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INDICADORES 

 

 DE  

 

CALIDAD 

 

PARA EL  

 

CUIDADO  

 

DE 

 

ENFERMERIA 

 

 

ADMINISTRACION DE 

MEDICAMENTOS 

POR VIA ORAL  

VIGILANCIA Y 

CONTROL DE 

VENOCLISIS 

INSTALADA 

TRATO  

DIGNO POR  

ENFERMERIA 

PREVENCION DE 

CAIDAS EN PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 

PREVENCION DE 

ULCERAS POR 

DECUBITO 

PREVENCION DE INFECCION 

DE VIAS URINARIAS EN 

PACIENTES CON SONDA 

VESICAL 

REGISTROS 

CLINICOS Y NOTAS 

DE ENFERMERIA 

ATENCION DE 

ENFERMERIA AL 

NEONATO DE 

MENOS DE 1500GR 

VIGILANCIA Y CONTROL  

DE LA 

HIPERBILIRRUBIDEMIA 

NEONATAL 

Verificar que los datos del 

registro del medicamento 

y el nombre del paciente 

correspondan a la orden 

medica 

-Verificar nombre y 

presentación del 

medicamento                             

-verificar caducidad                    

-verificar dosis y hora de 

administración 

-Hablar al paciente por su 

nombre y explicar lo que 

se va hacer                             

-asegurarse que el 

paciente ingiera el 

medicamento 

Registrar el medicamento 

al término del 

procedimiento en el 

formato establecido.  

 

-Cada solución será 

cambiada cada 24 hr.                             

–Deberá contar con el 

membrete elaborado 

conforme normalidad               

-la venoclisis y el equipo 

cambiarse cada 72 hr.                              

-El equipo de venoclisis 

deberá encontrarse libre 

de residuos                             

-Deberá vigilarse el sitio  

de punción y área 

periférica de la venoclisis 

se encuentren sin signos 

de infección                                 

-Vigilar que el catéter se 

encuentre fijo y limpio                    

-La solución parental 

deberá mantenerse 

cerrada herméticamente. 

DATOS DEL CATETER: 

nombre del catéter, 

numero, fecha y hora, 

quien lo instalo            

-Datos del membrete: 

fecha, número de cama, 

servicio, solución 

prescrita, medicamento, 

inicio y termino 

 

-Saludar al paciente de 

forma amable                                                 

-presentarse con el 

paciente                                   

-dirigirse por su nombre                

-Explicar sobre los 

cuidados  o actividades 

que le van a realizar              

-insertarse por la estancia 

agradable para el 

paciente                              

-Dar continuidad a los 

cuidados las 24 hr.                                                             

-ofrecer un ambiente de 

respeto, confort, intimidad 

y seguridad                              

-enseñarle los cuidados 

que debe tener cerca de 

su padecimiento.  
  

-Valorar y registrar los 

factores de riesgo de 

caída en pacientes 

durante su estancia.                  

–establecer el plan de 

cuidados 

-Utilizar recursos 

disponibles y necesarios 

para la seguridad del 

paciente                                                     

 -Informar al paciente y 

familiar sobre el riesgo de 

caída                                       

-orientar sobre el uso y 

manejo del equipo  y 

elementos para la 

seguridad del paciente       

Revalorar y ajustar las 

intervenciones  de 

enfermería establecidas 

en el plan de cuidados                  

              

 

-Valorar y registrar 

factores de riesgo que 

pro dispongan al paciente 

para la aparición de estas 

–Establecer el plan de 

cuidados y ejecutar las 

acciones 

Utilizar elementos 

disponibles y necesarios 

para prevenir la aparición 

de ulceras 

Orientar al paciente y 

familia sobre las formas 

de prevención de ulceras 

por presión  

Revaluar y ajustar de 

acuerdo al estado del 

paciente las 

intervenciones de 

enfermería 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 del 

paciente                                 

-deberá contar con datos 

de instalación 

-Se deberá mantener el 

sistema de drenaje 

conectado                        

,- se registrara el 

funcionamiento  de la 

sonda y el tubo de 

drenaje 

-Registrar los días de 

instalación de la sonda y 

corroborar preinscripción 

medica.                                    

–reportar ausencia o 

presencia de signos y 

síntomas  que evidencias 

una infección   

Realizar y registrar 

medidas higiénicas hacia 

el paciente  

-Anotar las medidas de 

orientación 

proporcionadas al 

paciente y familiar  

-Documenta en los 

registros clínicos los 

datos de identificación de 

la persona                             

-documenta en la hoja de 

registro clínico datos 

objetivos de la persona                           

-describe en la nota de 

enfermería de ingreso del 

paciente el estado físico, 

psicológico y el plan de 

intervenciones 

-Registra el plan de 

intervenciones                       

-describe en la nota de 

antigüedad de enfermería 

los datos de la evolución 

al tratamiento de 

intervenciones de 

enfermería 

Documenta los registros 

clínicos y notas de 

enfermería observando 

continuidad por día por 

turno-documenta el plan 

de alta 

 

Proporciona medidas 

para disminuir la 

integridad de luz                        

-el ambiente que rodea al 

neonato se encuentra 

libre de estímulos 

auditivos  

Ejecuta intervenciones 

que propicien un 

ambiente térmico neutro         

-utiliza apoyos para 

contención y cambios de 

posición-emplea medidas 

específicas para el 

cuidado de la piel 

Utiliza medidas para la 

disminución de riesgos 

de infección durante la 

atención al prematuro-

efectúa acciones de 

estimulación temprana 

que el estado de salud 

del prematuro permite 

Proporciona medidas de 

orientación a los padres.          

–Anota en los registros 

de enfermería las 

actividades realizadas de 

acuerdo al proceso de 

atención de enfermería  
 

Valora y registra  factores 

de riesgo del neonato 

para presentar  

hiperbilirrubidemia                  

-valora y registra 

resultados de laboratorio 

Establece un plan de 

cuidados y ejecuta 

intervenciones de 

enfermería  

 

Establece l plan de alta 

del neonato de riesgo 
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