
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       SUPER NOTA 
 

 

 

Nombre del Alumno: Hogla Rubí Sangeado 

Domínguez 

Nombre del tema: Valoración Del Paciente 

Parcial: 1er Parcial  

Nombre de la Materia: Enfermería Del Adulto 

Nombre del profesor: L.E Javier Gómez Galera 

Nombre de la Licenciatura: Lic. Enfermería  

Cuatrimestre: 6to Cuatrimestre  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

VALORACIÓN AL PACIENTE ADULTO 

La valoración enfermera es un 

proceso planificado, 

sistematizado, continuo y 

liberado de corregida e 

interpretación de datos sobre 

el estado de salud del 

paciente, a través de diversas 

fuentes. 

La valoración enfermera es:  

• Procesada 

• Planificada 

• Sistemática 

• Continua 

• Liberada 

 

Existen 2 tipos de valoración: 

Inicial: Es la base del plan de 

cuidados y se realiza en la primera 

consulta, Permite recoger datos sobre 

los problemas de salud del paciente y 

ver que factores influyen en eso. 

 

Continua, Posterior o focalizada: 

Se realiza de forma progresiva 

durante toda la atención, Es la 

realizada específicamente sobre el 

estado de un problema real o 

potencial y tiene como objetivo: 

Recoger datos, Realizar revisiones, 

Obtener nuevos datos y una 

valoración general. 

Objetivo principal de la 

valoración enfermera: 

 Es captar en cada momento la 

situación de salud que están 

viviendo las personas, así 

como sus respuestas a la 

misma, La valoración 

enfermera es un acto de gran 

importancia. 

Método para la recogida de 

información:  

Entrevista: Es una técnica 

indispensable en la valoración, 

ya que gracias a ella se 

obtienen datos subjetivos.  

Tipos de entrevista: Formal e 

informal.   



 

 

Métodos de exploración física: 

• Inspección (Observar el 

cuerpo). 

• Palpación (Sentir el cuerpo 

con los dedos o las manos). 

• Auscultación (Escuchar los 

sonidos). 

• Percusión (Producir sonidos 

específicos en el cuerpo).  

La valoración por patrones 

funcionales enfoca su atención 

sobre 11 patrones con importancia 

para la salud de los individuos, 

familias o comunidades las cuales 

son interactivas e independientes. 

Registro y comunicación de los 

datos: El registro consiste en 

dejar constancia por escrito de 

toda la información obtenida.  

Objetivos del registro: 

• Construir un sistema de 

comunicación entre los 

profesionales del equipo sanitario. 

• Facilitar la calidad de los cuidados 

al compararse con las normas de 

calidad. 

• Servir como prueba legal. 

• Permitir la investigación de 

enfermería. 

La valoración del paciente tiene una 

gran importancia para conocer su 

respuesta a procesos vitales o 

problemas de salud, reales o 

potenciales, que puedan ser 

tratados por las enfermeras para 

llegar al diagnóstico enfermero. 

Los patrones funcionales son una 

configuración de comportamientos, 

más o menos comunes a todas las 

personas, que contribuyen a su 

salud, calidad de vida y al logro de 

su potencial humano, y que se dan 

de una manera secuencial a lo 

largo del tiempo. 


