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FASES DE LA 

EJECUSIÓN.  

 

EJECUCIÓN. 

Problemas  Interdependientes / De 

Colaboración.  

ACTIVIDADES  SEGÚN  EL 

TIPO DE DIAGNÓSTICO 

ENFEMERO   

Dividida en .  

REAL 

RIESGO 

entre la 

atmósfera 

y la 

BIENESTAR.  

sistema 

respiratorio está 

formado por las 

estructuras que 

realizan el 

intercambio de 

gases  

entre la 

atmósfera y la 

sangre. 

INTERVENCIONES. 

DOCUMENTOS 

Actividad 

 encaminada.  

Actividad para 

 mantener.  

◇ A la reducción, 

control o 

eliminación de las  

manifestaciones. 

◇ Mejorar  la 

situación  

interdependient

es o problemas  

de 

colaboraciones.  ◇ Actividad 

encaminada  a la 

detección  

temprana de 

datos que 

indiquen el 

problema es 

real. 



Formulación del Diagnóstico de Enfermeria 
(PES).

Donde

P

Espresa el problema  o respuesta 
que presenta la persona

E

Etiologia

Factor relacionado

S

Signos y sintomas

Manifiestaciones del 
problema o respuesta

FORMULACIÓN



PLANEACIÓN.

Sirve para la  formulación de objetos
 de independencia en base a las causas
 de dificultad detectafas.

Elección.

Del modo de intervensiones.

Determinación

De actividades que impliquen  
a la persona en su propio cuidado.

EJECUCIÓN.

Ayudar

Ala persona  para mantener la salud,

Recuperarse

De la enfermedad o morir   en forma trankila.

Las intervenciones

Son  personalizadas,  dependiendo de los
 principios fisiologicos,  la edad la formación 
cultural, el equilibrio emocional, la capasidad fisica
 y mental de la persona.

Planificación de cuidados y Ejecucion.





LA VALORACIÓN DEL PAE

En esta etapa

Se recoge información sobre el 
estado de salud del trabajador.

Para asi

Buscar evidencias de funcionamiento
 anormal  o factores de riesgo que pueden 

 generar   problemas de salud.

Es calificada

Como la de mayor importancia.

DIAGNOSTICO DEL PAE

La utilización  de estos  diagnosticos  
situaciones y problemas con los que

  se pude encontrar .

Los diagnosticos  potenciales  tienen 
 una enorme  importancia en el campo  
de la prevención, y su uso  contribuira  

de forma   clave  en el beneficio del trabajador.

PLANIFICACIÓN  DEL PAE

En esta  fase

Se trata  de establecer y llevar a cabo 
unos cuidados de enfermeria, 

que conduscan al trabajador  a prevenir , 
reducir, o eliminar los problemas detectados.

Para ello, es necesario establecer  primero  una serie de objetos,  
que nos ayuden  a guiar  y dar forma a la planificación como;

Garantizar una adecuada
   comunicación.

Lograr una continuidad
  asistencial

Proporcionar  las pautas  de evaluación.
  de la asistencia prestada al trabajador.

LA EJECUCIÓN DEL PAE

En esta  etapa se pone en práctica el plan de cuidados,

Teniendo en cuenta

Prioridades en base a las necesidades y 
posibilidades del trabajador.

Acciones  encaminadas, a lograr 
 una mayor  eficacia en esta fase de ejecuación.

Continuar con la recogida 
 y valoración de datos.

Realizar  las actividades
  de enfermeria.

Anotar los cuidados
   que se prestan.

Mantener el plan de 
 cuidados actualizado.

EVALUACIÓN DEL PAE.

Consta de dos parted

Recogida de datos.

Sobre el estado de salud/ problema/ diagnostico 
Que se requiera evaluar.

Se trata de

Valorar  y recoger  información  respecto  
a la situación   actual y final  de la lesión o
 problema que padecia el trabajador.

Comparación  con los resultados

Resultafos esperados  y un juicio sobre
 la evolución  del trabajador 
 hacia  la consecución.

ETAPAS DEL PROCESO





Los registros de enfermería constituyen  una parte  
fundamental  de la asistencia sanitaria.

Estando integrados

▪  En la historia clinica del paciente

Lo que conlleva

▪  Repercuciones  y responsavilidades  
de índole profesional y legal

Para llevarlos

A la practica  con el necesario  rigor cientifico, 
que garantice la calidad de los mismos.

Hacer un registro

▪  De cuidados  y asi la enfermera
 lo proporcionara diariamente   a los pacientes.

Tarea esencial

▪  Para dar adecuada  validad sanitaria 
como para el desarrollo de la profesion.

El pae

▪  Es  un proceso de atención de enfermeria, 
Metodo cientifico  aplicado  en la práctica asistencial  enfermera,

Que permite

▪  Prestar cuidados  de forma
 racional  y sistematica.

Cubriendo

▪  Las necesidades  del paciente,
 familia y comunidad.

Este proceso dispone de 5 
etapas interrelacionadas.

1. VALORACIÓN.

3. PLANIFICACIÓN.

5. EVALUACIÓN.

2. DIAGNOSTICO 
DE ENFERMERÍA.

4. EJECUCIÓN.

Los registros de enfermeria

▪  Son   testimonios  documental sobre actos 
y conductas profesionales donde queda 
recogida toda la  información  sobre la

 actividad enfermera.

Son fundamentales para.

DESARROLLO 
DE ENFERMERIA.

La enfermería como  diciplina profesional

▪  Se desarrolla  en base  a la existencia de 
documentos a travéd de los cuales los 

profesionales  dejen constancia  de todas 
las actividadez  que lleven en el proceso de cuidados.

Posibilitan

▪  El intercambio  de información sobre cuidados,
  mejorando la calidad de la atención  

que se presta  y permitiendo  diferenciar 
 la actuación propia.

CALIDAD DE LA 
INFORMACIÓN

La calidad de información  registrada,
 influye en la efectividad  de la práctica  profesional.

Por tanto

▪  Los registros  de enfermería deben 
 cumplir unos estándares básicos que

 favorexcan la eficacia de los cuidafos en las personas  y 
legitimasen la actuación del profesional sanitario.

REGISTROS DE ENFERMERIA





PRECISION Y 
 EXACTITUD.

Deven ser

◇ Precisos, completos y
 fidedignos.

◇ Anotados de forma 
clara y concisa.

◇ Los hallasgos deben escribirse de  
manera meticulosa, tipo, forma,  

tamaño y aspecto.

◇ Hacer constar 
 fecha, hora.

◇ Firma  legible de la 
enfermera responsable.

LEGIBILIDAD Y 
 CLARIDAD

Deben ser claros y legibles.

De no ser asi tales anotaciones 
 serán  inútiles para los demás

  sino pueden decifrarse.

Indicaciones a seguir

◇ Se recomienda usar letra de imprenda,
 si no posee una  buena caligrafia.

Anotaciones

◇ Ortografia y
  gramatica correcta.

Evitar el uso

◇ De líquidos correctores , 
y menos emborronar. .

Corregir los errores, tachando solamente
 con una línea,

◇ Usar sólo  abreviaturas de uso común y  
evitar aquella que puedan entenderse

 con más de un significado.

◇ No dejar espacios en  blanco,
 ni escribir entre líneas.

SIMULTANIEDAD

Los registros deben  realizarse 
de forma simultánea a las asistencias y

 no dejarlos para el fin de turno.

Evitando

◇ Errores u omisiones

Consiguiendo

◇ Un registro exacto 
del estado del paciente.

HOJAS DE ADMINISTRACIÓN
  DE MEDICAMENTOS.

Es necesario anotar Toda  la
 información  acerca de medicamentos.

◇ Anotar fecha, hora  y las iniciales
 de la enfermera  responsable.

Si otra enfermera  administra medicación,
 tambíen se debera anotar

 su nombre y hora a la que lo realizó.
NORMAS PARA EL 
CUMPLIMIENTO DE REGISTRO.

Aquello que no se debe anotar.

Adjetivos

☆ O conductas que califiquen 
el comportamiento del paciente.

No el uso

De expresiones como 
" Accidentalmente" " De alguna forma"

Referencias

☆ A la escasez  de personal  ni a 
conflictos entre compañeros.

No mencionar

☆  Que se ha redactado  
un informe de incidencias

◇ Pedir al medico que aclare
  y lea la prescripción si la

  caligrafia no es clara.

CRITERIOS DE CUMPLIMIENTO.




