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Es la primera fase
del proceso de
Enfermeria que

consiste en la
recogiday
organizacion de los
datos que
conciernen ala

persona, familia 'y
entorno.

Es el juicio o
conclusiéon que se
produce como
resultado de la
valoracion de
Enfermeria.

Se desarrollan
estrategias para
prevenir, minimizar
o corregir los
problemas, asi
como para
promocionar la
Salud.

Es la realizacién o
puesta en practica
de los cuidados
programados.

Comparar las
repuestas de la
persona,
determinar si se
han conseguido los
objetivos
establecidos.




Un dato es una
informacidén concreta
gue se obtiene de un

paciente, familia o
comunidad, y que
hace referencia a su
estado de salud. Los
datos pueden ser
objetivos o subjetivos.

La validacion
consiste en
confirmar que los
datos objetivos y
subjetivos que se
han obtenidos son
verdaderos.

Entrevista de enfermeria:

Entrevista estructuraday
dirigida. Entrevista
semiestructurada o

semidirigida. Entrevista no
estructurada o libre.

La observacion:

Los datos obtenidos de Ia
observacién provendran de los
sentidos, del entorno, asi como
de la interaccién entre ambos.

La exploracion fisica.

En esta fase la
informacién
recogida sera

agrupada, de tal
manera que se
facilite y oriente la

etapa de diagnosis.

Los objetivos de un
registro correcto de la
valoracion son:
Establecimiento de un
sistema de
comunicacion entre el
personal sanitario.

Extraer conclusiones
sobre la efectividad
de los cuidados
aplicados.

Validar un testimonio
legal.




Diagndstico
Enfermero Real o
Focalizado en el
Problema

Juicio clinico en relacion
con una respuesta
humana no deseada de
una persona, familia,
grupo o comunidad, a una
afeccién de salud/proceso
vital. Esta apoyado por
caracteristicas definitorias
(Signos y Sintomas), que
se agrupan en patrones de
claves.

Diagnéstico
Enfermero de
Riesgo

Juicio clinico en relacion
con la vulnerabilidad de

una persona, familia, grupo
o comunidad para

desarrollar una respuesta
humana no deseada a una
afeccién de salud/proceso
vital. Esta apoyado por
factores de riesgo que
contribuyen al aumento de
vulnerabilidad.

Diagnéstico
Enfermero de
Promocién de la
Salud

Es un juicio clinico
sobre la motivacion
y deseo de una
persona, familia o
comunidad de
aumentar su
bienestar,
actualizar su
potencial humano
de salud, y mejorar
conductas de salud
especificas.

Problema. Es la parte que guia 'y
define el resto del diagndstico.
Estard compuesto por la etiqueta
diagndstica y su definicion.

Etiologia. Se definiran los
diferentes factores relacionados
o agentes causales que pueden
haber provocado la respuesta de

salud en el paciente.

Sintomatologia. Se refiere a los
signos y sintomas que tiene el
paciente, los cuales especifican la
magnitud de la respuesta
producida.




Establecer prioridades en los
cuidados.

Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar
una familia y una comunidad raras

veces pueden ser abordados al
mismo tiempo, por falta de
disponibilidad de la enfermera.

Planteamiento de los objetivos del
cliente con resultados esperados.

Esto es, determinar los criterios de
resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los
individuos y/o de la familia como
por parte de los profesionales.

Para determinar los
resultados NOC
gue esperamos
conseguir, y las

intervenciones NIC
que realizaremos
para solucionar el
problema de salud,
es necesario fijar
unas prioridades.

Tras priorizar los
diagnodsticos que van a
ser tratados, es
necesario seleccionar
los resultados NOC que
pretendemos conseguir
para cada diagnéstico.

Los Resultados NOC
tendran los siguientes

componentes: Etiqueta.

Definicion. Listado de
indicadores. Escala de
Likert. Bibliografia.

Se entiende como
intervencion de
enfermeria NIC, todo
tratamiento basado en el
conocimiento y juicio
clinico, que realiza un
profesional de
enfermeria para
favorecer el resultado

esperado del paciente.

Los Intervenciones NIC
tienen los siguientes
componentes: Etiqueta.
Cadigo. Definicion.
Actividades. Bibliografia.




Continuar con la recogida
y valoracion de datos.
Registro de los cuidados

de enfermeria realizados.

e Transmitir el estado de

salud de nuestros
pacientes al resto de los
profesionales sanitarios
que intervienen
directamente en su
atencion, mediante la
realizacion informes
verbales. o Actualizar el
plan de cuidados de
enfermeria.

EXISTEN DOS TIPOS DE
PLANES DE CUIDADOS:

Planes Individualizados:

Documentan la
valoracion, diagndsticos,
resultados NOC e
intervenciones NIC para
un paciente particular.

Planes Estandarizados:

Los planes
estandarizados son

protocolos generales
perfeccionados, que
resultan utiles cuando los

problemas son
predecibles en relacion
con una respuesta
humana alterada.

TIPOS DE
INDICADORES

e Datos

anatomofisioldgicos.

® Sintomas.
e Conocimientos.

e Competencias o
Habilidades.

e Sentimientos.

FASES DE LA
EVALUACION.

Puntuacién de los
indicadores.

Comparacion de
los resultados.




