PASION POR EDUCAR

Nombre de alumno: Yusvin Darinel De Leon Martinez

Nombre del profesor: MARIA DEL CARMEN LOPEZ

Nombre del trabajo: Cuadro sinoptico

Materia: Calidad en los servicios de enfermeria

Grado: 8

Grupo: B-Enfermeria

Comitan de Dominguez Chiapas marzo 2022.




o
©
=
©
o
9]
©
n
o
o
[<]
)
©
&
S
=
)
0
4]
o
©
°©
c
5]
3
7
w

para el cuidado de enfermeria

— Salud mental

= Indicadores de calidad g

— Calidad {

Factor importante para el desarrollo

progresivo y armonico de la sociedad.

rado predecible de uniformidad|
proporcidn de fiabilidad a bajo costol

Del griego Kalos Calidad de Deming [Eeden el mercado. Hacer las cosas bien

Significa bl LO bueno, lo apto
alidad es la adecuacion al uso, es un|
Calidad de Juran  Eggdconcepto universal aplicable a todos los

bienes y servicio

Ambiente seguro

Mejorar la calidad de los servicios
de enfermeria, definiendo criterios
que se traduzcan en herramientas
de medicion.

bl  Oportunidad en un Eficiente

Verificar que los datos del registro del medicamento y el nombre del paciente
orrespondan a la orden médica.

Verificar nombre y presentacion del medicamento.

Verificar caducidad.

Verificar dosis y hora de administraci

Ministracion de
' medicamentos por via e

oral
Hablar al paciente por su nombre y explicar lo que se le va a hacer.

Asegurarse que el paciente ingiera el medicamento.

Registrar el medicamento al término del procedimiento en el formato establecido

Cada solucién sera cambiada cada 24 hrs.

Debera contar con el membrete

elaborado conforme normatividad.

La venoclisis y el equipo deberd cambiarse a las 72 hrs de ser instalados.

Vigilancia y control de Sl £| equipo de venoclisis debera encontrarse libre de residuos.

la venoclisis instalada o . o - . .
Debera vigilarse el sitio de puncion y drea periférica de la venoclisis se encuentren sin

ignos de infeccion.
Vigilar que el catéter se encuentre fijo y limpio.
La solucidn parenteral debera mantenerse cerrada herméticamente

Saludar al paciente en forma amable.

Presentarse con el paciente.

Dirigirse por su nombre.

Explicar sobre los cuidados o actividades que le van a realizar.
Interesarse por la estancia agradable para el paciente.

Ofrecer un ambiente de respeto, confort, intimidad y seguridad.
Ensefiarle los cuidados que debe tener acerca de su padecimiento.
Dar continuidad en los cuidados de enfermeria las 24 hrs continuas.

Valorar y registrar los factores de riesgo de caida en pacientes durante su estancia.
Establecer en el plan de cuidados, las intervenciones de enfermeria de acuerdo al
riesgo de caidas.

Utilizar recursos disponibles y necesarios para la seguridad del paciente

Informar al paciente y al familiar sobre el riesgo de caida.

Orientar sobre el uso y manejo del equipo y elementos para la seguridad del
paciente.

Revalorar y ajustar las intervenciones de enfermeria establecidas en el plan de
uidados.

Registrar presencia o ausencia de incidente o accidente que el paciente presente.

Valorar y registrar factores de riesgo que predispongan al paciente para la aparicion
de estas.
Prevencion de ulceras Establecer el plan de cuidados y ejecutar las acciones de enfermeria de acuerdo al
por presion a riesgo.
pacientes Utilizar elementos disponibles y necesarios para prevenir la aparicion de Ulceras.

hospitalizados Orientar al paciente y familia sobre las formas de prevencién de ulceras por presion.
Revalorar y ajustar de acuerdo al estado del paciente las intervenciones de
enfermeria establecidas en el plan de cuidados.

Mantener la bolsa colectiva por debajo del nivel de la vejiga.
La sonda se fijara de acuerdo al género delpaciente.
Deberd contar con datos de instalacién.
Prevencion de Se debera mantener el sistema de drenaje conectado.
infecciones por sonda [eee-Se registrara el funcionamiento de la sonda y el tubo de drenaje.

vesical instalada Registrar los dias de instalacion de la sonda y corroborar prescripcion médica.
Reportar ausencia o presencia de signos y sintomas que evidencien una infeccion.
Realizar y registrar medidas higiénicas hacia el paciente.
Anotar las medidas de orientacion proporcionadas al paciente y familiar.

1. Documenta en los registros clinicos los datosde identificacion de la persona
2. Documenta en la hoja de registro clinico datos objetivos de la persona.

3. Describe en la nota de enfermeria de ingreso del paciente el estado fisico,
psicoldgico y el plan de intervenciones

. Registra el plan de intervenciones
Manejo del nifio con 5. Describe en la nota de continuidad de enfermeria los datos de la evolucion al
hiperbiirrubinemia ratamiento de intervenciones de enfermeria
6. Documenta los registros clinicos y notas de enfermeria observando continuidad
por dia y por turno

7. Documenta en la nota de enfermeria las acciones orientadas a detectar factores de
riesgo
. Documenta en la nota de egreso de la persona el plan de alta

1. Proporciona medidas para disminuir la intensidad de luz

2. El ambiente que rodea alprematuro se encuentra libre de estimulos auditivos
innecesarios

3. Ejecuta intervenciones que propicien un ambiente térmico neutro

. Utiliza apoyos para contenciony cambios de posicion
Manejo del nifio con 5. Emplea medidas especificaspara el cuidado de la piel delprematuro.
peso inferior de 6. Utiliza medidas para ladisminucidn de riesgos deinfeccion durante la atenci
1.500grs alprematuro

7. Efecttia acciones de estimulacion temprana que el estado de salud del
prematuro permite

. Proporciona medidas de orientacion alos padres

. Anota en los registros de enfermerialas actividades realizadas de acuerdo al
broceso de atencion de enfermeria

1.Valora y registra factores de riesgo del neonato para presentar
hiperbilirrubinemia
Notas y registros de 2. Valora los signos y sintomas de riesgo para hiperbilirrubinemia en el neonato
enfermeria 3. Valora y registra resultados del laboratorio

. Establece un plan de cuidados y ejecuta intervenciones de enfermeria
5. Establece el plan de alta del neonato de riesgo



