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1.-Ministracion de
medicamentos por via
oral.

P

2.-Vigilancia y control
de la venoclisis
instalada.

INDICADORES DE
CALIDAD PARA
LA ATENCION DE
ENFERMERIA
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-Verificar que los datos del -Verificar nombre -Verificar caducidad. -Hablar al paciente por su -Registrar el \ 7 ")
registro del medicamento y el y presentacion del Verificar dosis v h nombre y explicar lo que se le va medicamento al término i e
correspondan a la orden € administracion. paciente ingiera el medicamento. formato establecido.
médica.
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-Cada solucién serad cambiada cada 24
hrs.

-Deberd contar con el membrete
elaborado conforme normatividad.
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-La venoclisis y el equipo
debera

-cambiarse a las 72 hrs de ser
instalados.

-Debera vigilarse el sitio de
puncién y area periférica de
la venoclisis se encuentren
sin signos de infeccion.
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-Vigilar que el catéter se encuentre fijo y
limpio.

-La solucién parenteral debera mantenerse
cerrada herméticamente.
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-Saludar al paciente en forma
amable.

-Dirigirse por su nombre.

-Interesarse por la estancia agradable para el paciente. -Enseiiarle los cuidados

que debe tener acerca

3.-Trato digno ~ -Explicar sobre los cuidados o actividades -Ofrecer un ambiente de respeto, confort, intimidad y de su padecimiento
-Presentarse con el paciente. gue le van a realizar. seguridad. '
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-Valorar y registrar los factores de riesgo de caida en -Utilizar recursos disponibles y necesarios -Orientar sobre el uso y manejo del equipo y
4.-Prevencion de pacientes durante su estancia. | idad del _ elementos para la seguridad del paciente.
caidas en pacientes < . _ _ < Para la seguridad del paciente. < _ . _
hospitalizados -Establecer en el plan de cuidados, las intervenciones de Inf | iont | famili b i q -Revalorar y ajustar las intervenciones de
enfermeria de acuerdo al riesgo de caidas. ;:“?;mar al paciente y al familiar Sobre €l riesgo de enfermeria establecidas en el plan de cuidados.
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5_-Prevencién de -Valorar y registrar factores de riesgo que predispongan al -Utilizar elementos disponibles y necesarios para -Revalorar y ajustar de acuerdo al J o <
. L paciente para la aparicion de estas. prevenir la aparicién de Ulceras. estado del paciente las / 3 ia
Ulceras por presion en . . B w
pacientes << Establ | olan de cuidad cutar | . d < Orientar al onte v famil bre las f q | intervenciones de enfermeria ’ 2 \
nte -Establecer el plan de cuidados y ejecutar las acciones de -Orientar al paciente y familia sobre las formas de establecidas en el plan de cuidados. & o T .
hospitalizados. enfermeria de acuerdo al riesgo. prevencién de Ulceras por presion.
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6.-Prevencion de -Mantener la bolsa colectiva por debajo del nivel de la -Se debera mantener el sistema de drenaje -Registrar los dias de instalacion de la sonda y corroborar
o vejiga. conectado. prescripcién médica.
infecciones por sonda <
vesical instalada. -La sonda se fijara de acuerdo al género del paciente. -Se registrara el funcionamiento de la sonda y el tubo -Reportar ausencia o presencia de signos y sintomas que
-Debera contar con datos de instalacion. de drenaje. evidencien una infeccion.
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1. Documenta en los registros clinicos 3. Describe en la nota de 4. Registra el plan de intervenciones.5. 7. Documenta en la nota de enfermeria las
7.- Registros clinicos y los datos de identificacion de la persona enfermeria de ingreso del paciente Describe en la nota de continuidad de acciones orientadas a detectar factores de
notas de enfermeria. [ 2. Documenta en la hoja de registro el estado fisico, psicologico y el enfermeria los datos de la evolucion al riesgo 8. Documenta en la nota de egreso de la
clinico datos obijetivos de la persona. plan de intervenciones. tratamiento de intervenciones de enfermeria. persona el plan de alta
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8.- Cuidados de 1. Proporciona medidas para disminuir la 3. Ejecuta intervenciones que propicien un ambiente 6. Utiliza medidas para la disminucion de riesgos de infeccion durante la atencion al
enfermeria al neonato | intensidad de luz 2. El ambiente que rodea térmico neutro4. Utiliza apoyos para contencién y prematuro. 7. Ef_ectua acciones de estlr_nulacwn t_empra_tr,]a que el estado de salud del
de menos de 1500 gr. al prematuro se encuentra libre de cambios de posicion 5. Emplea medidas especificas < prematuro permite 8. Proporciona medidas de orientacion a los padres 9. Anota en
estimulos auditivos innecesarios. para el cuidado de la piel del prematuro. los re_g,lstros de enfermerla las actividades realizadas de acuerdo al proceso de
- atencién de enfermeria
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. 1. Valora y registra factores de riesgo del neonato para presentar 4. Establece un plan de cuidados y ejecuta intervenciones de enfermeria
9.- V|g|‘lancu='1.yc°r?tr°' . hiperbilirrubinemia. 2. Valora los signos y sintomas de riesgo para 5. Establ | olan de alta del o de 1
de la hiperbilirrubinemia < hiperbilirrubinemia en el neonato 3. Valora y registra resultados del - =stablece €l pian de afta del neonato de riesgo
neonatal laboratorio.
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