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PROCESOS DE ENFERMERIA

es

La aplicacion del método cientifico en

la practica asistencial

permite

prestar servicios a la
familia y comunidad

caracteristicas

-Dirijido a un objetivo.

-Dinamico.
-Flexible.
-Base teorica.

Etapas

son
]

valoracion

es

la recopilacion

de datos

criterios

diagndstico

planificacion

-cabeza y pies.
-sistemas y aparatos.

-patrones funcionales

I
es
la préctic? del eficiente y
plan de cuidado efectiva
| |
resuelve

se realiza

intervenciones
enfermeras

didgnosticos
establecidos

es
el enunciado del |
problema real o el Plan de
potencial. cuidados
! !
tipos segin
| |
( N\ -
la taxonomia
-real NOC y NIC.
-alto riesgo [
-posibles proceder
-bienestar _l
registro
~——— documental




VALORACION DE
ENFERMERIA.

es

recopilacién de informacién sobre
el paciente.

adecuada

tipos de
datos

arecoger

1

métodos

obtencion de
datos

actividad final

exploracion
fisica

-subjetivos.

entrevista
clinica

observacion

-objetivos.

-histéricos.

etapas ¢
valoracién
son requisitos
interpretacién son
iﬁiﬁﬂ:ﬂi‘t’; y validacién de
datos -conviccién
| | profesional.
fuente para -conocimientos.
o] secundaria unsa base o
primaria de datos -observacién
completos sistematica.
-revistas | iferenciar entre
i i signos e inferencias.
-paciente .
m “textos de utiliza
-familia referencia. |
clinico el ]
critico.
criterios
son

-Cabeza a pies.

-sistemas y
aparatos.

-patrones
nci e

tipos

utiliza

-formal.
-informal

los sentidos

partes

-inicio.
cuerpo.

-cierre.

interferencias

-emocionales.
-cognitivas.

-sociales.

técnicas verbales

--interrogatorio.
-reflexién.

-gestos.

-contacto fisico.
-frases adicionales.
-forma de hablar.

-posicion corporal.

cualidades

-empatia.

-calidez.

-concrecion.

-respeto.
-autenticidad.

son

-inspeccion.
-palpacion.

-percusion.

-auscultacion.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

es

enunciado del problema real o
potencial.

]

son

-identificacion de
problemas.

-formulacion de
problemas.

funciones de
enfermeria

dimensiones

son

tipos de diagnostico

-dependiente.

-interdependiente.

independiente

L. categorias
beneficios .
diagndstico
segun aceptadas por la
NANDA
la AEED |
| componente
son |
| f b
. ., -titulo.
-investigacion.
. -definicidn.
-docencia. o
. ial -caracteristicas
CERLEEEL: definitorias.
gEEs signos y sintomas.
-factores
R etiolégicos
g J

son

-real (PES).
-alto riesgo (PE).

-bienestar .
-posible (PE)




PLANIFICACION DE CUIDADOS.

son

planeacion de los cuidados o tratamiento
enfermero.

permite

-prevenir.

-reducir.

eliminar problemas

Carpenito e Lyer

plan de cuidados

etapas

son

establecer
prioridades en los
cuidados

es

ordenar jerarquicamente los

problema

|
Elabsainisad ] [ elaboracion de

de los N ejecucion
objetivos del las actuaciones
jet de enfermeria
cliente
| sellevaala
determina determina practicay
el
criterios de
criterios de proceso |
resultado.
| plan de cuidado
llevando a

la realidad los objetivos




EJECUCION Y EVALUACION

ejecucion

se pone en
practica

el
I

plan de cuidados

implica

actividades enfermeras

son

-continuar con la recogida y valoracion
de datos.

-realizar actividades.
-anotar los cuidados de enfermeria.
-dar informes verbales.

-mantener el plan de cuidados.

evaluacion

se define

comparacion planificada y
sistematizada.

criterios

-eficacia.

-efectividad.

las partes son

-recogida de datos a
evaluar.

-comparacion de
resultados esperados y
juicios de la evolucién.

|

Lyer

areas

son

s

-aspecto general y funcionamiento del cuerpo.
-sintomas y sefiales especificas.
-conocimiento.

-capacidad psicomotora.

-estado emocional y espiritual

N

selleva a
cabo.

sobre

conclusiones Caballero
posibles. 1994.
son se compone de
4 )

-el paciente alcanza el
resultado. . i

X B -medir cambios.
-el paciente esta en proceso. .
) -objetivos marcados.
-el paciente no alcanza el i .
resultado -resultado de intervencién

enfermera.

-establecer correcciones

-etapas de plan.

-intervencion de
enfermeria.

-producto final.

- J




