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@& miMind

\Valoracion )

Es

Recoleccion de informacion sobre
_ El estado de salud del paciente |

*Recoleccion de datos
*Walidacion de datos
*Organizacion de los datos

*Registro de los datos

-De |la cabeza a los pies
-Por aparatos y sistemas corporales |

Tecnicas |

1-inspeccion

'Metodo de exploracion fisica gue se )
efectua por medio de la vista

'Detectar caracteristicas fisicas y |
emocionales significativas.

Es el proceso de examinar el cuerpo,se |
Utiliza el sentido del tacto.

Detectar la presencia o ausencia de masas,dolor, |

Tempertuara,tono muscular y movimento.
3-Percusion,

Metido de exploracion fisica que consiste
en golpear con suavidad la mano o instrumentos
Cualquier segmento del cuerpo.

Producir movimientos,dolor y obtener
Sonidos para determinar la posicion,tamafo
_ y densidad de una estructura subyacente. |

.z_l-AuS::ultacic:r_u__}

Método de exploracion fisica
que se efectla por medio del oido

Valorar ruidos y sonidos producidos en |
| los organos.

. 5-medicion de peso y talla |

Bascula con estadiometro,hoja de registro |
y toallas desechables

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Pl

Diagntﬁsticu de Eniermeria

Es

Enunciado de un juicio
Clinico sobre las relaciones a

los problemas de salud reales
Y pontenciales

\

A0S

i . -"'.I
Procesos vitales de una persona,
De una fimilia o de una
Conectividad

Tambien

Los diagnosticos enfermeros
sirven para pasar a la etapa de
Planeacion

o

Ién 1996 en la duodesima conferencia NANDA-|,celebrada en F'ittsburg,"""
se planteo es sistema de clasificacion:

NIC:sistema de clasificacion de intervenciones de enfermeria.

NOC: sistema de clasificacion de resultados.
EJE:para el proposito de |la taxonomia NANDA-I,se define

operacionalmente como la dimension de |la respuesta humana que se
concidera en el proceso diagnastico.

Ventajas

1-Adoptar un vocabulario comun.

2-ldentificar los problemas de las personas

3-Centrar los cuidados en aspectos de enfermeria.
4-Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados,
humanizados.

5-Facilitar la coordinacion del trabajo en equipo.

6-Dar mayor prevencion.

7-Proporcionar elementos de informacion.

8-Establecer una base para la evaluacion.

9-Dar al trabajo de enfermeria un caracter mas cientifico y profesional.
10-Acentuar la importancia del rol de la escuela enfermera.
11-Desarrollar el saber enfermero.

'*Analisis de datos.
*Formulacion del diagnostico
*Validacion.

,h*Registru

La elaboracion de estrategias disefiadas
para reforzar,evitar,reducir o corregir las
Respuestas de la persona.

Fases

ii;_L-Establecer primidades__:]

-

'La clasificacion de las prioridades son
Altas,intermedias o bajas

'Seg(n en el escenario donde se encuentra |
La persona y las condiciones de salud
en las que este.

':;'Z-Elahnrar objetivos :

Se centra

En proporcionar una guia para las
intervenciones enfermeras individualizadas

'Formular estandares para determinar
la eficacia de las intervenciones. |

3-Determinar los cuidado de enfermeria |

Acciones pensadas para ayudar al
Individuo a progresar del estado presente
de salud al que se describe en el objetivo y
Se mide en los resultados esperados.

Registro que |la enfermera realiza de |os
Componentes de un plan de de cuidados en un
\ Formato especial i

Permite guiar las intervenciones de enfermeria
\ y registrar resultados alcanzados.

Ejecucion | Evaluacion

Es

Poner en practica el plan de cuidados Mide |la respuesta de la persona

Elaborado a las acciones enfermeras con los

resultados esperados establecidos

durante |a planificacion.

l—mreparacim__j

1-Establecimineto de

Criterios de resultados

el R

Requiere de

Conocimientos y habilidades,tener en mente
las complicaciones,reunir el material y equipo.crear un ambiente
confortable y seguro para el paciente.

Si la persona consigue |os resultados

esperados,la enfermera puede o bien

Continuar con el plan de cuidados o finalizar

SUs intervenciones.

2-intervencion |

Es la implementacion del plan | 2-Evaluacion del logro

de cuidados de objetivos

La enfermera evalua los objetivos

3-Documentacion

tras comparar |os datos de |a

evaluacion con los resultados esperados.

Es el registro que realiza la enfermera |

En las notas de enfermeria
3-Medidas y Fuentes de Evaluacion

Trata de determinar si l0s problemas
Conocidos han mejorado,empeorado o
Experimentado aigun tipo de camblo
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