


PLANIFICACION DE
CUIDADOS

Es la etapa de elaboracion de
estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, determinar
resultados e intervenciones enfermeras,
plasmando este plan de actuacién de
forma escrita en un plan de cuidados.

~ Clasif

lasificacion

Actividades Actividades
Interdependientes Independientes

Autonomia: Total. Orientada hacia la

Autonomia: Parcial, delegada. Orientada )
salud y el bienestar-.

hacia la enfermedad-tratamiento.

Responsabilidad: Total Responsabilidad: Total

Conocimiento: de la ciencia enfermera,
para el desarrollo de las actividades

Conocimiento: De ciencias afines

farmacologia, medicina, psicologia
( g1, P g) especificas de la profesion.




Es una clasificacion normalizada y completa de los resultados. Cada resultado representa un
concepto que puede utilizarse para evaluar el estado, condicién o percepcion variable de un
paciente, cuidador familiar, familia o comunidad para evaluar los efectos de las intervenciones
enfermeras a lo largo del proceso de cuidado del paciente.

S

NIVELES

.. 7 Dominios
Dominios

Clases : < ESTRUCTURA 32 Clases

Resultados e 490 Resultados

Salud funcional

Sal u d ﬁ s i o I 6 gi ca e e e e e
Salud psicosocial

Conocimiento y

conducta en salud
Salud percibida
Salud familiar
Salud comunitaria



=

Es una clasificacion normalizada completa de las intervenciones realizadas por los profesionales
de enfermeria en funcién de los pacientes, intervenciones tanto independientes como en

colaboracion, y cuidados tanto directos como indirectos.

7 Campos

30 Clases

565 Intervenciones
Mias de 13,000
actividades

e Campos
o Clases

< ' NIVELES ESTRUCTURA

¢

e Intervenciones

Titulo/Etiqueta descriptiva: Denominacién del resultado.
Definicion: Expresa de forma clara y precisa el titulo.
Actividades: Accién especifica que realiza la enfermeria
intervencion. para llevar a cabo una intervencién.

Referencias bibliograficas.

Componentes de una

Taxonomia Enfermera




LA EJECUCION

Sistemas de organizacion del
trabajo del enfermero

Son las formas de divisién del trabajo y asignacién de responsabilidades.

Unidad de atencién
Sectorizacién

Organizacién de cuidados

Sistemas de ) e
s Dispenzarizacion
organizacién

Por actividades o tareas
Rotaciones

Enfermeria funcional
Asignacion compartida
de usuarios

Enfermeria primaria

Gestién de casos Actividades

Continuar con la recogida y valoracion de datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de
hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas.
Dar los informes verbales de enfermeria.

Mantener el plan de cuidados actualizado.

Establecer
prioridades

Planteamiento
de objetivos

Documentacion
del plan



HLARAS DEL FROCES

| VALORACION

Se realiza inicialmente una recogida de datos en relacion al
paciente para conocer su situacion. Las fuentes de
informacion para la obtencion de datos suelen ser las
siguientes: el historial médico del paciente, el propio
paciente, su familia o alguna persona relacionada con él.

| DIAGNOSTICO

Se llega a una conclusién en base a la valoracién desde
el punto de vista de la enfermeria de los datos llevada a
cabo en la fase anterior. El diagnéstico de enfermeria

puede ser distinto del diagnéstico médico.

PLANEACION

Una vez valorada la informacién proveniente de las
diversas fuentes anteriormente mencionadas y elaborado
un diagnéstico de enfermeria se establecen los cuidados

de enfermeria que se van a realizar.

EJECUCION

Se valora si la evolucién es correcta o se deben introducir
cambios en las decisiones tomadas. La evaluacién requiere el
examen de varios aspectos como: el examen fisico del
paciente, el andlisis del historial clinico y la entrevista con el
paciente, entre otros.

EVALUACION

Esta etapa es decisiva dentro del proceso de atencién
de enfermeria y supone la puesta en prdctica de las
decisiones que se hayan tomado en la etapa anterior, es

decir, se ejecutan los cuidados que se ha decidido

aplicar.



Son el soporte documental donde queda anotada la valoracion, el tratamiento

y la evolucion del paciente, reflejando la informacion sobre los cuidados de la
atencion enfermersa, la planificacion de actividades, la valoracion de riesgos, el
establecimiento de planes de cuidados y la preparacion del paciente de cara
al alta.

OBJETIVOS OBJETIVOS
ESPECIFICOS

.

Describir la nomenclatura correcta en los
registros de enfermeria

Demostrar que los registros de enfermeria son
también un instrumento para el desarrollo de la
profesion.

Exponer las repercusiones médico-legales

Conocer la  importancia
profesional y legal de los

registros de enfermeria.

implicitas en los mismos.

= Precision y exactitud
I Legibilidad y claridad

Simultaneidad

REGISTRO DE HOJA DE INGRESO DE ENFERMERIA

Datos generales
Datos subjetivos
Datos objetivos

Diagnéstico de enfermeria

Plan de cuidados
Firma y sello de la enfermera
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