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(PROCESO ATENCION ENFERMERI’A]
I

esun

(Método racional y sistematico de planificacion y proporcién de asistencia de enfermen'a.]

L5
U proposito es

[ldentiﬂcar el estado de salud del paciente y sus problemas de salud reales y potenciales.)

para
1

[Establecer planes que aborden las necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran tales necesidades]

sus ventajas son

La satisfaccion por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.
La satisfaccion profesional.
Favorecer la continuidad de los cuidados.
Proporcionar cuidados individualizados.
Demuestrar el alcance de la préctica de enfermerfa.
Favorecer el desarrollo de las capacidades cognitiva, técnica e interpersonal.
La utilizacién de un método sistematico para la calidad de los cuidados.

VALORACION
Diagnéstico de
enfermeria
Reunir informacién necesaria para obtener

una imagen de las necesidades de la persona, es
L

Ejecucron Evaluacnon

es
I

determina

sus problemas y sus capacidades.

— Un juicio clinico sobre las reacciones a los problemas de salud
su propdsito
| colectividad.

reales y potenciales, a los procesos vitales de una persona, de una familia o de una

La elaboracion de estrategias disefiadas
para reforzar,evitar, reducir o corregir /

las respuestas de la persona. [ El logro de los objetivos, las interferencias y obstaculos]

determinar cuales es su situacion actual.

o

Esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones

[ Conocer a la persona que va a cuidar y ]

El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una opinion,
de llegar a una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia al

estado de salud de una persona.

sus fases son

de enfermeria que ayudan al paciente
a conseguir los objetivos deseado

La realizacion del plan de cuidados
que evitaron el logro de los propdsitos.

i6 Validacion de Organizacion de Registro de \ Establecer pripri_dades
Redtemdeactc;gn [ datos ] [ rgIos datos gdatos sus ventajas son Elaborar objetivos
. R D inar los cuidados de enfermeria
777 els °Adoptar un vocabulario comdn. Documentar el plan de cuidados La evaluacion mide la respuesta de la persona a las acciones
Primer contacto con la persona | [ Identificar los problemas de las personas. con los establecidos durante la planificacion.
familia o comunidad. Venﬁcar y conﬁm\ar los datos para 5 Informar y registrar los datos que se obtuvieron durante 2 Céng;;cl‘;i :"If;:‘::;'; aci‘i’ggiooss%i ec::g::iena.

T a los hechos. la observacion, entrevista y exploracion fisica. personalizados, humanizados £ Realizar las intervenciones enfermeras significa estar preparada, ejecutar

es A . 5 ; 2 . 5
/ 0 Facilitar la coordinacidn del trabajo en equipo. las intervenciones, determinar la respuesta y hacer los cambios necesarios.

O Dar mayor prevencion.
0O Proporcionar elementos de informacion.
[ Establecer una base para la evaluacion.
] [ Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas

Obtener informacién referente a las agrupacion de los datos en categorias la ventaja es
condiciones, desde el punto de vista holistico, de de informacion de forma que tengan

la salud de la persona, familia o comunidad. sentido [

I
La informacion debe ser
completa, sistematica y ordenada

Favorecer la comunicacion entre los
del equipo de atencidn sanitaria

cientifico y profesional.
1 0 Acentuar la importancia del rol de la enfermera.
Las relaciones entre ellos e identificar las 0 Desarrollar el saber enfermero.
capacidades del paciente, y sus problemas & 1
de salud reales y potenciales.

o La evaluacion critica la clave para la
el proceso enfermero tiene cinco pasos:

excelencia en la provision de los cuidados.

Reevaluacion de la persona, revision y modificacién del plan de cuidados urgente,
organizaciénde los recursos y de la prestacion de cuidados, anticipacion y prevencion
de las complicaciones e implementacion de las intervenciones de enfermeria.

sus fases son

El diagndstico enfermeria es un referente metodoldgico sus fases son
Facilitar la prestacion de una asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para sellos culiados deqtro dcj
. AR r ncion de enfermeria. i6 = o
la evaluacion de la asistencia. BiCceo e oc de e I:rrteee::%%:\ Estalélec:mm_qto ddel |cntengs d;jﬁsultados.

sirve de base para o valuacion del logro de objetivos.

,/ 2 Documentacion Medidas y fuentes de evaluacion.
7 7 E 7 elegir las intervenciones de enfermeriaque permitan conseguir los resultados
[Formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion en enfermerla.J esperados
|
e d sus fases son

(Es importante realizar la valoracion fisica mediante la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacién.J [

Andlisis de datos. Formulacion del diagndstico de enfermeria,
Validacion del diagndstico de enfermeria, Registro del diagnéstico de enfermeria.

(Los I icos se realizan mediante la
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