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PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA.

¢, Qué es?

Es un método racional y sistematico de planificacion

y proporcién asistencia de enfermeria.

Su objetivo:

l

|dentificar el estado de salud del paciente y sus

problemas de salud reales y potenciales.

'

Consta de 5 etapas:

| |
| | |

‘ 1er. Etapa. ‘ ‘ 2 da. Etapa. ‘ ‘ 3ra. Etapa. ‘ ‘ 4ta. Etapa. ‘ Sta. Etapa.
Valoracion. Diagndstico de Planeacion. Ejecucion. Evaluacion.

Enfermeria.




Valoracion.

Consisle en;:

Recopilar toda la informacion necesaria para obtener una imagen completa

posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus capacidades.

Se divide e;l 4 fases:

I Fase

1

!

I Recoleccion de datos. I

Se clasifica en:

Inicial. |

Focalizada. ‘

Se da en:

{

Es decir, es:

La primera entrevista

con la persona o familia.

La busqueda de la infor-

macion en una direccion

Para determinar el:

Problema o necesidad

del individuo, sus habi-

tos y comportamiento.

determinada.

A través de ella:

$

Se confirma o descarta

problema sobre un punto

especifico de la persona.

Clasificacion de los datos:

N\

‘ Subijetivos.

‘ Historicos. ‘

Objetivos. |

Se obtiene de la:

Son: Se obtiene:

}

4 Técnicas para la

exploracion fisica.

I
I Fase 2.|

v

‘ Validacion de datos. ‘

Consiste en:

‘ Inspeccion. |—6e efectl]a:—>| Por medio de la vista.
v

A 4

Para detectar:

!

Caracteristicas fisicas y emocionales

significativas.

Palpacion.

I— Se utiliza: "l El sentido del tacto. |

Opinion y percepcion

de la persona sobre

Si misma.

Situaciones del A través de la ob-

pasado. servacion o de la

exploracion fisica.

Qué pudieran tener:

$

de la

Algun efecto sobre el

estado de salud actual

persona.

Analizar los datos, con el fin de identificar

posibles vacios o incongruencias.

Para evitar:

\d

La omision de informacion relevante,

realizar una interpretacion incorrecta.

v
Para: I Fase 3. I
Detectar la presencia o ausencia de masas, Organizacion de datos. |

dolor, temperatura, tono muscular y movi-

miento.

Golpear con suavidad

v
Percusion. I—Consiste en:

cualquier segmento

del cuerpo.

‘ Auscultacion. |_Se efectia: ==p

Para producir:

Consisle en la:

|

Agrupacion de los datos en categorias

de informacién de forma que tenga se-
tido.

Movimientos, dolor y obtener sonidos para

determinar la posicion, tamano y densidad.

Por medio de oido.

2
Para:

.

Valorar ruidos o sonidos producidos en los

organos, determinar anomalias en los rui-

dos y sonidos fisiologicos.

Qué puedan verse las relaciones entre ellos

e identificar: 1

I Fase 4I

1

‘ Registro de datos. ‘

Consiste en:

Informar y registrar los datos. ‘

Qué se obtuvieron en:

!

La observacion, entrevista y exploracion fisica.

Las capacidades del paciente y sus problemas

de salud reales y potenciales.

Algunas recomendaciones:

!

Letra clara, evitar dejar espacios, cuidar la

ortografia y abreviaturas, anotar fecha y hora

_del reqistro, etc.




Diagnostico de enfermeria.

Es:

v

Llegar a una conclusién a partir de un conjunto

de signos y sintomas.

Referenciado al:

l

Estado de salud de una persona.

Consiste de 4 fases:

I Fase 1. I

}

| Analisis de datos. |
|

Los datos que obtuvo en la

Valoracion.

Se centra en:

\

Los datos que estan relacionados

con las necesidades concretas
del paciente.

Tiene como finalidad:

g

La identificacion del problema e

inicia con la clasificacion de la

informacion.

Permite al personal:

Desarrollar clases de informacion

mas manejables.

Fase 2.

\4

Formulacion del diagnostico de

enfermeria.

Va a depender de:

l

Del tipo de diagnostico que se haya

identificado a partir del analisis

realizado.

Hay 4 formas distintas:

L

1. Diagnéstico de enfermeria de la

promocion de la salud.

Y

2. Diagndstico de salud de enfermeri

de riesgo.

y

| 3. Diagnostico de enfermeria real.

¥

‘ 4. Sindrome. ‘

‘ Validacion del diagnostico de enfermeria.

Es el:

!

Procesamiento de datos.

En esta fase el profesional intenta:

.

| Fase 4. |

1

Registro del diagndstico de enfermeria.

Va a depender de:

L

Las recomendaciones que se hicieron en la etapa

de valoracion.

Confirmar la exactitud la interpretacién de

los datos.

Se consigue mediante:

¥

La interaccién directa con la persona, familia o

Comunidad.

Y consultando con:

‘ Otros profesionales del equipo de salud.

Y también del:

¥

Tipo de diagndstico de enfermeria.




Planeacion.

Definicion:

Es la elaboracion de estrategias disefadas.

|
Para:

de la persona.

Reforzar, evitar, reducir o corregir las respuestas

Consiste de 4 fases:

y

1

‘ Fase 1. ‘
I

Establecer prioridades.

|
En:

!

Las intervenciones de enfermeria.

Pero dependen del:

}

‘ Diagndstico de enfermeria. ‘

Es donde se concluye:

Y

La identificacion del problema. ‘

Se deben centrar:

|

1

‘ Fase 2. ‘

!

‘ Elaborar objetivos. ‘

Actividad que incluye al:

‘ Individuo y la familia. ‘

En la priorizacion de:

l

‘ Los objetivos de cuidados. ‘

Para después realizar:

4

Un plan de accidén para alcanzarlo.

El registro de los objetivos:

l

‘ Fase 3. ‘
v

Determinar los cuidados de enfermeria.

Lo cual son:

}

Acciones pensadas, para ayudar al individuo.

A:

l

l

‘ Fase 4. ‘

Documentar los cuidados de enfermeria.

Al ser escrito, documenta:

y

Las necesidades de cuidado del individuo

Progresar del estado presente de salud.

Qué se describe:

.

En el objetivo y se mide en los resultados

esperados.

Hay 2 intervenciones:

— —

Comunica a las enfermeras y profesionales:

Los datos de valoracién pertinentes, una
Lista de problemas y tratamientos.

Esta organizado, de forma:

4

Qué cualquier enfermera pueda identificar
rapidamente las acciones enfermeras que

se deben llevar a cabo.

En el cuidado y realizar acciones

inmediatas.

Se anota usando términos mensurables.

En aquellas:

!

Se debe considerar también:

1. Intervenciones 2. Intervenciones

independientes. interdependientes.

Manifestaciones que amenace, la vida

de la persona.

Los resultados cognitivos, psicomotores

y afectivos.

Lo cual: Lo cual:

y \

El enfermero toma
decisiones mediante las acciones requiere

sus conocimientos y para su cuidado.

experiencia.

El enfermero identifica-




Ejecucion.

l

Definicion:

Y

Etapa en la que se pone en practica el plan de cuidados elaborado.

Consta de 3 fases:

l

:

Preparacion.

Requiere de:

Conocimientos y habilidades.

l

Reunir el material y equipo.

A 4

Crear un ambiente limpio

y seguro para el paciente.

Coémo:

Limpiar su cama, cambiar sus
sabanas, que haya ventilacion,

etc.

!

Documentacion.

Es el refistro que:

La enfermera hace, en notas de

enfermeria.

Es un:

¥

Documento legal permanente del

paciente y requisito indispensable

en todas las instituciones de salud.

Debe especificar:

1

Fecha y hora, datos de valoracion, intervenciones

de enfermeria, resultados, nombre/firma del pro-

fesional de enfermeria, familia.

:

Intervencion.

Es la:

|

‘ Implementacion del plan de cuidados.

Y también describe:

l

Una categoria de conductas enfermeras en las que

se ha iniciado y completado las acciones necesarias.

Para consequir:

l

Los objetivos y resultados esperados de cuidado

enfermero.




Evaluacion.

Definicion:

Y

Pretende determinar el logro de los objetivos, las interferencias
y obstaculos para la realizacion del plan de cuidados que evi-

tarén el logro de los propdésitos.

Consta de 3 fases:

Establecimiento de criterios de resultados.

Se expresan en:

|

Términos de conducta, para describir los efectos

deseados de las acciones de enfermeria.

Cuando se consigue el objetivo:

l

Los factores relacionados de un diagnostico deja

de existir.

Se debe conseguir los resultados:

|

‘ En un espacio corto.

La enfermera evalua:

La capacidad de la persona para demostrar
su conducta o respuesta establecida en los

resultados.

I
Evaluacion del logro de objetivos.

La enfermera evalua:

|

Los objetivos tras comprar los datos de la evaluacion,

con los resultados esperados.

Cuando el objetivo se ha cumplido:

La enfermera sabe que las intervenciones han tenido

exito.

En cuanto a:

|

La mejora del bienestar del individuo, familia o

comunidad.

Medidas y fuentes de evaluacion.

Trata de determinar:

!

Si los problemas conocidos han mejorado, empeorado

o experimentado algun tipo de cambio.

Cuando se:

Ordena los datos y se determina qué otros hechos se

se necesita para evaluar el progreso de la persona.

|
Se utiliza el:

!

Razonamiento critico y la habilidad analitica.

Y

Si el paciente ha logrado todos los objetivos y

no se ha identificado nuevos problemas.

Se ha logrado:

El propdsito de los cuidados de enfermeria.




Caracteristicas del proceso de enfermeria.

Tiene:

d

Sustento teodrico.

Por las caricteristicas:

Es: Es: Es:
Sistematico. Dinamico. Flexible.

En la implementacion:

4

Propias de PAE y sus etapas.

Tiene la cualidad:

1

Cada etapa se interre-

laciona.

El ser humano:

}

Se puede dar:

|

Es:

:

Interactivo.

Se relaciona con:

|

Tiene:

Un fin.

La mejora

\

Puede cambiar en

un instante.

De manera consecutiva

y concurrente.

La persona, familia o

comunidad.

De la salud del paciente.

Para:

1

En lo:

1

De adaptarse con base en un

modelo tedrico de la enfermeria.

El logro del objetivo.

Bibliografia:

Eva Reyes Gomez, “Fundamentos de enfermeria” (Capitulo V). Editorial el manual moderno.

Emocional, fisico y

social.

‘ Tiene como proposito: ‘ <

l

Organizacion y creatividad.




