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1º ETAPA: 

VALORACION. 

2º ETAPA: 

DIAGNOSTICO DE 

ENFERMERIA 

PROCESOS DE 

ENFERMERIA  

PROCESO DE 

ENFERMERIA 

EL PROCESO DE ENFERMERA ES UN 

PROCESO DE PENSAMIENTO CRITICO EN 

CINCO PASOS QUE UTILIZAN LOS 

PROFESIONALES DE ENFERMERIA PARA 

APLICAR LAS MEJORES EVIDENCIAS 

DISPONIBLEA A SUS CUIDADOS Y 

PROMOVER LAS FUNCIONES HUMANAS Y 

LAS RESPUESTAS A LA SALUD Y LA 

ENFERMEDAD. 

LA VALORACION DE LA ENFERMERIA ES 

UN PROCESO PLANIFICADO, 

SISTEMATICO, CONTINUO Y DELIBERADO 

DE RECOGIDA E INTERPRETACION DE 

INFORMACION QUE PERMITE 

DETERMINAR LA SITUACION DE SALUD 

QUE ESTAN VIVIENDO LAS PERSONAS Y LA 

RESPUESTA A ESTA. 

DISGNOSTICO DE ENFERMERIA, ES LA 

SEGUNDA FASE DEL PROCESO DE 

ENFERMERIA, ES EL JUICIO CLINICO 

SOBRE LAS RESPUESTAS INDIVIDUALES, 

FAMILIARESO DE LA COMUNIDAD A 

PROBLEMAS DE SALUD VITALES REALES O 

POTECIALES, QUE REQUIERA DE LA 

INTERVENCION DE ENFERMERIA CON EL 

OBJETO DE RESOLVERLO O DISMINUIRLO 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCESO DE ENFERMERIA. 

4º ESTAPA:  

EJECUCION  

   5º ETAPA: 

EVALUACIO

N  

                    3º ETAPA: 

PLANIFICACION DE CUIDADOS  

EL PLAN DE CUIDADOS ES EL REGISTRO 

ESCRITO DE LA SISTEMATIZACION DEL 

TRABAJO MEDIANTE LA APLICACIÓN 

DEL PROCESO ENFERMERO, ES EL 

REGISTRO DE TODO LO PLANIFICADO Y 

LLEVADO CABO AL PACIENTE Y CON EL 

PACIENTE Y RECOGE CADA UNA DE LAS 

FASES DEL PROCESO DE ATENCION DE 

ENFERMERIA. 

ES EL MOMETO DE LA PUESTA EN 

PRECTICA DE LOS CUIDADOS 

PLANIFICADOS, REVALORANDO A LA 

PERSONA Y EVALUANDO SU 

RESPUESTA. ES LA 

OPERACIONALIZACION DEL 

PLANTEAMIENTO DE LOS CUIDADOS 

ENFERMEROS. 

LA EVALUACION ES LA ULTIMA ETAPA 

DENTRO DEL PROCESO DE ATENCION 

DE ENFERMERIA. LA EVALUACION SE 

DEFINE COMO LA COMPARACION 

PLANIFICADA Y SISTEMATIZADA ENTRE 

EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE Y 

LOS RESULTADOS ESPERADOS. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUIDADOS DE 

ENFERMERIA. 

EXPLORACION 

FISICA. 

UNA MUESTRA BILOGICA CONSISTE 

EN EXTRAER FLUIDOS O TEJIDOS 

CORPORALES (SANGRE, SUDOR, JUGO 

DIGESTIVO, LIQUIDO 

CEFALORRAQUIDEO, ESPUTO, ORINA, 

HACES, ETC.) PARA REALIZAR UN 

ANALISI EN EL LABORATORIO. 

RECOGIDA DE MUESTRAS 

BIOLOGICAS. 

LOS SIGNOS VITALES SE REFLEJAN 

FUNCIONES ESENCIALES DEL CUERPO, 

INCLUSO EL RITMO CARDIACO, LA 

FRECUENCIA RESPIRATORIA, LA 

TEMPERATURA Y SU PRESION 

ARTERIAL. SU PROVEEDOR DE 

ATENCION MEDICA PUEDE OBSERVAR, 

MEDIR Y VIGILAR SUS SIGNOS VITALES 

PARA EVALUAR SU NIVEL DEL 

FUNCIONAMIENTO FISICO. 

DURANTE UN EXAMEN FISICO, 

(EXPLORACION FISICA), EL MEDICO 

ESTUDIA SU CUERPO PARA 

DETERMINAR SI USTED TIENE O NO 

UN PROBLEMA FISICO. UN EXAMEN 

FISICO POR LO GENERAL COMPRENDE; 

INSPECCION (OBSEVAR EL CUERPO), 

PALPITACION (SENTIR EL CUERPO CON 

LOS DEDOS O LAS MANOS). 

ENTREVISTA 

CLINICA. 

LA ENTREVISTA CLINICA ES UN PRIMER 

PASO FUNDAMENTAL ENTRE EL 

TERAPEUTA Y EL PACIENTE. A TRAVEZ 

DE ELLA, SE OBTIENE INFORMCION 

RELEVANTE SOBRE EL TIPO DE CASO, 

TERAPIA Y TRTAMIENTO A SEGUIR. 

SIGNOS VITALES. 


