MAPA CONCEPTUAL

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA PAE

CONTEXTO DEL
PROCESO DE
ENFERMERIA

PROCESO DE
ANTECION DE
ENFERMERIA PAE

DESCRIPCION DE LAS
ETAPAS DEL PROCESO

DIAGNOSTICO DE EVALUCION

CONSEPTO
DE PAE

"’El proceso de
enfermeria es un
método racional y

sistematico de
planificacion y
proporcion de
asistencia de
enfermeria”’.

v
{CUALES SON LAS
CARACTERISTICAS
DEL PAE?

Individuo, familia y
comunidad, un
marco tedrico, y
pensamiento critico.

ETAPAS
PROCESOS DE
ENFERMERIA

* VALORACION
* DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
* PLANEACION
* EJECUCION
* EVALUACION
Las etapas son la
propuesta del método
del cuidado

PROPOSITO
DE PAE

"“El proceso de
enfermeria es ciclico; es
decir, que sus
componentes siguen una
secuencia logica, pero
puede intervenir mas de
un componente a la vez.
Al final del primer ciclo
puede continuar con una
reevaluacion o el plan de
asistencia puede
modificarse”".

VENTAJAS PAE

* La satisfaccion por el
trabajo y potencia el
desarrollo profesional.

* La satisfaccion profesional;
planes escritos de manera
perfecta ahorran tiempo y
energia, evitando la
frustracion generada por los
ensayos y errores de la
practica de enfermeria.

* Favorece la comunidad de
los ciudadanos, lo que da
lugar a un ambiente seguro y
terapéutico.

CARACTERISTICAS
DE PAE

* Sistematico: cada una de sus
entapas con fines didacticos se separan
para su compresion, pero en la
implementacion cada una de ellas
interrelaciones para el logro del
objetivo del proceso de enfermeria.
* Dinamico: el ser humano por
naturaleza puede cambiar, un en
instante, en lo emocional, fisico y
social, por tal motivo de cada etapa de
adecuara a las necesidades de las
personas, familia o comunidad.

* Interactivo: es fundamental durante
la implementacion del método del
cuidado, donde el profesional de
enfermeria se relaciona con la persona,
familia y comunidad, lo cual es esencial
para la individualizacion de dichos
cuidados
* Flexible: los escenarios de
practica del profesional de
enfermeria en la actualidad se
centran en 4 ambito: asistencial,
educativo, administrativo e
investigacion, y el proceso de
enfermeria se puede adaptar a
cada uno de ellos, siempre y
cuando se den cuidados al
individuos, familia y comunidad o
ambos. Asimismo, es fundamental
también considerar otros aspectos
que le dan flexibilidad al método
de investigacion por de
investigacion porque sus etapas de
manera consecutiva y ocurrente

* *Sustentarse Tedricamente:
caracteristicas propias del proceso de
enfermeria y sus etapas.
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VALORACION

Recoleccion de
datos

ENFERMERIA

Analisis de datos

PLANEACION

Establecer prioridades

Recoleccion,
Clasificacion, Fuentes,
Metanos, Medios,

Técnicas.

Validacion de datos

* Revisar los propios datos
[escala de medicion].
* Solicitar que otra persona.

Andlisis de datos tiene
como finalidad la
identificacion del problema
e inicia con la clasificacion
de la informacion

Formulacién del
diagnostico de
enfermeria

| .Diagnostico de enfermeria de

Las prioridades en las
investigaciones de enfermeria, es
donde se concluye la identificacion
del problema, en el cual se debe
centrar el cuidado y realizar
acciones inmediatas en aquellas
manifestaciones amenazas para la

visa de Iix persona.

Elaborar objetivos

EJECUCION

Preparacion

Segun Alfaro, prepararse para actuar implica

asegurarse de que sabe que va hacer porque

va hacerlo, como lo ara y como reducira los
riesgos de lesiones. La fase de preparacion
requiere de; conocimientos y habilidades,

tener en mente las complicaciones, reunir el

material y equipo, crear un ambiente
conforme y seguro para el paciente y delegar
cuidados, comunicacion correcta y evaluacion
correcta.

Intervencion

Establecimiento
de criterios de
resultados

recolectar el mismo datos.

* |dentificar que no existen
factores transitorios.

* Revisar los datos criticos.

* Comprobar congruencia

entre los datos

Organizacion de los
datos

Consiste en la agrupacién de los
datos en categorias de
importacion de forma que tengan

promocion de salud, 2.Giagnostico de
enfermeria de riesgo, 3.Diagnostico
de enfermeria real y 4.Sindrome.
*Destacar o subrayar los sintomas
relevantes, *Hacer una lista corta de
los sintomas, *Agrupar sintomas
parecidos, *Analizar-interpretar los

|.Contrituir una estructura que pueda
cubrir, 2.Los objetivos se disefian a
partir de los problemas, 3.El registro de
los objetivos se anotan usando términos
mensurable, 4.Saber comprender
,apreciar, pensar, acepta, sentir,
5.Verificar los objetivos y los
indicadores sean mediables.

sintomas y *Elegir una etiqueta
diagnostica que se ajuste.

Validacion del

Determinar los
cuidados de enfermeria

diagnostico de
enfermeria

a

Cuidados, intervenciones, estrategias o

cciones de de enfermeria se

sentido, pueda verse las
relaciones ente ellos e identificar

seleccionan después de hacer
establecido los objetivos y los

las capacidades del paciente, y
sus problemas de salud reales y
potenciales

Registro de los
datos

* Escribir con letra clara y con tinta indeleble.
* Evitar dejar espacios en blanco.
* Cuidar la ortografia y evitar
abreviaturas
* Anotar siempre la fecha y hora en la
que se hace el registro.
* Escribir toda la importacién que
proporciono el equipo de salud.
* Registrar cuando un usuario o familia
cuando rechaza determinado cuidado o
media terapéutica.
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Es el procesamiento de
datos, en esta fase el
profesional de enfermeria
intenta confirmar la
exactitud de la

resultados esperados. Los cuidados son
las acciones pensadas para ayudar al
individuo a ingresar a progresar del

estado de salud.

interpretacion de los datos.

Registro del
diagnostico de
enfermeria
El registro va a depender de las
recomendaciones que se hicieron en
la etapa de valoracion y también del
tipo de diagnostico de enfermeria, es
importante considerar que en el
momento que se plantea un
diagnostico por que tiene injerencia
en el ciudadano.

Documentar el plan de cuidados

I.Instrumento para

la situacion del paciente,
2.los resultados que se
separan, 3.las estrategias,
4.indicaciones,
S.intervenciones y 6.la
evaluacién de todo ello.

documentar y comunicar

Es la implementacion del plan de
cuidados y también describe una
categoria de conductas. Las
practica de enfermeria incluye
habilidades cognitivas,
interpersonales y psicomotoras.
Es importante que la profesion
de enfermeria tenga presente la
revision y modificacion del plan
de cuidados vigente durante su
ejecucion, porque el estado de
salud de la persona cambia
continua

Documentacion

Es el registro que realiza la
enfermera en las notas,
documento legal permanente del
paciente y como requisito
indispensable en todas las

y respuesta. La documentacion
tiene propdsito de; El estado de
salud del paciente, identificar los
cambios, proporcionar una base
para la evaluacion, crear un
documento legar para unirse en
los tribunales, proporciona
validacion para el pago de los
servicios y el registro: fecha y
hora, datos de valoracion,
intervenciones, nombre, etc.

Se expresa en termino
de conducta para
describir los efectos
deseados de las acciones
de enfermeria. Se deben
conseguir los resultados
en un espacio de corto
tiempo. Si la persona
consigue los resultados
esperados, la enfermera
debe debe continuar con
los cuidados o finalizar
sus cuidados.

Evolucién del
logro de
objetivos

instrucciones. En el requisito debe
tener; la valoracién, intervenciones

El objetivo especifica la
conducta o la respuesta
esperada que indica la
resolucion de un
diagnostico o
mantenimiento del estado
de salud, la enfermera
evalla los objetivos tras
comparar los datos de la
evalla los resultados
esperados. Cuando el
objetivo se ha cumplido,
sabe que las intervencion
ha tenido éxito.

Medidas y
fuentes de
evaluacion

Son las habilidades de
valoracion y las
técnicas empleadas
para recoger los datos
de la evaluacion. Si el
paciente ha logrado su
salud es que logro el
proposito de los
cuidados de
enfermeria.
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