra elevada es conocida como TAQUICARDIA
__Cuando la Fc esta baja se le conoce como BRABICARDIA

La enfermera valora la ventilacion determinando la frecuencia, la profundidad y el
ritmo y valora la difusion y perfusion determinando la saturacion de oxigeno.
Fr es de 12-20 respiraciones por minutos

La Fr arriba es TAQUIPNEA

La Fr abajo es BRADIPNEA

La enfermera debe observar una inspiracion y una espiracion completa cuando

cuenta la ventilacion o frecuencia de respiracion
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