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- Proceso de Enfermería.  
Es un método racional y sistemático de 

planificación y proporción de asistencia de 

enfermería  

 
-la satisfacción por el trabajo y potencia al 

desarrollo profesional.  

-Primer etapa valoración de enfermería.   
La etapa del proceso debe organizarse y a 

sistematizarse para la recopilación de la 

información sobre la situación de la salud de la 

persona y su entorno de mediante diversas fuentes.  

 

 

-Las faces se separan para profundizar en los aspectos 

teóricos de la valoración y medios para la su aplicación  

-Segunda etapa diagnóstico de 

enfermería.  
  

Los diagnósticos enfermeras sirven de base para 

pasar a la etapa de planeación, el juicio clínico es el 

acto del intelecto de emitir una apreciación, una, 

opinión, de llegar a una conclusión a partir de un 

conjunto de signos. 

-Las fases son: 

-Ofrece ala persona cuidado de calidad. 

-Facilitar la coordinación el trabajo en 

equipo. 

 

 

-Las intervenciones 

son: 

-Interdependientes. 

-Independientes. 

-Tercera etapa planificación de 

cuidados. 

 

 

 

 

 

Es la elaboración de estrategias diseñadas 

para reforzar, evitar, o corregir las 

respuestas de la persona. 

 

 

-Cuarta etapa ejecución. 

 

 

Está enfocado al inicio de aquellas 

intervenciones de enfermería que ayudan al 

paciente a conseguir los objetivos deseados. 

-Las fases son: 

-elaborar objetivos 

 

-Elaborar objetivos. 

-Determinar los cuidados de la enfermería. 

 -Ofrece ala persona cuidado de 

calidad. 

-Facilitar la coordinación el trabajo 

en equipo. 

 
-Las fases son: 

-Intervención. 

-Documentación. 

 

-Quinta etapa evaluación. 
-pretende determinar el logro de los 

objetivos, las enfermedades y obstáculos 

para la realización del plan de cuidados 

que evitaron el logro de los propósitos  

 

-Las fases son: 

-Establecimiento de criterio de resultados. 

-Medidas y fuentes de evolución  

-Entrevista clina. 

 

  

Es una conversación dirigida entre dos personas con 

dos finalidades atreves de: 

-Recoger información para identificar problemas  

-Las fases son: 

-Fase inicial. 

-Fase intermedia. 

-Fase final. 

 

 

-Exploración física. 

es el estudio sistematice del paciente para encontrar 

evidencias físicas de capacidad o incapacidad funcional , 

es importante preparar el entornó en cuento a 

iluminación , temperatura.  

-Técnicas  

-Inspección , palpación 

, Percusión , 

Auscultación , 

Medición  

-Signos vitales. 

 

-Recogido de muestras 

biológicas. 
 

 

 

 

Son los fenómenos o manifestaciones objetivas que se 

pueden percibir y medir en un organismo vivo en una 

forma constante , como la temperatura respiración , 

pulso arterias o presión sanguínea  

-Las fases son: 

-Valoración de la temperatura corporal. 

-Valoración del pulso. 

-Valoración de la respiración. 

 

Existen técnicas para la obtención de muestras 

de los productos orgánico , que el personal de 

enfermería debe conocer para tener una correcta 

participación en el laboratorio clínico.  

-Las fases son: 

-Obtención de sangre. 

-Obtención de orina. 

-Obtención de emputo. 

-Obtención de materia fecal. 

 


