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VALORACION DEL

PACIENTE

La Enfermeria necesita utilizar
una forma de actuacion
ordenada y sistemética
encaminada a solucionar o
minimizar los problemas
relacionados con la salud.
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Es un proceso planificado,
sistematico, continuo y
deliberado de recogida e
interpretacion de datos
sobre el estado de salud.

¢, Qué es la valoracion
enfermera?

La valoracién

enfermeraes | Un proceso, planificada,

sistemética, continua y
deliberada

Se utiliza continuamente, y
no sélo como una parte del
proceso enfermero.

La Valoracién

—

Valoracion inicial; es la base

Tipos de valoracion de plan de cuidados

— Valoracién continta; se
realiza de forma progresiva
durante toda la atencion.

-
Su objetivo Recoger datos
es: Realizar revisiones
—
Obtener nuevos datos
Valoracion general
—



Obijetivo de la valoracion

enfermera es: —

Etapas de valoracién enfermera

Recogida de

datos
—

Obijetivo de recogida de datos

Fuentes de datos

Es “captar en cada momento la
situacion de salud que estan
viviendo las personas, asi como
Su respuesta a la misma

Es un proceso que se
desarrolla en dos fases o
etapas interrelacionadas
entre si.

—

—

——

Es una fase fundamental que va
acondicionar el éxito del resto
del proceso. En esta fase
recogemos toda la informacién
necesaria para poder identificar
el problema.

la enfermera.

amigos...

- Secundarias, revistas
profesionales, textos de
referencia...

—

Estas fases son

—

Un dato

Es reunir informacion util, necesaria y
completa sobre la persona a que se esta
valorando, de nada nos va a servir la
recogida extensa y anarquica de datos si no
van enfocados y orientados al conocimiento
de las situaciones que son necesarias para

Primarias, incluye al paciente, la
historia clinica, familiares o
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1. Recogida de datos.

2.- Evaluacion de los
datos recogidos y
emisién de un juicio
clinico.

—

Es una informacion concreta,
gue se obtiene del paciente,
referido a su estado de salud o a
las respuestas del paciente
como consecuencia de su
estado.

1 ——
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Entrevista; es una técnica indispensable en la valoracion

(C

Métodos para la recogida Formal; consiste en una comunicacion con un propésito
de informacion especifico.

: Informal; consiste en una comunicacién con un proposito

especifico

Informal; es la que se realiza entre la enfermera y el paciente

_Obtener informacién

_Facilitar la relacion entre

- . enfermera y paciente
Objetivos de la entrevista =~ ———< yP

_Ayudar a la enfermera a
determina que otras areas
requieren un analisis

—

Inicio; Es una fase de aproximacion. Se centra en la creacion de
un ambiente favorable, donde se desarrolla una relaciéon
interpersonal positiva

. Cuerpo; obtencioén de la informacion Necesaria Comienza a
Partes de la entrevista : . . .
partir del motivo de la consulta y se amplia a otras areas
—_— como historial médico, informacion sobre la familia y datos
sobre cuestiones culturales o religiosas.

Cierre; En esta fase se resumen los datos mas
significativos Constituye la base para establecer
las primeras pautas de planificacion
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La observacién es una habilidad que
Observacion precisa practica y disciplina. Los
—_ hallazgos encontrados mediante

esta técnica se confirmaran o
descartaran posteriormente.

Es otra técnica que nos va a aportar
e gran cantidad de datos. Antes de
Exploracion f'S'CL proceder a la exploracion debe

explicarse al paciente la técnica que
se le va a realizar.

!

El profesional reconoce al
paciente como persona,
apreciando su dignidad y

__determinar en profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad
Objetivos de la

valores. —
exploracion __Obtener una base de datos para poder establecer
—_— comparaciones
_ valorar la eficacia de las actuaciones
_ confirmar los datos subjetivos obtenidos durante
la entrevista
—
J—
Es el examen visual, cuidadoso y global del
Inspeccion paciente. Su objetivo es determinar estados o
respuestas normales o anormales.
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Palpacion Consiste en la utilizacion del
—=<] tacto
——
pr—
_ Implica el dar golpes con uno o
Percusion varios dedos sobre la superficie
— corporal, con el fin de obtener
sonidos.
——
pr—

Auscultacion

—

Criterios de valoracion por
patrones funcionales de salud

Consiste en escuchar los
sonidos producidos por los
6rganos del cuerpo

—

salud.

——

e
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—

Es determinar ciertas
caracteristicas de la estructura
corporal por debajo de la pie

Obijetivo
—_

pm—

Los tipos de sonidos | Sordos

son
— Mates

Hipersonoros

 Timpanicos

—

El fonendoscopio para
determinar caracteristicas
sonoras de pulmon, corazén e
intestino.

Se utiliza
—

Pone de manifiesto los habitos y costumbres
del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en
situacion de riesgo con respecto al estado de

Consiste en confirmar que los
datos obtenidos en la etapa

Validacion/verificacién de datos
—<

anterior son ciertos, con el fin de
evitar conclusiones precipitadas
gue puedan llevar a un error en

el diagndstico.

—
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Dobles comprobaciones; consiste en repetir nuevamente la toma,
bien con otro instrumento o bien realizadndolo otra persona.
A i ITe _< . .z
'(Ij’etcnlcas para valoracion de Técnicas de reformulacion; ayudan a asegurarse de que el
atos paciente quiere decir lo que realmente dice, evitando las
interpretaciones erroneas.
—
I
I
Registro y comunicacion de | El registro consiste en dejar _Constituir un sistema
datos constancia por escrito de toda la de comunicacion entre
3 informacion obtenida. los profesionales del
equipo sanitario.
— Objetivo del _Servir como prueba
registro < legal

El modelo de Virginia Henderson
representa, junto con Dorotea
Orem, la tendencia de suplencia

0 ayuda. Ambas conciben el

papel de la enfermera como la
realizacién de las acciones que

el paciente no puede llevar a
cabo en un determinado
momento de su vida

_Permitir la investigacion
en enfermeria.

Correcta anotaciéon de
registros en la
documentacion

—

Esta tedrica de enfermeria incorporé los
principios fisiol6gicos y psicoldgicos a su

—_— concepto de enfermeria. Mas que un modelo, su
obra se considera como una filosofia definitoria
de la profesion enfermera.
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La persona constituida por
componentes bioldgicos,
psicolégicos, sociolégicos y —
espirituales, ademas de estar
influida por el cuerpo y por la
mente, tiene unas necesidades
béasicas que cubrir para su
supervivencia.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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Sin definirlo explicitamente, lo Mi Universidad
Entorno relaciona con la familia,
abarcando a la comunidad y su
responsabilidad para
proporcionar cuidados
—
J—
Salud La calidad de la salud permite al
individuo trabajar con la maxima
—< efectividad y alcanzar su nivel
potencial mas alto de
satisfaccion en la vida.
N —
J—
Necesidad p ;
L . Es “todo aquello que es esencial
basica

al ser humano para mantener su

—=] vida o asegurar su bienestar
N ——
J—
Normalmente estas necesidades
Considera catorce necesidades estan satisfechas por la persona

Conocimiento

— cuando ésta tiene el
conocimiento, la fuerzay la
voluntad para cubrirlas

—

e

Es entonces cuando la
enfermera tiene que ayudar o

—=< suplir a la persona para que

pueda tener las necesidades
cubiertas

N —



CARACTERISTICAS
DE LA

ELABORACION DEL <
INFORME

— SUDS |

. . i Universidad
EIS kL)m re;lglstro elscrlto | Se registra en forma objetiva,
za o;a 0 pgr € persodna clara, concreta, comprensible y
| € enbermerla_l acer((:jal € sistemética los hallazgos,
as _0 fervamones € —_— actividades, observaciones,
paciente decisiones y cuidados brindados
a la persona familia o
comunidad.
N —
Tipos de datos Subijetivos
Objetivos
-
_ Podemos valorar la evolucion de la enfermedad del
Importancia de la paciente.

elaboracion del informe
—

Sirve de informacién al equipo de salud como
documento cientifico y legal.

—
Fechay Hora
Componentes de
la elaboracion del Sexo, edad, procedencia
informe S Contenido
Firma
Objetivo Unificar criterios para la elaboracion de notas de
enfermeria y llevar registro de todos los
—

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

procedimientos, intervenciones o situaciones
presentadas durante el turno.



PRINCIPALES
FACTORES DE RIESGO —=<
Y SUS EFECTOS EN SU
SALUD DEL ADULTO

La salud y el bienestar
se ven afectados por
multiples factores;
aqguellos relacionados
con la mala salud, la
discapacidad, la
enfermedad o la muerte
se conocen como
factores de riesgo.

—

Factor de riesgo

—

Los factores se
dividen en

—

Factor de riesgo
conductual

~

Factor de riesgo
fisiolégico

Factor de riesgo
medioambiental

—

EUDS |

Mi Universidad

Es una caracteristica,

condiciéon o

comportamiento que

aumenta la probabilidad

de contraer una

enfermedad o sufrir una
_ lesion.

p—

De conducta;

0 Fisiologicos;

[1 Demogréficos;

00 Medioambientales

O Genéticos.

—

El tabaquismo;

O Un consumo excesivo de
alcohol;

O Las elecciones nutricionales;

O La inactividad fisica

——
—

El sobrepeso u obesidad;
U Una presién arterial elevada;

0 El colesterol alto y un alto
nivel de azlcar en sangre
(glucosa).

U Factores de riesgo de tipo
demografico

—

—

El acceso a agua limpia e
instalaciones sanitarias;

0 Los riesgos laborales;
O La polucién del aire y

0 El entorno social.

~

1 ——
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Los cambios del aparato
digestivo pueden llevar a mal
nutricién deshidratacion

—=] estreflimiento disminucion de la
absorcion de hierro calcio
vitamina B12 y acido folico

—

Alimentacioén

Acciones Comer cuatro comidas al dia

O Ingerir una dieta
equilibrada que incluya
carnes blancas legumbres

L siendo rica en
El envejecimiento no es un

ATENCION DE ENFERMERIA sinbnimo de enfermedad si —

no gue significa
EN LA DETECCION DE 0 que sig [ Desarrollar actividad fisica
disminucion de la - . .
FACTORES DE RIESGQ Y DE Capacidad de adaptacion caminar 30 minutos diarios,
PREVENCION DEL DANO EN favorecer la funciéon Digestiva

LA SALUD DEL ADULTO  —a de€lorganismo ante
situaciones de estrés, [0 Tomar al menos 2 litros de

determinado asi una mayor agua al dia
susceptibilidad.

Frutas y verduras

e

Los adultos mayores
Actividad fisica pueden desarrollar la
mayoria de las

—_— actividades que
realizaban cuando eran
mas jovenes pero a
menor velocidad.

—

Reposo y suefio El suefio con la edad
sufre modificaciones en
relacion al suefio

— nocturno en las

— — personas de la tercera
edad este parece
fragmentarse disminuye
la duracion total de este
y la cantidad de suefio
profundo.

1 ——
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