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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DOMINIO: 12 confort CLASE: confort fisico RESULTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTACION
DIANA
2102 nivel del dolor
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 510201 dolor referid Sustancial moderado leve ninguno |Mantener a:
rrerer
ETIQUETA (PROBLEMA) (p): olor referido 3 4 5
3
00132 dolor agudo 210221 frotarse el area afectada 2 @ 4 5
Elevar a:
210206 expreciones faciales del 2 @ 4 5 5

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas):
Conducta expresiva
Desesperanza
Expresion facial del dolor
Autoinforme de entensiodad de dolor usando escalas
estandarizadas

dolor

210224 muecas de dolor




INTERVENCION (NIC): 1400 manejo del dolor

INTERVENCION (NIC):

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

e Redlizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluye la
localizacion caracteristicas aparicion duracioén frecuencia
calidad intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes

o Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes

e Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la
calidad de vida

e Explorar con el paciente los factores que alivian o empeoran
el dolor

e Proporcionar informacion acerca del dolor como causas del
dolor el tiempo que durard y las incomodidades que se
esperan debido a los procedimientos




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Alteracion de la integridad de la piel
Procedimiento invasivo

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
(Signos y Sintomas):

DOMINIOQ: fisiologico CLASE: | control de Ia RESULTADO (NOC) curacién INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTACION
complejo piel/heridas de la herida por primera DIANA
intencion
- - ; Ninguno escaso moderado sustancial extenso .
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA 110202 supuracion purulenta @g 4 3 2 | Mantener a:
ETIQUETA (PROBLEMA) (p): 5
00004 Riesgo de infeccion 110203 secrecion serosa de la @ 4 3 2 |
herida
110210 aumento de la Elevar a:
FACTORES de riesgo (CAUSAS) (E): temperatura cutanea @ 4 3 2 I N/A

INTERVENCION (NIC): 3440 cuidados del sitio de insicion

INTERVENCION (NIC):

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES




Vigilar el citio de insicion por si hubiera eritema, inflamacién
o signos de dehiscencia o evisperacion

Vigilar el proceso de curacion en el sitio de insicion
Observar si hay signos y sintomas de infeccion

Instruir al paciente sobre como cuidar la isnicion en el bano
o ducha

Ensenar al paciente ylo familia a cuidar la insicion incluidos
los signpos o sintomas de infeccion




